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RESUMEN

Fundamento. Describir la supervivencia y evolución clí-
nica de pacientes sometidos a cirugía de revasculariza-
ción miocárdica, identificando los factores predictores 
del resultado quirúrgico a corto y largo plazo.

Método. Estudio de una cohorte de 175 pacientes someti-
dos a cirugía de revascularización miocárdica coronaria 
pura o mixta en un servicio de Cirugía Cardiaca, reclu-
tada entre 2008 y 2010 y seguida durante diez años. Se 
realizó análisis descriptivo, de regresión logística (OR e 
IC95%) y de supervivencia por (Kaplan Meier y regresión 
de Cox uni y multivariante (HR e IC95%) a corto (un año) 
y largo plazo (diez años).

Resultados. Cohorte con predominio masculino (85,1%), 
media de edad 67 años (45-84), y EuroSCORE medio de 
5,3%. La mortalidad fue 6,8% al año y 26,9% a los 10 años 
La media de supervivencia de los fallecidos fue 40 me-
ses (32,2-47,8). A corto plazo, un mejor grado funcional 
preoperatorio NYHA≤III se asoció no significativamente 
a menor mortalidad (OR :0,11; IC95%: 0,01-1,08; p=0,058), 
mientras que el sexo femenino (OR: 2,94; IC95%: 1,01-8,57; 
p=0,048) y un EuroSCORE >4% (OR: 4,94; IC95%: 1,52-16,1; 
p=0,008) incrementaron el riesgo de presentar eventos 
cardiacos adversos. A largo plazo, mayor edad (HR: 1,06; 
IC95%: 1,01-1,10; p=0,026) y menor índice de masa corpo-
ral tras el primer año postoperatorio (HR: 0,90; IC95%: 
0,81-0,99; p=0,040) fueron predictores independientes de 
mortalidad.

Conclusiones. La edad fue predictor independiente de 
mortalidad a largo plazo, mientras que el sexo femenino 
y un EuroSCORE >4% se asociaron con mayor riesgo de 
padecer eventos cardiovasculares a corto plazo.

Palabras clave. Cirugía bypass aortocoronario. Revascu-
larización miocárdica. Resultados. Supervivencia. Facto-
res pronóstico.

ABSTRACT

Background. This study sets out to describe the survival 
and clinical evolution of patients who undergo myocardi-
al revascularisation surgery, and identifies the short- and 
long-term predictive factors for surgical outcomes.

Methods. Study of a cohort of 175 patients undergoing 
pure or mixed coronary myocardial revascularisation sur-
gery at a heart surgery unit, recruited between 2008 and 
2010 and monitored for ten years. Descriptive and logis-
tic regression (OR and 95%CI) analysis were carried out, 
along with an analysis of survival by Kaplan Meier and 
Cox uni- and multivariate regression (HR and 95%CI) in the 
short- (one year) and long-term (ten years).

Results. Predominantly male cohort (85.1%), mean age 
of 67 years (45-84), and mean EuroSCORE of 5.3%. Mor-
tality was 6.8 and 26.9% at 1 and 10 years, respectively. 
Mean survival of deceased individuals was 40 months 
(32.2-47.8). In the short-term, a better NYHA ≤III preop-
erative functional level was not significantly associated 
with lower mortality (OR: 0.11; 95%CI: 0.01-1.08; p=0.058), 
while being female (OR: 2.94; 95%CI: 1.01-8.57; p=0.048) 
and having a EuroSCORE of >4% (OR: 4.94; 95%CI: 1.52-
16.10; p=0.008) showed an increased risk of presenting 
adverse cardiac events. In the long-term, greater age (HR: 
1.06; 95%CI: 1.01-1.10; p=0.026) and lower rates of body 
mass index after the first postoperative year (HR: 0.90; 
95%CI: 0.81-0.99; p=0.040) were independent predictors 
of mortality.

Conclusion. Age was an independent predictor of long-
term mortality, while being female and a EuroSCORE >4% 
were associated with a higher risk of suffering from short-
term cardiovascular events.

Keywords. Coronary artery bypass surgery. Myocardial 
revascularization. Treatment outcome. Survival. Prog-
nostic factors.

1.	 Cirugía Cardiaca. Quirófano Central I. Complejo Hos-
pitalario de Navarra. Pamplona. España.

2.	 Unidad Coronaria y Exploraciones Cardiológicas. 
Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. Es-
paña.

Recepción: 24/07/20 
Aceptación provisional: 01/09/20 
Aceptación definitiva: 30/10/20

Correspondencia:
Miguel Ángel Navarro García
Cirugía Cardiaca
Quirófano Central I
Complejo Hospitalario de Navarra
C/Irunlarrea s/n
31008 Pamplona
E-mail: ma.navarro.garcia@navarra.es

https://doi.org/10.23938/ASSN.0033


M.Á. Navarro García y V. De Carlos Alegre

10	 An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, Nº 1, enero-abril

INTRODUCCIÓN

El grupo de enfermedades del sistema 
circulatorio, con las enfermedades isqué-
micas del corazón a la cabeza, son la pri-
mera causa de muerte en España (28,3%) 
y en el mundo (con más de 9 millones de 
defunciones anuales)1.

En la actualidad se mantienen vigentes 
dos técnicas de revascularización mio-
cárdica con casi 50 años de experiencia 
desde su desarrollo: la angioplastia coro-
naria transluminal percutánea (ACTP) y 
la toracotomía quirúrgica estableciendo 
un bypass mamario o aorto-coronario. En 
ambos casos el objetivo de la revasculari-
zación es mejorar el pronóstico vital o la 
sintomatología y calidad de vida de los pa-
cientes con cardiopatía isquémica2.

Durante el año 2018 se realizaron en 
España más de 70.000 revascularizaciones 
percutáneas3 por unas 5.000 revasculari-
zaciones quirúrgicas4. Los resultados de 
ambas técnicas a corto y largo plazo en 
términos de mortalidad, estado funcional, 
síntomas de angina, fracción de eyección 
ventricular, necesidad de revascularización 
posterior, etc., fueron a veces controverti-
dos y enfrentados5 dependiendo en gran 
medida de la adecuación del tipo de revas-
cularización óptimo a la indicación en cada 
caso2.

Según la literatura, en el caso de la ci-
rugía de revascularización miocárdica las 
variables más frecuentemente asociadas a 
un incremento de mortalidad y morbilidad 
postoperatoria son: edad, riesgo quirúrgico 
EuroSCORE, sexo femenino, disfunción ven-
tricular severa, tipo de cirugía y presencia 
de comorbilidades como insuficiencia re-
nal, enfermedad arterial periférica o dia-
betes, aunque no siempre confluyen en los 
grupos de pacientes evaluados6. En otras 
ocasiones, los estudios identifican asocia-
ción con estas variables en diferentes mo-
mentos del seguimiento postoperatorio, ya 
sea precoz o tardío7. Los estudios realiza-
dos en España han estudiado los resultados 
en el paciente con enfermedad coronaria 
tratado tanto mediante angioplastia per-
cutánea8 como mediante cirugía cardiaca 
mayor9-12.

El objetivo de este estudio es describir 
la supervivencia y evolución clínica de los 
pacientes sometidos a cirugía de revascula-
rización miocárdica en un servicio de Ciru-
gía Cardiaca en un hospital terciario, iden-
tificando los posibles factores predictores 
del resultado quirúrgico a corto (un año) y 
largo plazo (diez años).

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio longitudinal de cohortes cuya 
población diana eran los pacientes some-
tidos a cirugía de revascularización mio-
cárdica coronaria pura o mixta (con repa-
ración/sustitución valvular asociada) en el 
servicio de Cirugía Cardiaca del Complejo 
Hospitalario de Navarra entre febrero de 
2008 y enero de 2010.

Durante el periodo de inclusión de dos 
años se incluyeron de manera consecutiva 
aquellos pacientes mayores de edad resi-
dentes en Navarra que dieron su consen-
timiento expreso para participar en el es-
tudio; se excluyó a aquellos pacientes con 
alteración mental diagnosticada, con défi-
cit cognitivo o mental demostrado, analfa-
betismo o trastornos del lenguaje.

Este estudio, englobado en uno más am-
plio que también evalúa la calidad de vida 
relacionada con la salud13, el estado de áni-
mo y el estilo de vida de estos pacientes so-
metidos a cirugía coronaria, fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Investigación 
con medicamentos de Navarra.

El tamaño muestral calculado para de-
tectar una supervivencia a los dos años tras 
cirugía cardiaca significativamente distinta 
del 85% (datos obtenidos de un estudio pi-
loto inicial), con una potencia del 80% en 
un test de dos colas, fue de 152 pacientes.

El día antes de la intervención, los pa-
cientes candidatos fueron evaluados a tra-
vés de un formulario estructurado ad hoc 
en el que mediante la revisión previa de la 
historia clínica y una entrevista personal se 
obtuvieron las siguientes variables clínicas 
y socio-demográficas:

–	 edad: < 65, ≥ 65
–	 índice de masa corporal (IMC)
–	 sexo: mujer, hombre
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–	 convivencia: en pareja, solo
–	 ámbito poblacional: urbano (po-

blación > 10.000 habitantes), rural 
(< 10.000)

–	 situación laboral: activo (trabajo re-
munerado), inactivo (jubilado/des-
empleado o trabajo no remunerado)

–	 nivel de estudios: sin estudios, educa-
ción primaria, educación secundaria, 
estudios universitarios/formación 
profesional

–	 nivel de renta familiar: <900 €/mes, en-
tre 900 y 3.600 €/mes, >3.600 €/mes

–	 grado funcional según la escala de 
valoración funcional de la New York 
Heart Association (NYHA): de I a IV

–	 riesgo preoperatorio estimado a tra-
vés del modelo logístico EuroSCORE 
(modelo predictivo de riesgo quirúr-
gico en cirugía cardiaca validado y 
basado en la ponderación de dieci-
siete parámetros clínicos)14-15: 0 - 4%, 
≥ 4 - 15%, ≥ 15 - 25%, ≥ 25%.

También se aplicaron dos cuestionarios 
de salud:

–	 la Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria (HADS), cuestionario 
de catorce ítems integrado por dos 
subescalas de siete ítems cada una, 
una de ansiedad (ítems impares) y 
otra de depresión (ítems pares). Una 
puntuación para cada subescala igual 
o superior a 11 puntos evidencia la 
existencia de un problema clínico (la 
metodología íntegra se recoge en una 
publicación anterior16).

–	 el cuestionario de Calidad de Vida re-
lacionado con la Salud SF-12v217, con 
puntuaciones posibles para cada di-
mensión de 0 a 100, siendo el valor 
100 el correspondiente a la mejor ca-
lidad de vida percibida; permite obte-
ner una puntuación final tanto para la 
dimensión física de la salud (compo-
nente sumario físico, CSF) como para 
la dimensión mental (componente su-
mario mental, CSM).

La fecha de entrada en el estudio fue el 
día de la cirugía de revascularización. La 
técnica quirúrgica, que se mantiene vigente 
en la actualidad, incluyó esternotomía me-
dia, asistolia e instauración de circulación 

extracorpórea. Las variables recogidas en 
relación a la técnica quirúrgica fueron el 
tipo de cirugía de revascularización: pura 
(bypass) o combinada (bypass y sustitución 
valvular), y el número de bypass (1, 2, y ≥ 3).

El plan de visitas postoperatorio incluyó 
una entrevista con cada paciente al año y 
a los dos años de la cirugía para conocer 
su situación de salud cardiovascular me-
diante la aplicación del cuestionario de 
salud SF-12v2 y escala HADS. Se recogieron 
de la historia clínica de cada paciente da-
tos de morbilidad, mortalidad (cardiaca, 
cerebrovascular u otros) y eventos hospi-
talarios (tasa de ingresos hospitalarios y 
atenciones en urgencias hospitalarias de 
origen cardiovascular); se consideró even-
to cardiaco adverso cualquier episodio de 
nueva aparición de cardiopatía isquémica, 
arritmia o shock cardiogénico. El periodo 
de seguimiento de cada paciente se limitó 
a 10 años desde la fecha de su intervención 
quirúrgica o hasta la fecha de fallecimiento, 
registrándose en este momento la supervi-
vencia, fecha y causa de muerte recogidos 
en la historia clínica. La recogida de datos 
finalizó en enero de 2020.

Las variables demográficas y clínicas se 
resumieron utilizando media y desviación 
típica (DT) o mediana y rango intercuartil 
(RIC) en el caso cuantitativo, dependiendo 
de la normalidad de la distribución, y me-
diante frecuencia y porcentajes en las varia-
bles categóricas. Se aplicaron modelos de 
regresión logística uni y multivariante para 
estudiar los factores asociados con morta-
lidad y eventos adversos a un año según su 
odds ratio (OR) y correspondiente interva-
lo de confianza al 95% (IC95%). Se estudió 
la relación entre supervivencia y variables 
basales y medidas al año mediante la esti-
mación de modelos de regresión de Cox uni 
y multivariantes, según el valor de la hazard 
ratio (HR) y su IC95%. Las variables esta-
dísticamente significativas (p <0,05) en los 
modelos univariantes y las consideradas 
clínicamente relevantes fueron incluidas 
como candidatas en los correspondientes 
modelos multivariantes. La comparación 
de la supervivencia por grupos de edad 
(<60 años, 60-75 años o >75 años) se rea-
lizó mediante Kaplan Meier. Se consideró 
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un nivel de significación α=0,05. Todos los 
análisis se realizaron con el software IBM 
SPSS v.25.

RESULTADOS

De los 204 pacientes sometidos a revas-
cularización miocárdica, se obtuvo final-
mente una cohorte de 175 pacientes que 
cumplían criterios y aceptaron participar 

en el estudio, compuesta por 149 hombres 
(85,1%), con una edad media de 67 años (45-
84) y EuroSCORE medio de 5,3 % (DT: 5,4) 
(mediana 2,2%, RIC: 1,70-6,96). En 127 casos 
(72,5%) se realizó una cirugía de revascula-
rización pura y en 48 casos (27,5%) se reali-
zó cirugía combinada de revascularización 
miocárdica además de una reparación/sus-
titución valvular. La tabla 1 representa las 
características clínicas basales de la mues-
tra de estudio inicial.

Tabla 1. Características clínicas basales de la cohorte de es-
tudio (n=175)

Variables n (%)

Edad (años) 67 (45-84)*
45 - 65 61 (35,3%)
≥65 112 (64,7%)

Sexo
Mujer 26 (14,9%)
Hombre 149 (85,1%)

Salud (SF12v2)
CSF 49,4 (23,45)
CSM 74,87 (20,27)

Grado funcional (NYHA)
I 13 (11,2%)
II 42 (36,2%)
III 47 (40,5%)
IV 14 (12,1%)

EuroSCORE (%) 5,3% (5,42)**
<4 97 (56,7%)
≥4 - 15 63 (36,8%)
≥15 - 25 9 (5,3%)
≥25% 2 (1,2%)

Tipo de cirugía de revascularización
Pura 127 (72,5%)
Mixta 48 (27,5%)

Bypass
1 32 (19,2%)
2 66 (39,1%)
≥3 70 (41,7%)

ICP + stent coronario previo revascularización 33 (23,7%)
Cirugía cardiaca previa 3 (2,2%)
Mortalidad operatoria$ 8 (4,5%)
*: media (rango); SF12v2: cuestionario de calidad de vida relacionado 
con la salud; CSF: puntuación en componente sumario salud física; 
CSM: puntuación en componente sumario salud mental; NYHA: escala 
de valoración funcional de la New York Heart Association; **: media 
(DT); pura: revascularización por bypass; mixta: revascularización por 
bypass y reparación /sustitución valvular; ICP: intervención coronaria 
percutánea; $: 30 días tras la cirugía o sin alta hospitalaria.
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La mediana de seguimiento de los pa-
cientes del estudio fue 81 meses (RIC: 72,1-
91,5). La supervivencia a corto plazo tras el 
primer año de seguimiento fue muy similar 
en pacientes de 60-75 años y en menores de 
60 años (95,5 y 95,3%, respectivamente), y 
ligeramente superior que en mayores de 75 

años (86,4%; p=0,312). La supervivencia a 
largo plazo difirió significativamente entre 
los grupos de edad considerados, dismi-
nuyendo del 86% en <60 años al 71,2% en 
el grupo 60-75 años, y al 44% en >75 años, 
respectivamente (p=0,004).

 

 
 

 
 0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

<60 años 43 41 41 40 38 37 37 25 14 10 9
60-74 años 88 84 82 80 76 74 69 33 17 12 11
>75 años 44 38 38 33 31 29 26 24 5 2 1

Figura 1. Kaplan-Meier. Curvas de supervivencia a 10 años en los pacientes 
sometidos a revascularización miocárdica quirúrgica dados de alta vivos del 
hospital según tengan edad < 60 años (línea azul), 60 a 75 años (línea verde) 
o >75 años (línea roja). Log rank (Mantel-Cox) p=0,004. En la tabla inferior se 
representa el número de sujetos en riesgo durante el seguimiento de 10 años 
según grupos de edad.

De los 175 pacientes intervenidos, ocho 
fallecieron sin recibir el alta hospitalaria 
(mortalidad operatoria: 4,5%), mientras 
que al finalizar el primer año la mortalidad 
fue del 6,8% (n=12).

La principal causa de muerte durante el 
primer año fueron siete eventos cardiacos 
(4%), seguidos de dos accidentes cerebro-
vasculares (1,1%); una autolisis (0,57%), un 
tumor gástrico y un EPOC avanzado.

Durante el primer año tras la interven-
ción se registraron 33 eventos cardiacos 

adversos en 27 pacientes, principalmente 
insuficiencia cardiaca (n=15), síndrome co-
ronario agudo (n=6) o arritmias (n=6). Es-
tos eventos cardiacos fueron responsables 
del 17,6% de atenciones en los servicios de 
urgencias hospitalarios y del 17,9% (n=26) 
de reingresos en unidades de hospitaliza-
ción cardiológica tras el alta quirúrgica du-
rante el primer año de seguimiento posto-
peratorio.

En este mismo periodo de tiempo se ob-
servó una mejoría en la calidad de vida re-
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lacionada con la salud respecto a la preope-
ratoria, mayor en la dimensión física (CSF, 
36,8%; p<0,012) que en la mental (CSM, 
6,6%; p=0,116); estos y otros resultados de 
calidad de vida son detalladamente explica-
dos en una publicación anterior13.

En el análisis univariante, las variables 
vinculadas con la mortalidad al año de la 
cirugía de revascularización coronaria fue-
ron sexo femenino, edad, vivir solo, nivel de 
renta y grado funcional NYHA. Ninguna de 
las variables quirúrgicas analizadas (tipo 
de cirugía, número de bypass, EuroSCORE) 

mostró asociación con la mortalidad al año, 
como tampoco lo hicieron la profesión, ám-
bito poblacional, calidad de vida preope-
ratoria (CSF12 y CSM12), estado de salud 
mental (ansiedad y/o depresión preopera-
torias a través de la escala HADS) e IMC. 
En cuanto a los eventos cardiovasculares 
adversos, las variables asociadas durante 
este primer año de postoperatorio fueron 
el sexo femenino, vivir solo, nivel de renta 
bajo y el EuroSCORE.

El posterior análisis multivariante des-
cartó asociación estadística entre estas va-

Tabla 2. Análisis univariante y multivariante de mortalidad y eventos cardiovasculares durante el primer 
año de seguimiento tras bypass coronario

Mortalidad (n=175) Eventos cardiovasculares (n=145)

Variables n (%)
   Univariante      Multivariante      Univariante      Multivariante   

p
OR (IC95%)

p
OR (IC95%)

n (%)
p

OR (IC95%)
p

OR (IC95%)
Sexo 0,007 0,564 0,002 0,048

Hombre 7 (4,7%) 1 1 16 (13,4%) 1
Mujer 5 (19,2%) 4.83 (1.40, 16.6) 0,53 (0,06-4,60 ) 11 (42,3%) 4,72 (1,84-12,1)  2,94 (1,01-8,57)

Edad 0,029 0,235 0.426 0,141
73,5 (9,7) 1,09 (1,01-1,19) 1,10 (0,94-1,28) 69,6 (9,7) 1,02 (0,97-1,07)  0,95 (0,89-1,02)

Convivencia <0.001 0,063 0,008 0,065
En pareja 3 (2,4%) 1 13 (13,0%) 1
Solo 9 (18,4%) 9,15 (2,36-35,5) 8,13 (0,89-68,2) 14 (31,8%) 3,12 (1,32-7,39)  2,62 (0,94-7,30)

Nivel de renta (€/mes) 0,017 0,576 0,026 0,891
<900 8 (17,0%) 1 1 11 (25,0%) 1 1
900-3.600 3 (4,3%) 0,31 (0,06-0,87) 0,56 (0,07-4,35) 13 (23,6%) 0,93 (0,37-2,34)  0,92 (0,28-3,05)
>3.600 1 (1,7%) 0,23 (0,01-0,71) 3 (6,5%) 0,21 (0,05-0,81)

Tipo de cirugía 0,168 0,172 0,746
Pura 6 (4,7%) 1 13 (14,0%) 1 1
Mixta 6 (12,5%) 2,23 (0,68-8.07) 12 (56,1%) 2,35 (0,81-7,42) 2,05 (0,67-8,01)

Bypass 0,232 0,328
1 3 (10,3%) 1 6 (21,4%) 1
2 6 (10,2%) 0,98 (0,23-4,24) 12 (21,8%) 1,02 (0,34-3,09)  
≥3 2 (3,2%) 0,28 (0,05-1,80) 7 (12,1%) 0,50 (0,15-1,67)

EuroSCORE (%) 0,088 0,216 0,002 0,008
<4 3 (3,1%) 1 1 6 (8,2%) 1 1
4-15 7 (11,1%) 3,92 (0,97-15,8) 5,40 (0,37-78,0) 14 (24,6%) 3,64 (1,30-10,2)  4,94 (1,52-16,1)
≥15 1 (9,1%) 3,13 (0,30-33,0) 5 (45,5%) 9,31 (2,18-39,7)

NYHA 0,018 0,058 0,510
I 0 - 1 (9,1%) 1
II 0 - 6 (15,0%) 1,76 (0,19-16,4)
III 5 (10,6%) 0,44 (0,090-2,12) 0,11 (0,01-1,08) 10 (21,7%) 2,78 (0,32-24,4)  
IV 3 (21,4%) 1 1 4 (30,8%) 4,44 (0,42-47,5)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; pura: revascularización por bypass; mixta: revascularización por bypass y repa-
ración /sustitución valvular; NYHA: escala de valoración funcional de la New York Heart Association.
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riables analizadas con la mortalidad a corto 
plazo, aunque en el caso de la convivencia 
rozó la significación estadística y el hecho 
de vivir solo se asoció a una mayor mor-
talidad al año (OR=8,13; IC95%: 0,89-68,2; 
p=0,063). Los pacientes con mejor estado 
funcional preoperatorio (NYHA≤III) presen-
taron una mortalidad inferior a los pacien-
tes con NYHA IV (OR=0,11; IC95%: 0,01-1,08; 
p=0,058). Las mujeres tienen casi tres veces 
más posibilidades de presentar un evento 
cardiaco adverso durante el primer año del 
postoperatorio (OR = 2,94; IC95%: 1,01-8,57; 
p=0,048) y los pacientes con EuroSCORE 
>4% presentaron casi cinco veces más ries-
go de tener un evento adverso (OR = 4,94; 
IC95%: 1,52-16,1; p=0,008). Aunque no se al-
canzó la significación estadística, también 
en este caso los pacientes que viven solos 
presentarían mayor riesgo de desarrollar 
un evento cardiaco adverso durante el pri-
mer año postoperatorio (OR = 2,62; IC95%: 
0,94-7,30; p=0,065).

El 26,9% (n=47) de los pacientes había fa-
llecido a los 10 años de la cirugía de revas-
cularización, presentando una mediana de 
supervivencia de 40 meses (RIC: 32,2-47,8). 
El 17,1% (n=30) murieron por eventos car-
diacos, el 1,1% (n=2) por accidentes cere-
brovasculares y otros 15 (8,6%) fallecieron 

por otras causas. La figura 2 muestra la 
evolución de la mortalidad por causa y el 
estado clínico funcional de los sujetos del 
estudio durante los 10 años de seguimiento.

El análisis univariante de la mortalidad 
diez años después de la cirugía de revas-
cularización miocárdica encontró relación 
con la edad, vivir solo, EuroSCORE preope-
ratorio, renta, calidad de vida relacionada 
con la salud (dimensión física y mental), 
IMC y la presencia de eventos adversos e in-
gresos de origen cardiaco durante el primer 
año de postoperatorio. La cirugía combina-
da coronaria y valvular, con un estimador 
de mortalidad acumulada del 42,7% respec-
to del 25,3% para la cirugía coronaria pura, 
presentaría dos veces más riesgo de mor-
talidad a largo plazo (HR = 2,14; IC95%: 1,18-
3,85; p = 0,012) respecto de la revasculariza-
ción pura. Aunque en nuestro estudio a 10 
años las muertes de origen cardiovascular 
no fueron significativamente superiores en 
el caso de la cirugía combinada (HR = 1,60; 
IC95%: 0,54-4,79; p = 0,397), sí lo fueron en el 
caso de las muertes de origen no cardiovas-
cular (HR = 2,41; IC95%: 1,20-4,87; p = 0,014).

En el posterior análisis multivariable la 
edad preoperatoria conservó asociación 
estadística respecto de la mortalidad a 10 
años, con un 6% más de riesgo por cada 
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Figura 2. A. Mortalidad cardiaca (shock cardiogénico, muerte súbita, arritmia grave) o cerebrovascular 
y accidente cerebrovascular hemorrágico o isquémico tras revascularización miocárdica a corto y largo 
plazo. B. Estado funcional NYHA de los supervivientes 10 años tras la revascularización miocárdica. 
NYHA I: sin limitación de la actividad física. NYHA II: ligera limitación de la actividad física; la actividad 
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. NYHA III: marcada limitación de la ac-
tividad física; una actividad física menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor 
anginoso. NYHA IV: incapacidad; presencia de síntomas incluso en reposo.
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Tabla 3. Variables pre y postoperatorias relacionadas con la mortalidad a 10 años mediante el análisis 
de regresión de Cox

Variables n (%)

Univariante Multivariante
p

HR (IC95%)
p

HR (IC95%)

Preoperatorias

Sexo 0,112 0,515
Hombre 149 (85,1%) 1 1
Mujer 26 (14,9%) 1,76 (0,88-3,55) 0,76 (0,34-1,73)

Edad <0,001 0,026
67,7 (9,2) 1,08 (1,04-1,12) 1,06 (1,01-1,10)

Convivencia 0,005 0,131
En pareja 125 (71,8%) 1 1
Solo 49 (28,2%) 2,28 (1,28-4,08) 1,69 (0,86-3,33)

Nivel de renta (€/mes) <0,001 0,314
<900 47 (26,9%) 1 1
900-3.600 70 (40,0%) 0,37 (0,20-0,71) 0,56 (0,26-1,29)
>3.600 58 (33,1%) 0,23 (0,11-0,51) 0,58 (0,21-1,60)

NYHA 0,271
I 13 (11,2%) 1
II 42 (36,2%) 4,41 (0,57-34,1)
III 47 (40,5%) 6,13 (0,82-45,9)
IV 14 (8,0%) 3,55 (0,37-34,4)

Quirúrgicas

EuroSCORE <0,001
5,3 (5,4) 1,07 (1,03-1,10)

Tipo de cirugía 0,012 0,332
Pura 127 (72,5%) 1 1
Mixta 48 (27,5%) 2,14 (1,18-3,85) 1,46 (0,68-3,13)

Bypass 0,379 0,908
1 29 (19,2%) 1 1
2 59 (39,1%) 0,85 (0,40-1,80) 1,17 (0,49-2,83)
≥3 63 (41,7%) 0,59 (0,27-1,30) 1,03 (0,39-2,70)

Postoperatorias primer año 

CSF (puntuación) 0,004 0,224
68,0 (24,4) 0,98 (0,97-0,99) 0,99 (0,97-1,01)

CSM (puntuación) 0,033 0,946
80,2 (20,6) 0,99 (0,97-1,00) 1,00 (0,98-1,02)

IMC (kg/m2) 0,018 0,040
28,0 (4,0) 0,89 (0,81-0,98) 0,90 (0,81-0,99)

Eventos cardíacos adversos <0,001 0,815
No 118 (81,4%) 1 1
Sí 27 (18,6%) 3,24 (1,73-6,08) 1,13 (0,40-3,24)

Ingreso cardiovascular <0,001 0,161
No 119 (82,1%) 1 1
Sí 26 (17,9%) 3,2 (1,66-6,12) 2,01 (0,76-5,31)

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; NYHA: escala de valoración funcional de la New York Heart Association; 
pura: revascularización por bypass; mixta: revascularización por bypass y reparación /sustitución valvular; CSF: pun-
tuación en componente sumario salud física del cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud SF12v2; CSM: 
puntuación en componente sumario salud mental con la salud SF12v2; IMC: índice de masa corporal.
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año cumplido (HR = 1,06; IC95%: 1,01-1,10; 
p=0,026). Por otro lado, valores superiores 
en el IMC tras el primer año de postopera-
torio disminuyeron la mortalidad en este 
periodo de tiempo (HR = 0,90; IC95%: 0,81-
0,99; p = 0,040). Los resultados del análisis 
de mortalidad a largo plazo junto con el 
resto de variables analizadas se presentan 
en la tabla 3.

DISCUSIÓN

El presente estudio evalúa la supervi-
vencia y el estado clínico durante 10 años 
de seguimiento de una muestra de 175 pa-
cientes sometidos a una primera cirugía de 
revascularización miocárdica en el servicio 
de Cirugía Cardiaca del Complejo Hospita-
lario de Navarra (servicio de referencia en 
la Comunidad Foral de Navarra), aportan-
do información relevante sobre los deter-
minantes sociodemográficos y clínicos pre 
y postoperatorios que pueden condicionar 
el resultado quirúrgico. Dadas las caracte-
rísticas de la serie de casos estudiados y 
que la técnica quirúrgica empleada sigue vi-
gente en la actualidad, nuestros resultados 
podrían ser válidos para otros centros que 
realizan cirugía coronaria.

En nuestro estudio las variables evalua-
das durante el primer año del postoperato-
rio monitorizan el éxito de la revasculariza-
ción quirúrgica con un 81,4% de pacientes 
sin notificar ningún tipo de evento adverso 
y tan solo un 3,4% de pacientes con nue-
vos eventos isquémicos, alcanzando altos 
niveles de calidad de vida postoperatoria 
y demostrando tener clara asociación con 
el análisis de supervivencia a largo plazo 
realizado. La tasa global de eventos car-
diovasculares durante el primer año del 
postoperatorio es más de un 5% inferior a 
la publicada por Teixeira y col18, así como 
la tasa de complicaciones cardiovasculares 
y mortalidad al año de la revascularización 
posteriores son también sensiblemente in-
feriores, aunque otros autores refieren una 
mortalidad al año inferior al 3% tras la ci-
rugía de revascularización19. En nuestra po-
blación de estudio, más del 90% de los pa-
cientes sobreviven a los dos primeros años 

de la cirugía y aproximadamente el 73% si-
guen vivos 10 años después. El estudio in-
ternacional SYNTAX20 con 897 pacientes en 
seguimiento ha evaluado durante 10 años la 
supervivencia tras revascularización mio-
cárdica quirúrgica obteniendo una morta-
lidad global del 3,5% tras el primer año y 
del 23,5% a los 10 años. La mortalidad glo-
bal de los pacientes de nuestro estudio el 
primer año es casi el doble, probablemente 
porque hay pacientes sometidos a cirugía 
combinada coronaria y valvular, y porque 
no compartimos los mismos criterios de 
exclusión (el estudio SYNTAX excluyó a los 
enfermos con infarto reciente, previamen-
te revascularizados o que precisasen otro 
procedimiento quirúrgico cardiaco, por 
ejemplo). Pero si tenemos en cuenta solo 
la cirugía de revascularización la mortali-
dad al año en nuestro caso es del 4,7%. A 
los 10 años nuestros datos con un 26,9% de 
mortalidad global y un estimador Kaplan 
Meier de mortalidad del 25,3% para la ciru-
gía coronaria pura son bastante similares a 
los referidos en el estudio SYNTAXES21 que 
refiere una mortalidad del 23,5%. Resulta-
dos similares ofrece también otro estudio 
reciente que, tras analizar los resultados de 
la cirugía de revascularización sin circula-
ción extracorpórea en el estado de New Jer-
sey sobre una muestra de 6.950 pacientes, 
obtuvo una mortalidad inferior al 10% en 
los dos primeros años y una supervivencia 
global del 70,4% (mortalidad del 29,6%) a 10 
años22. Nuestros datos de mortalidad a me-
dio plazo concuerdan con los de estudios 
similares realizados en España12.

En la cohorte de nuestro estudio, el 
36,2% de los pacientes fallecieron por cau-
sa cardiovascular, cifra de mortalidad sen-
siblemente superior a las ofrecidas por el 
Instituto de Estadística en Navarra para el 
año 2018, donde la muerte por causa car-
diovascular fue del 26,7%23 y en España 
fue del 28,3%24. Estas cifras nos acercan al 
concepto de supervivencia relativa25 de la 
cirugía de revascularización miocárdica en 
nuestra comunidad, pues permite diferen-
ciar la proporción de mortalidad asociada 
a la condición de interés de la mortalidad 
global de la población por causa específica 
de muerte.
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Como en otras investigaciones12,26, nues-
tros resultados no nos permiten asociar ca-
tegóricamente el sexo femenino con la mor-
talidad, aunque sí con el mayor riesgo de 
padecer eventos cardiovasculares adver-
sos durante el primer año del postoperato-
rio. Este hecho y la diferencia de tamaño 
muestral entre hombres y mujeres (donde 
solamente el 14,9% de los casos eran mu-
jeres), nos sugieren cautela a la hora de 
interpretar la asociación del sexo con la 
mortalidad a corto y largo plazo.

A pesar de que no se llegaron a alcanzar 
niveles de significación estadística, nues-
tros resultados apuntan a que el hecho de 
vivir solo puede afectar negativamente a la 
mortalidad y morbilidad tras el primer año 
de una cirugía cardiaca, existiendo otras in-
vestigaciones precedentes que apuntan en 
la misma dirección. El estudio multicéntri-
co internacional REACH Registry27-28 evaluó 
durante cuatro años a más de 66.000 pacien-
tes en riesgo cardiovascular de 44 países en 
todos los continentes, y determinó entre un 
12 y un 24% más de mortalidad a los cua-
tro años de seguimiento en pacientes que 
viven solos, siendo esta mortalidad mayor 
entre los grupos de edad más jóvenes y no 
encontrando efecto en los grupos de edad 
avanzada (>80 años). Recientemente, The 
Copenhagen Male Study29, tras el seguimien-
to durante 32 años de una muestra de 3.300 
daneses varones, ha encontrado una clara 
asociación entre mortalidad por causa car-
diovascular y el hecho de vivir solo, siendo 
esta asociación más fuerte cuando existe, 
además, un nivel de renta bajo o medio y 
no encontrando efecto si el nivel de renta 
es alto.

En cuanto a los predictores de riesgo 
preoperatorio, el EuroSCORE logístico esti-
mado en la cohorte se aproximó a la morta-
lidad real postoperatoria de nuestro estu-
dio, resultando un predictor de mortalidad 
fiable que, además, nos permite observar 
cómo la mayor morbilidad cardiovascular 
en el primer año después del alta hospi-
talaria asociada a la cirugía coronaria se 
produce en los pacientes con mayor riesgo 
preoperatorio (EuroSCORE >4%). Aunque 
otras investigaciones han encontrado di-
ferencias de mortalidad entre grupos de 

pacientes en función del EuroSCORE22,30-31, 
nuestro modelo de mortalidad no ha podido 
establecer esta asociación entre EuroSCO-
RE y mortalidad ni a corto ni a largo plazo, 
pero sí respecto del mayor riesgo de pre-
sentar eventos cardiovasculares adversos 
durante el primer año de la intervención. 
Los pacientes que presentaban un grado 
funcional NYHA IV en el preoperatorio pre-
sentaron una mortalidad a corto plazo su-
perior al resto, y aunque en nuestro modelo 
de supervivencia no se llegó a alcanzar la 
significación estadística, este predictor 
de mal pronóstico ya ha sido documenta-
do en otros estudios32-34. Hay estudios que 
asignan a la cirugía combinada valvular y 
coronaria mayor mortalidad a largo plazo 
respecto a la cirugía coronaria aislada11,35, 
sin embargo en nuestra investigación no 
hemos establecido asociación concluyente 
entre ninguna de las variables quirúrgicas 
(número de bypass y tipo cirugía) con una 
mayor mortalidad12,36-37.

Este estudio establece una clara aso-
ciación entre mortalidad y edad, donde la 
mayor edad conllevaría una mayor morta-
lidad a largo plazo, pero no encontramos 
este efecto en el resultado quirúrgico a cor-
to plazo, siendo este un hallazgo similar al 
obtenido previamente en el estudio ARCA9. 
Aunque la supervivencia de los pacientes 
mayores de 75 años fue significativamente 
menor a lo largo de todo el seguimiento 
(86,4% a un año y 44 % a diez años), a la vis-
ta de nuestros resultados y de la evidencia 
existente, parece recomendable analizar 
los resultados según grupos de edad para 
evaluar el impacto de la misma en la morta-
lidad a corto plazo11-12.

De manera inversa a la edad, y contra-
riamente a lo que a priori cabría esperar, 
el IMC postoperatorio se relacionó de ma-
nera significativa con la mortalidad de los 
pacientes de nuestra muestra, de manera 
que a mayor IMC menor mortalidad a largo 
plazo. Este sorprendente efecto protector y 
ventajoso del sobrepeso y obesidad ha sido 
descrito previamente como la paradoja de 
la obesidad, para intentar explicar el efecto 
beneficioso que un exceso de peso puede 
tener en la supervivencia de los pacientes 
cardiovasculares38. El hipotético enlace fi-
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siopatológico responsable de esta paradó-
jica relación sería una mayor reserva mus-
cular cardiaca en los pacientes con elevado 
IMC, mayores niveles de lipoproteínas que 
minimizan la respuesta inflamatoria sis-
témica o tratamientos farmacológicos y 
programas de seguimiento más intensos 
sobre los pacientes obesos, entre otros39-40. 
A pesar de la existencia de la paradoja de 
la obesidad encontrada en nuestro estudio, 
sería necesario realizar estudios aleatoriza-
dos específicos para extraer conclusiones 
definitivas acerca del impacto del IMC en 
los resultados de la cirugía coronaria a cor-
to y largo plazo.

El tamaño de la muestra parece ser la 
principal limitación del estudio para en-
contrar más asociaciones significativas en 
el análisis multivariante. Además, hay que 
tener en cuenta que a una cuarta parte de 
los pacientes estudiados se les realizó una 
sustitución valvular además de cirugía de 
revascularización coronaria, pudiendo su-
poner una limitación para evaluar el éxito 
de la revascularización y debiendo diferen-
ciar ambas series de la muestra para inter-
pretar los resultados.

Dadas las características de la mues-
tra estudiada y que la técnica quirúrgica 
empleada sigue vigente, estos resultados 
podrían ser válidos para otros centros 
que realizan cirugía coronaria en la actua-
lidad, permitiendo identificar las variables 
que más impacto tienen en los resultados 
quirúrgicos de los pacientes sometidos a 
cirugía cardiaca y facilitando futuras in-
vestigaciones. En nuestro caso no existían 
estudios previos en nuestra comunidad au-
tónoma que analizasen los resultados a lar-
go plazo de la cirugía cardiaca en ninguna 
de sus formas. El análisis de supervivencia 
realizado es un indicador de calidad de la 
técnica quirúrgica y de toda la red de aten-
ción sanitaria de los pacientes cardiológi-
cos en nuestra comunidad y nos permite, 
además, comparar resultados respecto de 
otras técnicas alternativas existentes en 
nuestro complejo hospitalario como la an-
gioplastia percutánea.

En conclusión, este estudio muestra 
que los pacientes sometidos a cirugía de 
revascularización miocárdica en Navarra 

tienen un aceptable pronóstico: la super-
vivencia de la cirugía al año es superior al 
90%, estando más del 80% de los pacientes 
libres de cualquier tipo de evento cardio-
vascular adverso en este periodo. A los 10 
años de la cirugía sobrevivieron el 73,1% 
de los pacientes, siendo la mortalidad de 
causa cardiovascular entre los fallecidos 
solo un 10% superior a la media existente 
en nuestra comunidad. Entre las variables 
quirúrgicas analizadas, ni la cirugía com-
binada valvular y coronaria ni el número 
de bypass realizados han condicionado la 
mortalidad de los pacientes, y solo el Eu-
roSCORE se ha mostrado como un certero 
predictor de mayor presencia de eventos 
cardiovasculares postoperatorios. Las va-
riables relacionadas con una mayor morta-
lidad y morbilidad han sido variables poco 
modificables, como son la edad avanzada 
y el sexo femenino, y será en este grupo 
de pacientes donde los programas multi-
disciplinares de prevención secundaria y 
rehabilitación cardiaca deberán enfatizar 
sus esfuerzos. La asociación paradójica en-
tre valores elevados de IMC con una mayor 
supervivencia a largo plazo tras cirugía de 
revascularización miocárdica requiere una 
investigación adicional específica.
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