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Resumen 

 

Objetivo: El objetivo principal de la presente investigación fue describir las características 

clínicas perioperatorias y las características quirúrgicas de los pacientes con el diagnóstico de 

cardiopatía isquémica tratados con cirugía de revascularización coronaria de forma aislada 

entre los años 2018 y 2022. Tipo de estudio: Se planteó un diseño de tipo observacional – 

descriptivo y de enfoque retrospectivo. Población y muestra: La muestra inicialmente estuvo 

conformada por todos los individuos de la población elegible (estudio censal), sin embargo no 

se pudo tener acceso a todas las historias clínicas, por lo que se calculó una muestra mínima 

necesaria para obtener un intervalo de confianza del 95%, el cual dió como resultado 90 

historias clínicas, para un total de 117 pacientes, siendo ese (90) el número final de la 

población recolectada. Técnica de recolección: El desarrollo metodológico se realizó en base 

a historias clínicas físicas y virtuales, de las cuales se obtuvo la información oportuna para la 

investigación a través del llenado de una ficha de recolección datos, la cual fue procesada a 

través de Microsoft Excel versión 2021 y la parte estadística en el software Libre R versión 

4.0.3. 
 

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, cardiopatía isquémica, enfermedad 

coronaria, injerto aortocoronario. 
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Abstract 

 

Objective: The main objective of this research was to describe the perioperative clinical 

characteristics and surgical characteristics of patients with a diagnosis of ischemic heart 

disease treated with coronary artery bypass grafting in isolation between 2018 and 2022. Type 

of study: An observational-descriptive design with a retrospective approach was proposed. 

Population and sample: The sample was initially made up of all individuals in the eligible 

population (census study), however, it was not possible to have access to all medical records, 

so a minimum sample necessary to obtain a 95% confidence interval was calculated, which 

resulted in 90 medical records, for a total of 117 patients, that (90) being the final number of 

the population collected. Collection technique: The methodological development was carried 

out based on physical and virtual clinical histories, from which the appropriate information 

for the research was obtained by filling out a data collection form, which was processed 

through Microsoft Excel version 2021 and the statistical part in the Free R software version 

4.0.3. 

 

Keywords: cardiovascular diseases, ischemic heart disease, coronary heart disease, coronary 

artery graft. 
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Introducción 

La cirugía de revascularización coronaria es, dentro de los servicios de cirugía de tórax – 

cardiovascular, uno de los procedimientos quirúrgicos más realizados, siendo en casos 

complejos la única y última alternativa terapéutica posible, la cual a pesar de ser invasiva, 

ofrece un incremento notorio en la esperanza de vida de los pacientes con cardiopatía 

isquémica, enfermedad que ha venido incrementando notablemente a lo largo de los últimos 

años en el mundo occidental y países en vías de desarrollo, y principal causa de muerte a nivel 

mundial dentro de las enfermedades no transmisibles.1–3  

La cardiopatía isquémica engloba un conjunto de entidades clínicas agudas y crónicas que 

dependiendo del grado de compromiso coronario pueden significar un gran reto para el 

especialista cardiovascular, tanto en la parte clínica, intervencionista y quirúrgica. A pesar de 

la aparición y desarrollo de nuevas terapias menos invasivas como la intervención coronaria 

percutánea (manejo intervencionista) la Asociación Americana del Corazón continúa 

considerando en la actualidad a la cirugía de revascularización coronaria como el mejor 

manejo existente para mejorar la sobrevida y supervivencia en casos complejos o 

refractarios.4–6 

Existen ciertas indicaciones para elegir el tratamiento quirúrgico en un paciente con 

enfermedad coronaria, características clínicas y paraclínicas como el grado de compromiso 

coronario, presencia de comorbilidades como diabetes mellitus, estados de inmunosupresión, 

la edad, el sexo o la fracción de eyección ventricular son variables que el especialista deberá 

tomar en cuenta para optar o no por la terapia quirúrgica; por otro lado diversos estudios han 

llegado a la conclusión que dichas características clínicas preoperatorias pueden repercutir en 

el grado de respuesta al tratamiento quirúrgico coronario, influyendo en el tiempo de duración 

de la cirugía, mortalidad intraoperatoria, complicaciones intraoperatorias o el tiempo de 

estadía en UCI.7–9 

En el Perú el panorama no deja de ser distinto, la cardiopatía isquémica está dentro de las tres 

primeras causas de muerte dentro de las enfermedades no transmisibles y en Lambayeque está 

dentro de las cinco primeras.8,10,11 A nivel nacional, el Instituto Nacional del Corazón 

(INCOR) es el máximo punto de referencia para los pacientes cardiópatas, siendo el hospital 

especializado peruano más grande que existe, con un nivel de atención III – E. Por su parte, 

en la macrorregión norte del Perú, el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo es el 

único que tiene una sede del INCOR desde el año 2016, y desde el año 1982 es el principal 

hospital en el norte donde se realiza la cirugía de revascularización coronaria, llevándose a 
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cabo alrededor de 100 cirugías a corazón abierto cada año, sumando un total cercano a las 

2,500 cirugías cardíacas desde 1992. Además, se realizan en promedio 400 cateterismos 

cardíacos anuales, con picos anuales de hasta 480, alcanzando un total cercano a los 10,000 

procedimientos hasta el año 2018.12 Sin embargo cabe resaltar una disminución marcada de 

los mismos durante los años posteriores al inicio de la pandemia por el SARS COV 2.13,14 A 

pesar de ello, hasta la fecha no se tienen registrado trabajos que evidencien la actual situación 

de la cirugía cardiovascular, y sobretodo coronaria en la región Lambayeque, es así como el 

presente estudio tiene como objetivo principal el describir las características clínicas y 

quirúrgicas de pacientes con cardiopatía isquémica tratados con cirugía coronaria aislada, en 

el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, entre los años 2018 - 2022.  

 

Revisión de la literatura 

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

 

Freitas et al (2019), evaluaron los resultados de la cirugía coronaria (CABG) frente a la 

intervención coronaria percutánea (ICP) y la terapia médica (OMT) en pacientes con infarto 

agudo de miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST).15 Se halló que la edad 

promedio de los operados por CABG fue de 69 años, el sexo masculino fue el más frecuente 

(77%), los factores de riesgo más comunes la hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes 

mellitus y la mortalidad fue del 4.2%. En cuanto a la proporción de la presencia de IMASEST, 

se puede complementar con el trabajo de Chang et al (2017), los cuales evaluaron los 

resultados de la cirugía coronaria (CABG) frente a la implementación de stents con fármacos 

liberadores en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 

(SICASEST). Dentro todos estos pacientes, el infarto agudo de miocardio representó tan solo 

el 6,2% de los casos, frente al 93,8 de pacientes con angina inestable.16 

 

Mahowald et al (2020) analizaron las características de la cirugía de revascularización 

miocárdica en pacientes con infarto agudo de miocardio, enfocándose en el sexo (hombres vs 

mujeres), en Estados Unidos. En los resultados de la CABG se encontró que cerca del 70% de 

pacientes eran varones, siendo estos más jóvenes que las mujeres, además de presentar tasas 

más altas de tabaquismo, fibrilación auricular y trastornos de la conducción preoperatorios. 

En el sexo femenino se halló mayor prevalencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico; además se encontró una mayor mortalidad 
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intrahospitalaria (5.7% frente a un 4.3% de los varones) y una mayor duración del tiempo de 

hospitalización.17 

Phan et al (2020), investigó sobre los resultados de la cirugía de revascularización coronaria 

(CABG) frente al tratamiento médico enfocándose en pacientes con edad muy avanzada 

(mayores de 80 años) con infarto agudo de miocardio (IAM) previo a una revascularización 

invasiva, debido a que existe un beneficio claro y significativo.18 

 

Liakopoulos et al (2020), analizaron los resultados de la cirugía coronaria (CABG) en 

pacientes con sindrome coronario agudo (SICA) incluyendo a pacientes con angina inestable 

(AI) e infarto agudo de miocardio con y sin elevación del segmento ST (IAMCEST y 

IAMSEST). En cuanto a los resultados, al igual que en otros artículos, el evento más común 

fue el IAMSEST (50%). Por otro lado, la mayoría de pacientes con IAMCEST fue sometido a 

CABG temprana en las primeras 24 h posteriores al inicio de los síntomas (41%), mientras 

que el 39% de pacientes con IAMSEST fueron sometidos a CABG al tercer día. A pesar de 

ello, la mortalidad intrahospitalaria fue mayor en pacientes con IAMCEST (12.6% vs 7.6%).19 

 

Villavicencio et al (2002) evaluaron retrospectivamente sobre las características y los 

resultados de la cirugía coronaria realizada dentro de las primeras 24 horas de evolución 

posterior a un infarto agudo de miocardio. Consideraron un total de 57 pacientes en un lapso 

de 16 años, encontrando dentro de las características clínicas que la edad promedio fue de 63 

años, el sexo más comprometido fue el masculino, los factores de riesgo cardiovascular con 

mayor presencia fueron la dislipidemia y la diabetes mellitus, la indicación quirúrgica más 

común fue la enfermedad multivaso (51%), el tiempo   promedio de circulación extracorpórea 

(CEC) fue de 115 min, y el tiempo promedio de clampaje fue de 53 minutos.20 

 

Malmberg et al (2021), tuvieron como objetivo estudiar el papel de la cirugía coronaria 

(CABG) aislada en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) y enfermedad coronaria 

estable. En este estudio retrospectivo se describieron inicialmente las características clínicas 

prehospitalarias, encontrándose que en el grupo de IAM la edad promedio fue de 67 años, el 

sexo masculino representó el 76,5% de los casos y la comorbilidad más frecuente fue la 

hipertensión arterial seguida de la diabetes mellitus. de los casos y la duración entre la cirugía 

hasta el alta hospitalaria tuvo una mediana de 13 días.21 
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Enezate et al (2020), realizó un estudio a través de una cohorte retrospectiva con el objetivo 

de analizar el papel de la cirugía coronaria (CABG) frente a la intervención coronaria (ICP) 

en el contexto del infarto agudo de miocardio (IAM) con y sin elevación del segmento ST. Se 

encontró que de todos los pacientes con IAM, la mayoría no tuvo elevación del segmento ST 

(61,3% vs 38,7% que sí lo tuvo) y un 20% del total de pacientes fue sometido a CABG.22 

 

En el Perú, Gutiérrez G, et al (2022) realizaron un estudio descriptivo en el instituto nacional 

cardiovascular (INCOR) el cual tuvo como objetivo describir las principales cirugías 

cardiovasculares realizadas en dicho hospital, su abordaje y determinar la mortalidad 

operatoria, obteniendo como resultado que la cirugía coronaria es la segunda cirugía 

cardiovascular más frecuente representando un 21% del total, solo por detrás de la cirugía 

valvular aislada. La cirugía coronaria con dos injertos arterio - venoso (arteria mamaria 

izquierda + vena safena) fue la más realizada representando un 70% de los casos. La tasa de 

mortalidad en pacientes estables sometidos a cirugía coronaria aislada fue del 1,1%, en 

contraste con el 40,0% en los casos de emergencia, finalmente se halló una estancia media en 

la UCI de 2,5 días (con un rango de 2 a 4 días) y una permanencia en el hospital de 8 días 

(rango de 7 a 12 días).23 

 

En la macro región norte y Lambayeque no se tienen registrados trabajos publicados que 

describan las características clínicas y perioperatorias de pacientes sometidos a cirugía 

cardiovascular, más aún de cirugía coronaria aislada. Sin embargo se tienen trabajos acerca de 

características clínicas y factores de riesgo cardiovascular en pacientes con cardiopatía 

isquémica aguda y crónica. Noblecilla E, et al (2019) encontraron que el 33% de pacientes 

con sindrome isquémico coronario agudo (SICA) tuvo elevación del segmento ST, la edad 

promedio de pacientes con SICA fue de 67 años, el sexo más afectado fue el masculino 

(69%), el factor de riesgo más prevalente fue la obesidad, seguido de la edad avanzada y la 

hipertensión arterial.10 Por otro lado, Burga J y Peña N (2019) evaluaron los factores de riesgo 

de infarto agudo de miocardio en portadores de bypass aortocoronario en un hospital de 

Chiclayo, encontrando a la obesidad, diabetes mellitus e IAM previo.24  
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MARCO TEÓRICO 
 

 
1.1​ CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 
 

DEFINICIÓN 

La cardiopatía isquémica engloba un conjunto de enfermedades relacionadas con la 

disminución del aporte sanguíneo y por consecuencia de oxígeno hacia el corazón, a grandes 

rasgos se clasifica en situaciones clínicas crónicas y agudas, las cuales afectan el flujo 

sanguíneo coronario hacia el miocardio, ocasionado fundamentalmente por un proceso 

llamado aterosclerosis, el cual se traduce en acumulación de lípidos en el subendotelio.5,6 

 

CLASIFICACIÓN 

Dentro de la presentación crónica encontramos a la angina estable (cardiopatía isquémica 

crónica) y dentro de las presentaciones agudas encontramos al sindrome isquémico coronario 

agudo (SICA) el cual puede subdividirse en SICA sin elevación del segmento ST 

(SICASEST) y SICA con elevación del segmento ST (SICACEST). El SICA sin elevación 

del ST incluye a la angina inestable y al infarto agudo de miocardio sin elevación del 

segmento ST (IAMSEST), mientras que el SICA con elevación del ST incluye al infarto 

agudo de miocardio con elevación del ST (IAMCEST).5,6,25 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

El síntoma cardinal de la cardiopatía isquémica es el dolor torácico, mejor conocido como 

angina. Los dos tipos de angina tienen en común el característico dolor torácico retroesternal 

opresivo, sin embargo, existen ciertas características que nos permiten poder diferenciarlo en 

estable o inestable. Ambos tipos de angina están correlacionados con el grado de obstrucción 

luminal coronario, se menciona que cuando hay una obstrucción >70% de la luz coronaria, 

existirá angina al esfuerzo, y si la obstrucción supera el 80 o 90%, la angina será al reposo.5,6 

La angina estable forma parte de la cardiopatía isquémica crónica y se describe como un dolor 

torácico retroesternal de carácter opresivo, que irradia hacia miembro superior izquierdo, 

cuello, mandíbula, zona interescapular; generalmente se acompaña de cortejo vegetativo 

(náuseas, vómitos, sudoración fría) y lo más importante: se debe desencadenar con el esfuerzo 

físico o estrés emocional, durar menos de 20 minutos y ceder con el reposo o con 

nitroglicerina sublingual.5,6 
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La angina inestable está incluida dentro del sindrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST (SCASEST), el cual a su vez es una de las dos formas de presentación del 

SICA.5,6,26 

 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

Se define como toda característica, rasgo y exposición de una persona que origine un 

incremento en la probabilidad de padecer alguna patología cardiovascular. Se clasifican en 

dos grandes grupos: los no modificables y los modificables. El riesgo cardiovascular aumenta 

simultáneamente a la par de la presencia y incremento de los factores de riesgo.10 

 

FACTORES NO MODIFICABLES 

 

Edad 

Se define como la cantidad de años transcurridos desde el nacimiento hasta la fecha en que es 

registrada en el presente. La edad está estrechamente relacionada con el sexo. En varones el 

riesgo cardiovascular suele incrementar desde los 45 años mientras que en las mujeres esto se 

retrasa una década: la edad comienza a ser riesgosa desde la posmenopausia.27,28 

 

Sexo 

​ Se ha demostrado que el sexo tiene un papel importante, dado que el sexo masculino es el más 

predispuesto a desarrollar patología cardiovascular de tipo isquémica, sin embargo, en cuanto 

a la cirugía de revascularización miocárdica, es el sexo femenino el que tiene más riesgo a 

desarrollar complicaciones y mortalidad intra y postoperatoria, esto se podría explicar por la 

edad más avanzada que presentan al momento de someterse a la cirugía.27,28 

 

Antecedentes familiares 

​ Cobra importancia en los familiares de primer grado, y está estrechamente relacionado con la 

edad y el sexo de los mismos: es relevante si el padre o hermano ha tenido un antecedente de 

cardiopatía isquémica precoz (antes de los 55 años) o si la madre o hermana lo tuvieron antes 

de los 65 años.27,28 

 

FACTORES MODIFICABLES 
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Diabetes mellitus 

Se define como una patología endocrina de naturaleza hiperglucemiante crónica, debido a dos 

condiciones: un déficit en la producción de insulina y/o un déficit o alteración en los 

receptores de insulina de los tejidos periféricos. Su relevancia en cuanto a la cirugía 

cardiovascular radica en que este grupo poblacional presenta un mayor riesgo a desarrollar 

infecciones postoperatorias (infección profunda de la herida esternal) e incluso presentar 

mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria.10,25 

 

Hipertensión arterial 

Se define como una presión sanguínea arterial sistémica persistentemente elevada. Se 

considera hipertensión cuando la presión arterial sistólica (PAS) es mayor o igual a 140 

mmHg o cuando la presión arterial diastólica (PAD) es mayor o igual a 90 mmHg.25 

 

Dislipidemia 

Son trastornos metabólicos de las lipoproteínas, caracterizadas por un aumento del colesterol 

total, del colesterol de lipoproteínas de baja densidad (C-LDL), de lipoproteínas de no alta 

densidad (No HDL), e hipertrigliceridemia y de una disminución de las lipoproteínas de alta 

densidad. (C-HDL). En adultos la dislipidemia es un factor de riesgo cardiovascular muy 

importante, puesto que está directamente vinculada con la acumulación progresiva de material 

lipídico en la íntima de las arterias coronarias, siendo este el principal componente 

etiopatogénico de la cardiopatía isquémica.10,27 

 

Obesidad  

La obesidad es un peso superior al peso normal con respecto a la talla. La forma más práctica 

de calcularlo se obtiene a través del índice de masa corporal (IMC) el cual se realiza 

dividiendo el peso en kilogramos sobre la talla al cuadrado en metros. El IMC normal se sitúa 

entre 18.5 y 24.9, si la persona posee un IMC inferior a 18.5 tendrá un bajo peso, si posee un 

IMC entre 25 y 29.9 tendrá sobrepeso, si posee uno entre 30 y 34.9 tendrá obesidad tipo I, 

entre 35 y 39.9 tendrá obesidad tipo II y un IMC superior a 40 equivaldrá a obesidad tipo III 

que es igual a obesidad mórbida.10,27 

 

Tabaquismo 

Enfermedad adictiva crónica caracterizada por una dependencia a la nicotina, tiene especial 

relevancia cuando el consumo es cotidiano y crónico. Se ha demostrado que el tabaquismo 
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posee una capacidad directa de originar lesión y disfunción endotelial, además de vincularse a 

contribuir a los daños asociados a la aterosclerosis y trombosis arterial.10,27 

 

FRACCIÓN DE EYECCIÓN VENTRICULAR IZQUIERDA 

Se define como la medida porcentual de la disminución del volumen del ventrículo izquierdo 

del corazón en sístole, con respecto a la diástole. Se valora a través del ecocardiograma, y 

evalúa la actividad ventricular izquierda. Se clasifica en 3 categorías dependiendo del 

porcentaje: FEVI conservada (mayor o igual a 50%), FEVI rango medio (entre 40 y 49%) y 

FEVI reducida (inferior a 40%).6 

 

COMPROMISO CARDIACO 

Hace referencia al territorio miocárdico comprometido ante una lesión, isquemia o necrosis 

posterior a una reducción del flujo sanguíneo. En términos prácticos se correlaciona la 

anatomía externa cardiaca con su correspondiente irrigación coronaria o alguna de sus ramas, 

teniendo en cuenta que la cara anterior está irrigada por la arteria descendente anterior, rama 

de la arteria coronaria izquierda, la cara posteroinferior está irrigada por la arteria descendente 

posterior, rama de la arteria coronaria derecha, y la cara lateral izquierda alta y baja son 

irrigadas por la arteria circunfleja, la cual junto con la coronaria izquierda provienen del 

tronco coronario izquierdo. Se puede evaluar a través del electrocardiograma (ECG) y el 

ecocardiograma.6,29  

 

COMPROMISO CORONARIO 

Hace referencia al lugar exacto de la obstrucción y la cuantificación del grado de estenosis 

luminal coronaria. Se evalúa a través de la coronariografía y se realiza mediante cateterismo 

cardiaco guiado por TC multicorte, el cual permite visualizar en vivo a las arterias coronarias. 

Las principales indicaciones en pacientes con cardiopatía isquémica son: un cuadro clínico 

con exploraciones poco concluyentes y en pacientes que no responden a tratamiento 

farmacológico.6,29 

 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones suelen ocurrir dentro de las primeras 24 horas de un infarto agudo de 

miocardio y se dividen en cinco grupos: complicaciones mecánicas, eléctricas, inflamatorias, 

isquémicas y embólicas, siendo las dos primeras las más frecuentes y con mayor relevancia 

terapéutica.30,31 
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COMPLICACIONES MECÁNICAS 

Encontramos cinco situaciones: shock cardiogénico, insuficiencia mitral aguda, comunicación 

interventricular, ruptura de pared libre y aneurisma ventricular verdadero. Todas ellas suponen 

una emergencia médica las cuales de no tratarse de manera inmediata suponen un gran riesgo 

de muerte para el paciente. El shock cardiogénico se define como una inestabilidad 

hemodinámica aguda en la cual el gasto cardiaco (GC) no es suficiente para poder llevar el 

oxígeno mínimo requerido hacia los tejidos periféricos (pese a un adecuado volumen 

intravascular) manifestándose a través de hipoperfusión tisular y congestión capilar, por lo 

general es el camino final de la mayoría de complicaciones mecánicas post IAM.30–32 

 

COMPLICACIONES NO MECÁNICAS 

Encontramos principalmente complicaciones eléctricas, las más comunes son las 

bradiarritmias, taquiarritmias, bloqueos de rama y bloqueos fasciculares. A diferencia de las 

complicaciones mecánicas, su tratamiento no es quirúrgico y se limita al uso de 

betabloqueantes, atropina o cardioversión eléctrica.6,30 

 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del infarto agudo de miocardio tiene tres objetivos a corto plazo: primero es 

restaurar el flujo coronario, segundo reducir el cuadro sintomático y tercero, mantener la 

estabilidad hemodinámica del paciente. Se divide en cuatro enfoques: cambios en el estilo de 

vida, tratamiento farmacológico, tratamiento intervencionista (intervención coronaria 

percutánea) y tratamiento quirúrgico (revascularización coronaria); en el presente trabajo se 

hará énfasis en este último en el siguiente acápite.4 

 

1.2​ CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN CORONARIA 
 

 
DEFINICIÓN 

La cirugía de revascularización coronaria, también llamado bypass coronario o derivación 

coronaria por injerto (CABG por sus siglas en inglés) es el último peldaño terapéutico en 

pacientes con cardiopatía isquémica crónica o aguda, su elección principalmente se orienta a 

pacientes con lesiones multivaso y anatomía coronaria compleja. Consiste en emplear injertos 

del mismo paciente sobre las arterias coronarias obstruidas, con el objetivo de redistribuir la 

sangre hacia las zonas del corazón donde existe una carencia del flujo. Los injertos más 

empleados son arterias o venas del propio paciente, que son extraídas y previamente 
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preparadas para, a continuación, unirlas a las arterias coronarias. Los más empleados de todos 

en la actualidad son la arteria torácica interna, y la vena safena interna.4,33 

 

INDICACIONES 

 

Las indicaciones para la cirugía pueden variar de acuerdo a la experiencia del servicio de 

cirugía cardiovascular y las características clínicas o basales del paciente, sin embargo, 

existen determinados escenarios en los que la situación anatómica determina el tratamiento de 

elección idóneo. Las principales indicaciones son las siguientes:4,34 
 

Indicaciones usuales de cirugía de revascularización coronaria (CABG) 
Compromiso obstructivo del tronco de la arteria coronaria izquierda. 
Compromiso obstructivo proximal de dos o más arterias coronarias principales (incluyendo sus ramas), 
en especial si está obstruida la arteria descendente anterior. 
Compromiso obstructivo proximal de la arteria descendente anterior en la que es poco posible efectuar 
una intervención coronaria percutánea. 
Una fracción de eyección ventricular izquierda disminuida (FEVI < 50) 
Cardiópatas con diabetes mellitus, alteración contráctil. 

 

En el contexto del infarto agudo de miocardio, los candidatos a cirugía de bypass coronario 

son pocos, generalmente se indican cuando existen cinco situaciones: un mal estado 

hemodinámico, una mala respuesta o fracaso terapéutico a la intervención coronaria 

percutánea (ICP) primaria, el desarrollo de complicaciones mecánicas post IAM, a un elevado 

riesgo de reinfarto, y pacientes en mal estado general con comorbilidades como obesidad y 

diabetes mellitus.4,6,35 

 

 
Indicaciones de cirugía de revascularización coronaria en el contexto de infarto agudo de miocardio 

(IAM) transmural 
Fracaso terapéutico tras una ICP y una fibrinólisis. 
Pacientes con complicaciones mecánicas posteriores al IAM 
Pacientes con anatomía coronaria difícil  
Pacientes con diabetes mellitus complicados 
Pacientes con angina post infarto y elevado riesgo de reinfarto 

 

PROCEDIMIENTO Y CARACTERÍSTICAS 

 

MÉTODO CON O SIN CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA 

Esta cirugía se puede ejecutar en base a dos técnicas. El primer método precisa la ayuda de la 

circulación extracorpórea (CEC), la cual es un dispositivo que deriva la sangre del paciente, la 
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oxigena e infunde nuevamente en el propio paciente. De este modo, se reemplaza a través de 

una máquina la función cardiopulmonar, para lograr así la realización de los injertos en un 

campo libre de sangre y estable. Se denomina CEC temprana cuando tuvo una duración 

menor a los 180 minutos y CEC prolongada cuando supera este punto de corte.6,32,35 

El segundo método se basa en ejecutar los injertos con el corazón latiendo mediante 

dispositivos que lo estabilizan (cirugía sin circulación extracorpórea). Esta técnica es 

relativamente más nueva e igual de eficaz que la primera, además de ser más ventajosa para 

los pacientes de alto riesgo cardiovascular. Esto se fundamenta en que se consigue una menor 

estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y en hospitalización, por lo que la 

recuperación postoperatoria es más rápida.35 Cabe resaltar que hoy en día la técnica con 

circulación extracorpórea (CEC) es la más realizada y de elección para la gran mayoría de 

pacientes, dado que ofrece muy buenos resultados a corto y largo plazo.6,35 

 

TIPO DE INJERTO 

Para ejecutar esta cirugía se realiza una esternotomía media, la cual consiste en seccionar el 

esternón con una sierra mecánica fracturando por la línea media. Después, los injertos que van 

a ser utilizados deberán prepararse, los más comunes son la vena safena interna y la arteria 

mamaria interna, la primera inicia en el tobillo y recorre la totalidad de la cara interna de la 

pierna y el muslo, y la segunda se localiza en el hemitórax izquierdo, detrás del esternón. En 

ocasiones se emplean la arteria radial (ubicada en el antebrazo), la arteria mamaria derecha, la 

arteria gastroepiploica (que irriga al estómago) y la arteria epigástrica inferior (ubicada en la 

pared abdominal anterior). De esta forma, la sangre transcurre a través de la vena o la arteria 

del injerto, llegando finalmente a la arteria coronaria.6,36 

 

TÉCNICA 

La cirugía suele estar dividida en periodos, los cuales incluyen una preparación inicial, un 

tiempo de circulación extracorpórea (CEC), un tiempo de isquemia total y parcial, una 

preparación final y finalmente el cierre quirúrgico. Inicialmente se somete al paciente a 

soporte ventilatorio mecánico y a anestesia general, una vez alcanzada la sedación completa 

se realiza una esternotomía media de 20 a 25 cm, con el objetivo de permitir visualizar el 

corazón y los grandes vasos.6,37 

Se puede emplear circulación extracorpórea, el cual es un dispositivo que va conectado 

directamente con la aurícula derecha a través de cánulas acopladas a las venas cavas superior 

e inferior, o directamente a la cavidad auricular; acto seguido se deriva toda la sangre venosa 
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hacia el dispositivo, se oxigena, se regula la temperatura y se filtra, para después regresar a la 

circulación arterial, a través de una cánula en la aorta ascendente.6,35 

 

DURACIÓN 

Intervalo de tiempo transcurrido entre el inicio y el final de la cirugía, relacionado con la 

apertura y el cierre de la esternotomía media. Por lo general la duración habitual de esta 

cirugía fluctúa entre las 4 a 6 horas, dependiendo de las complicaciones del paciente.35 

 

RESULTADOS Y COMPLICACIONES 

Los resultados de la cirugía de revascularización coronaria dependen de las características 

preoperatorias del paciente, es decir, de su situación y estado clínico previo a la cirugía. 

Existen factores que determinan el grado de mortalidad: el sexo femenino, la edad, un déficit 

en la contracción del ventrículo izquierdo, la gravedad de la angina, entre otros.38,39 

Entre las complicaciones que pueden aparecer durante el posoperatorio destacan en orden de 

frecuencia el infarto de miocardio (5-8%), el daño neurológico (2-3%), la infección de la 

herida quirúrgica o mediastinitis (1-3%), y, por último, la fibrilación auricular posoperatoria, 

que suele ser transitoria y puede llegar a un frecuencia de hasta el 30% de los casos.6,35,39 

 

ESTADÍA EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) 

Número de horas o días transcurridos entre el ingreso y la salida de la unidad de cuidados 

intensivos. Depende de la recuperación y la situación clínica de cada paciente. Cabe resaltar 

que todo paciente en su postoperatorio inmediato posterior a una cirugía de revascularización 

coronaria ingresa a UCI en ventilación mecánica para su recuperación, siendo este un proceso 

normal en el postoperatorio inicial.6,40 

 

TIEMPO DE EXTUBACIÓN 

Número de horas o días transcurridos desde que se somete al paciente a soporte ventilatorio 

mecánico (SVM) hasta su retiro. Por lo general los pacientes suelen estar conectados a SVM 

hasta el final de su estadía en unidad de cuidados intensivos.6,40 

 

ESTADÍA EN HOSPITALIZACIÓN 

Número de horas o días transcurridos entre el ingreso a hospitalización (posterior a una salida 

de sala de operaciones o de cuidados intensivos) y el alta hospitalaria.20 
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MORTALIDAD INTRAOPERATORIA 

Fallecimiento intra o postoperatorio del paciente sometido a cirugía de revascularización 

miocárdica. La mortalidad en esta cirugía es variable y depende mucho del artículo que se 

tome por referencia, en algunos estudios se encontró que tan solo hubo un 3% de muertes, 

mientras que en otros la cifra llegaba hasta el 18%.8,41 

 

TIEMPO DE CLAMPAJE AÓRTICO  

También llamado tiempo de pinzamiento aórtico, son los minutos transcurridos desde la 

colocación del clamp total en la aorta hasta su retiro. Se denomina clampaje temprano cuando 

este tiene una duración inferior a los 135 minutos y clampaje tardío cuando supera este punto 

de corte.42 

 

Materiales y métodos 

DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Estudio primario, observacional descriptivo debido a que solo se busca relatar la situación de 

la cirugía de revascularización coronaria con respecto a la clínica de los pacientes, y 

retrospectivo debido a que la información obtenida ha sido generada antes de la recolección 

de datos. 

 

POBLACIÓN 

 

POBLACIÓN DIANA 

Pacientes con cardiopatía isquémica tratados con cirugía de revascularización coronaria 

aislada, durante los años 2018 – 2022. 

 

POBLACIÓN ACCESIBLE 

Pacientes con cardiopatía isquémica tratados con cirugía de revascularización coronaria 

aislada, en el servicio de cirugía cardiovascular del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo, Chiclayo, durante los años 2018 – 2022. 
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POBLACIÓN ELEGIBLE 

Toda la población accesible que cumpla con los criterios de inclusión y exclusión propuestos 

en este proyecto de investigación. 

 

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

▪​ Pacientes con cardiopatía isquémica (Crónica, Angina estable, SICASEST, 

SICACEST). 

▪​ Pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria aislada, entre el 

primero de enero de 2018 y el 31 de diciembre del 2022 en el servicio de cirugía 

de tórax - cardiovascular del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 

Chiclayo. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

▪​ Pacientes sometidos a otras cirugías a la par (valvuloplastias, recambio valvular) 

durante la cirugía de revascularización coronaria. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

▪​ Historias clínicas desgastadas, borrosas, incompletas o perdidas.  

 

TIPO DE MUESTREO 

 

POBLACIÓN 

Según la oficina de inteligencia sanitaria – estadística del HNAAA, entre los años 2018 y 

2022 se registra una población elegible de 117 historias clínicas físicas y/o virtuales, 

correspondientes a pacientes con el diagnóstico de cardiopatía isquémica (aguda o crónica) y 

operados de cirugía de revascularización coronaria aislada, atendidos dentro de los servicios 

de cardiología y cirugía de tórax - cardiovascular del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo. 
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DISEÑO MUESTRAL  

La muestra estuvo conformada por todos los individuos de la población elegible. Se calculó 

que la muestra mínima del estudio necesario para obtener un intervalo de confianza del 95% 

eran 90 historias clínicas, para un total de 117 pacientes, siendo ese (90) el número final de la 

población recolectada.  

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

En el Anexo N°1 se visualiza la tabla de operacionalización de variables 

 

TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Teniendo la aprobación de los Comités de Ética de la Universidad Católica Santo Toribio de 

Mogrovejo y del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA), se obtuvo la 

autorización del personal de archivo clínico. Se procedió con la recolección de datos en el 

horario que ellos propusieron: lunes a viernes de 1pm a 7pm.  La búsqueda se realizó a través 

de los códigos CIE-10 correspondientes a cardiopatía isquémica (I25.9) y angina de pecho 

(I20), angina inestable (I20.0) e infarto agudo de miocardio (I21, I22, I23), con dicha 

información se llenó la ficha de recolección de datos hasta completar el tamaño de la 

población elegible mínima. La información de la ficha de recolección de datos se procesó en 

el programa Excel versión 2016 de Microsoft. 

La ficha de recolección de datos está hecha en base a las variables propuestas en el cuadro de 

la operacionalización de variables (Anexo 01). 

 

PLAN DE PROCESAMIENTO PARA EL ANÁLISIS DE DATOS 

 

Se recolectó la información obtenida en el programa Excel versión 2021 de Microsoft. Una 

vez ahí, se realizó un análisis univariado con el propósito de determinar las variables incluidas 

dentro de las características clínicas y quirúrgicas de la población muestral. Las variables 

cualitativas fueron descritas utilizando frecuencias absolutas y relativas (%). Los valores son 

presentados en cuadros de doble y triple entrada, existiendo como mínimo un cuadro por cada 

objetivo específico planteado. 

Las variables cuantitativas se desarrollaron empleando medidas de tendencia central como la 

mediana o el promedio; o de dispersión como el rango intercuartílico o la desviación estándar. 

La información fue analizada con herramientas estadísticas como el software epi Info 3. No se 

realizó ningún análisis inferencial. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

De acuerdo a las pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la salud 

con seres humanos, elaboradas por el consejo de organizaciones internacionales de ciencias 

médicas (CIOMS), el presente trabajo omitió el consentimiento informado en los pacientes 

debido a lo establecido en la pauta número 12: la investigación tiene un valor social 

importante para la población del estudio, permitiendo conocer cómo es su respuesta 

intraoperatoria acorde a las características clínicas de cada paciente, además de representar 

riesgos mínimos para los participantes, puesto que no se vulnera la confidencialidad ni 

divulgan datos personales.43 

 

El protocolo fue evaluado por el comité de ética de la Universidad Católica Santo Toribio de 

Mogrovejo (USAT) y el comité institucional de ética en investigación del Hospital Nacional 

Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) de la red prestacional Lambayeque. Se recabó la 

información solamente a través de la ficha de recolección de datos directamente de la historia 

clínica, por lo tanto, se custodió la identidad de los pacientes, utilizando códigos numéricos 

para identificarlos, se extrajeron sólo los datos que tuvieron estricta relación con las variables 

del estudio. La información fue manejada exclusivamente por el investigador y fue 

resguardada hasta ser procesada para su análisis en una carpeta de acceso sólo al investigador 

y sus asesores. 
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Resultados y discusión 

RESULTADOS 

Características sociodemográficas 

 

 

Tabla 1. Entre los años 2018 y 2022 se tuvo acceso a una muestra conformada por 90 cirugías 

coronarias aisladas, siendo el 2018 el año donde se realizaron la mayor cantidad de 

intervenciones, seguido del 2019, sin embargo, en aquel año hubo una pérdida de la 

información correspondiente al primer trimestre (Enero – Abril) motivo por el cual existe un 

subregistro del número real de cirugías. El 2021 fue el año con la menor cantidad de cirugías 

coronarias aisladas, debido al cierre temporal de quirófano por motivo de la pandemia por el 

SARS COV2.  
 

El 82% de cirugías de revascularización coronaria aislada fueron realizadas en el sexo 

masculino, representando la mayoría de pacientes operados, mientras que el 17% de cirugías 

fueron realizadas en el sexo femenino.  La mitad de pacientes operados de cirugía de 

revascularización coronaria aislada se encuentran en el grupo etario de 60 a 69 años 

(sexagenarios), seguidos de los quincuagenarios y septuagenarios, con un 23% y 22% 

respectivamente. Los grupos etarios menos frecuentes en esta cirugía fueron los mayores de 

ochenta años y menores de cincuenta años, ambos con 2% cada uno 
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Características clínicas 

 

 

Tabla 2. La angina inestable es la entidad clínica y el diagnóstico de ingreso más frecuente 

(35.56%) seguido de la cardiopatía isquémica crónica. Por su parte el infarto agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST  (IAMCEST) es la entidad clínica y el diagnóstico 

de ingreso menos frecuente. Más de la mitad de los pacientes desarrollaron manifestaciones 

clínicas típicas correspondientes a una angina: dolor retroesternal, al esfuerzo e irradiado. La 

clínica atípica como disnea e hipotensión tuvo una frecuencia del 46% y 2%, respectivamente. 

La hipertensión arterial es el factor de riesgo cardiovascular más frecuente (83.33%) seguida 

de la diabetes mellitus y el sobrepeso. El 13.3% de los pacientes tuvo complicaciones post 

IAM previo a la cirugía. La complicación más frecuente son las arritmias que incluyen la 

fibrilación auricular y fibrilación ventricular (no mecánica), la complicación mecánica más 

frecuente es la insuficiencia mitral (1.11%). 
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Tabla 3. El antecedente cardiovascular más frecuente fue el infarto agudo de miocardio previo 

(48%), seguido del antecedente de cardiopatía isquémica crónica (pacientes operados de 

forma electiva) con un 32%. Por otro lado, la región cardiaca más afectada fue la cara anterior 

y la arteria más comprometida fue la descendente anterior (DA) con un 61% y 90%, 

respectivamente, sin embargo no son hallazgos aislados, puesto que iban asociados al 

compromiso de otros vasos (multivaso), siendo así que el número de arterias afectadas más 

frecuente fue la de tres vasos (82,2%), en estos pacientes la mayor combinación de arterias 

afectadas fue la de la arteria descendente anterior (DA) + arteria circunfleja (Cx) + arteria 

coronaria derecha (CD) con un 30%, seguida de la combinación del tronco coronario 

izquierdo (TCI) + arteria descendente anterior (DA) + arteria circunfleja (Cx) con un 18%. 

Por otro lado, en los pacientes que tuvieron 2 arterias comprometidas la mayor combinación 

fue la de la arteria descendente anterior (DA) + arteria circunfleja (Cx) representando el 63%, 

seguida en igual proporción de otras combinaciones en igual porcentaje o 9% (CP + DP // DA 

+ Marg. Derecha // DA + Marg. Izquierda). 



27 
 

Características Quirúrgicas

 
 

 

Tabla 4. El método quirúrgico más empleado fue usando la circulación extracorpórea  - CEC 

(95%) y dentro de este, las tres cuartas partes (75%) fueron realizadas en un tiempo inferior a 

180 minutos (CEC temprana) siendo este el valor ideal dado su mejor pronóstico en el 

postoperatorio temprano. Dentro del grupo que no fue operado con CEC se obtuvo a 4 

pacientes (4.4%) de los cuales el compromiso arterial más frecuente fue el de tres vasos, 

siendo la combinación más común la del tronco coronario izquierdo (TCI) + arteria 

descendente anterior (DA) + arteria circunfleja (Cx), en un 50% de los casos. Por su parte el 

84% de pacientes tuvo un pinzamiento aórtico (clampaje) inferior a 135 minutos (Clampaje 

temprano), solo un 2% falleció durante la CEC y clampaje aórtico. En cuanto al tiempo 

promedio, la media de la CEC fue de 149 minutos y del pinzamiento aórtico de 86 minutos.   
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Tabla 5. La mortalidad fue dividida en base a dos enfoques situacionales: el primero es la 

mortalidad intraoperatoria (dentro de sala de operaciones) la cual fue de 3.33%, y el segundo 

es la muerte antes del alta la cual alcanzó cifras mayores al 12%, es decir durante el 

postoperatorio inmediato y mediato (UCI - Hospitalización). La mayor cantidad de fallecidos 

fueron del sexo masculino (90%) y sexuagenarios (54%). 
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Tabla 6. La mayor parte de cirugías fueron realizadas empleando tres y dos puentes (37,8% y 

36,7% respectivamente), siendo la vena safena el injerto de elección en casi la totalidad de 

pacientes (95,6%), seguido de la arteria torácica o mamaria interna (32,2%) y en tercer lugar 

la arteria torácica o mamaria derecha (5.6%); por su parte el injerto arterial radial no fue 

usado en ninguna cirugía coronaria en el hospital de estudio. Por otro lado, un 16.7% de 

pacientes tuvo que ser reoperado antes de la fecha del alta debido a complicaciones 

postoperatorias, teniendo como principal consecuencia una mayor estadía hospitalaria. La 

extubación prolongada (o también llamado “destete”), considerada aquella que se realiza 

después de las primeras 24 horas post quirúrgicas, estuvo presente en el 48.9% de cirugías, 

cabe resaltar que lo ideal es que el destete ocurra en las primeras 24 horas. Finalmente, más de 

la mitad de cirugías (57.8%) reportaron un sangrado de tipo moderado (entre 750 y 1500 ml), 

siendo éste el más común.  
 

 
 

Tabla 7. Las complicación postquirúrgica más frecuente fue la neumonía intrahospitalaria 

(NIH), estando presente en la mitad de los pacientes (50%), seguida del shock cardiogénico 

(38.2%), el infarto agudo de miocardio perioperatorio y la falla renal aguda, estos dos últimos 

con 18%. Por su parte las complicaciones menos frecuentes antes del alta fueron el 
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taponamiento cardiaco (3.3%), la trombosis venosa profunda (2,2%) y la mediastinitis (2.2%), 

cabe resaltar que esta última suele estar asociada a infecciones del sitio operatorio (ISO) en 

tórax y conlleva a una mayor morbimortalidad, peor evolución y sobretodo mayor estancia 

hospitalaria a comparación de otras complicaciones.  

 

DISCUSIÓN 

 

Este es el primer reporte de la actividad quirúrgica cardiaca enfocada en la cirugía de 

derivación coronaria aislada en la región Lambayeque, que se suma a los pocos estudios 

realizados en otros centros a nivel nacional, con la finalidad de contribuir a la literatura 

científica nacional y al mejoramiento de la actividad asistencial en cirugía cardiaca.37 Las 

principales características    sociodemográficas describen un predominio de la población 

adulta mayor sexagenaria y del sexo masculino, teniendo como principales comorbilidades a 

la hipertensión arterial, diabetes mellitus y sobrepeso; y como principal antecedente 

cardiovascular al infarto agudo de miocardio (IAM) previo.26 

 

La principal entidad clínica hallada dentro de la cardiopatía isquémica al momento del ingreso 

a quirófano fue la angina inestable, un evento coronario agudo; la clínica típica predominó 

siendo el dolor torácico retroesternal, al esfuerzo e irradiado, los síntomas más frecuentes 

antes de ingresar a sala de operaciones.27 Sólo un 13% de pacientes desarrolló complicaciones 

posteriores al infarto agudo de miocardio, siendo las no mecánicas las complicaciones más 

comunes: arritmias (fibrilación auricular y ventricular) y la angina postinfarto.26,27  
 

En cuanto a la parte quirúrgica, la técnica más empleada fue usando la circulación 

extracorpórea (CEC), la mayor parte de cirugías fueron realizadas dentro del tiempo límite 

recomendado: menos de 180 minutos de circulación extracorpórea y menos de 135 minutos 

para el tiempo de clampaje aórtico.20,21 La mortalidad fue dividida en dos enfoques, la muerte 

intraoperatoria con un 3.3% y la muerte antes del alta con un 12%. El injerto más usado en el 

hospital del estudio es el de vena safena, siendo el uso de dos y tres puentes la técnica más 

empleada, la extubación fue superior a las 24 horas en más de la mitad de los pacientes, 

mientras que la complicaciones postoperatorias más frecuentes fueron las respiratorias: IRA y 

NIH, ambas asociadas a la ventilación mecánica.32,33 

 

En el presente estudio la totalidad de pacientes tuvo una edad mayor a los cuarenta años, 

siendo la sexta década de vida el grupo etario más frecuente, además el sexo masculino es el 



31 
 

predominante. Como se recuerda, la cardiopatía isquémica coronaria, ya sea aguda o crónica, 

es una patología frecuente en el adulto y adulto mayor, siendo incluso un factor de riesgo 

cardiovascular importante la edad mayor o igual a 45 años en el varón y mayor o igual a 55 

años en la mujer, por su parte, el sexo masculino de por sí también es un factor de riesgo para 

desarrollar un evento coronario agudo, siendo el sexo predominante dentro de esta patología; 

coincidiendo dichos datos con lo encontrado en la investigación.38,39 Se recuerda que dentro de 

los factores de riesgo cardiovascular, son la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

dislipidemia y el sobrepeso/obesidad los factores que más predisponen a desarrollar un evento 

isquémico coronario a largo o a corto plazo, lo importante de ello es que son modificables, ya 

sea con el estilo de vida o la adherencia al tratamiento farmacológico, es decir que, es posible 

cambiar el curso de la enfermedad y  así evitar llegar a quirófano por un evento coronario; en 

el presente estudio se encontró que los factores de riesgo y comorbilidades más comunes 

coinciden en su totalidad con los mencionados en la literatura cardiaca.35–37 
 

Se menciona que lo más frecuente en las cirugías de revascularización coronaria es que el 

paciente ingrese programado dentro del contexto de una cirugía electiva, con un adecuado 

riesgo quirúrgico y anestesiológico, puesto que, al ser una cirugía de alto riesgo, es necesario 

suspender ciertos fármacos con cierto tiempo de anticipación: antiagregantes plaquetarios, 

anticoagulantes, AINES entre los más comunes; además se debe registrar que el paciente sea 

capaz de tolerar dicho procedimiento, por dicha razón la mayoría de pacientes ingresa a 

quirófano con los diagnósticos de las entidades clínicas menos graves: angina inestable y 

cardiopatía isquémica crónica.31,32 Los diagnósticos de IAMSEST e IAMCEST (eventos 

coronarios agudos) suelen tener un abordaje temprano más importante, en el cual predomina 

el manejo intervencionista (intervención coronaria percutánea), presente en el 16% de 

pacientes antes de ser operados en la presente investigación, esto evidencia que la cirugía de 

revascularización coronaria es útil en gran proporción de pacientes refractarios al manejo 

intervencionista.18,20 La arteria descendente anterior, rama de la arteria coronaria izquierda, 

irriga principalmente a la cara anterior cardiaca, por dicha razón en el presente estudio ambos 

ítems estuvieron relacionados y predominaron en frecuencia.26,33,34  

Existen dos técnicas para realizar una cirugía de revascularización coronaria: con o sin 

circulación extracorpórea (CEC). En general se prefería emplear el manejo sin CEC dado su 

mejor evolución en el post operatorio y menor estancia hospitalaria, sin embargo, requiere de 

mayor experiencia para el médico operante además de representar una mayor complejidad a 

comparación de la técnica con CEC.37,38 En el presente estudio se evidenció que casi la 
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totalidad de cirugías coronarias realizadas fueron con CEC. Respecto al tiempo ideal, las 

guías y consensos establecen que 180 minutos es el punto de corte para decir que una CEC es 

prolongada o no, y 135 minutos el punto de corte para decir si el tiempo de clampaje es 

temprano o tardío. A menor tiempo de CEC y de clampaje, mejor evolución en el 

postoperatorio temprano, en la presente investigación la mayoría de pacientes tuvo una CEC 

temprana y un clampaje temprano, con una media de 149 y 86 minutos respectivamente.39 
 

La mortalidad intraoperatoria fue del 3.3% y la muerte antes del alta de 12%, esto se explica 

debido a que la cirugía coronaria, a pesar de ser de alto riesgo, no representa ni posee una 

elevada mortalidad dentro de quirófano, recalcando que el desenlace del paciente depende 

casi exclusivamente de su estado clínico preoperatorio y comorbilidades; la mortalidad 

intraoperatoria por lo general no suele superar el 5%, siendo el postoperatorio temprano el 

periodo más crítico para el paciente por las complicaciones respiratorias y cardiogénicas, las 

cuales son responsables de una peor evolución durante los primeros días de hospitalización. 

El injerto más usado fue el de vena safena, esto se puede explicar dado la mejor respuesta del 

organismo hacia la flexibilidad venosa y a la exéresis en el miembro elegido.32,33  
 

La principal debilidad del presente estudio se vio reflejada ante la relativa pero considerable 

pérdida de información que hubo en el primer trimestre del año 2019, la cual puede llegar a 

representar una falsa percepción de ausencia de casos en dicho periodo de tiempo, sin 

embargo se puede evidenciar que hubo una reposición paulatina de los casos en los años 

posteriores al 2020, año en el cual si hubo una disminución abrupta de cirugías por el cierre 

de sala de operaciones ante la pandemia originada por el SARS Cov2, por otra parte, al 

registrar datos desde una base de historias clínicas en físico, muchas de ellas tenían datos 

ausentes. La población total del presente estudio (90) es pequeña a comparación a la de otros 

trabajos internacionales donde obtuvo la información a partir de grandes bases de datos 

nacionales o de varios hospitales de alta complejidad, durante largos periodos de tiempo (10 

años en algunos casos), esto puede limitar en cierta forma la comparación, sin embargo se 

encuentra una fortaleza, dado que variables como el grado de mortalidad y los tiempos de 

CEC y clampaje  son inferiores o similares a lo que se esperaba encontrar.  
 

El sexo más afectado es el masculino y el grupo etario más frecuente fueron los sexagenarios, 

estos datos coinciden con lo reportado en todos los estudios recabados dentro de los 

principales antecedentes del problema (Liakopoulos et tal, Mahowald et al, Elbadawi et al, 

Freitas et al). Además la edad promedio, 64 años, coincide aunque es ligeramente inferior a lo 
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reportado por Liakopoulos et al: 67 años. La proporción de varones en todos los estudios 

coinciden con una frecuencia alrededor del 70%.22,25,26 
 

La entidad clínica más común al momento del ingreso a quirófano fue la angina inestable, 

dicho dato contrasta con lo reportado por Enezate et al (2019) y Liakopoulos et al (2020) los 

cuales mencionan que el evento más común al ingreso fue el infarto agudo de miocardio sin 

elevación del segmento ST (IAMSEST), sin embargo, sí coinciden con el segundo en 

frecuencia: la cardiopatía isquémica crónica.28–30 Las principales comorbilidades del estudio 

fueron la hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y el sobrepeso, los cuales 

coinciden con lo que reporta Freitas et al (2019), sin embargo, la HTA en nuestra 

investigación tuvo una predominancia por igual tanto en hombres como mujeres, lo que 

contrasta con lo reportado por Mahowald, en el cual mencionan que la principal comorbilidad 

en varones es el tabaquismo y en mujeres la HTA y DM, en nuestro estudio el tabaquismo 

tuvo poca presencia como factor de riesgo, estando presente en sólo el 33% de los 

pacientes.11,13,14  
 

El uso de la técnica con circulación extracorpórea (CEC) fue empleado en el 95% de las 

cirugías, este resultado coincide con todos los trabajos encontrados donde representa la 

técnica de elección por amplia mayoría, sin embargo, es mayor que los porcentajes hallados 

en estudios en Chile (Gonzales et al.) donde la CEC fue realizada en el 70.8% y en el Instituto 

Nacional del Corazón INCOR de Lima (Ríos et al) donde la CEC fue realizada en el 80.5% de 

los pacientes. La lesión de tres vasos estuvo presente en el 82.2% de los casos, esto se 

asemeja a lo reportado por Gonzáles et al, donde se encontró un 72,3% de compromiso 

triarterial, sin embargo, estudios en España como los de Ayaon et al difieren en cierta medida, 

encontrándose un 50% para la lesión triarterial, en pacientes sin CEC.  Por su parte, la lesión 

del tronco coronario izquierdo no se dió de forma aislada, sino que en su mayoría fue en 

conjunto con la obstrucción de la arteria descendente anterior (DA) y circunfleja (Cx), 

representando un 18% de los casos, porcentaje similar al 20.5% de compromiso del TCI en el 

estudio de Gonzáles, y difiere del 73% de compromiso del TCI en el estudio de Ayaon.39,41,44  

 

La mortalidad intraoperatoria fue del 3.3%, esto es inferior a lo reportado en estudios en 

Grecia (Liakopoulos et al) donde se registró un 7.6% de muertes dentro de sala de 

operaciones; y similar a estudios en Brasil (Freitas et al) con una mortalidad del 4.2% y 

Estados Unidos (Mahowald et al, Elbadawi et al, Phan et al) donde se registró una mortalidad 
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del 5.7%, 4.5% y 5.9% respectivamente.37,38 Las medias de tiempo de CEC y clampaje aórtico 

fueron superiores a las halladas en otros estudios, uno de ellos es el de Ríos et al (Lima) 

donde se encontró un tiempo promedio de CEC de 96.4 minutos y un clampaje promedio de 

80.4 minutos, lo que contrasta con lo encontrado en el presente estudio: una CEC promedio 

de 149 minutos, sin embargo el clampaje fue similar: 86 minutos. Similar resultado obtuvo 

Villavicencio et al (Chile): la CEC duró en promedio 115 minutos, mientras el tiempo de 

clampaje 52 minutos.20 

 

Los resultados plasmados en el presente estudio permiten reconocer el panorama de la cirugía 

coronaria aislada en pacientes con el diagnóstico de cardiopatía isquémica de la región 

Lambayeque, se evidencia que hay una alta presencia de comorbilidades modificables como 

la HTA, DM y sobrepeso, y una importante presencia de antecedentes de IAM en la población 

atendida, además de resultados quirúrgicos similares a lo establecido en la literatura nacional 

e internacional. Esta información sirve de base para futuras investigaciones que requieran 

establecer asociaciones entre variables o describir otros criterios y características de la cirugía 

coronaria, no solo en Lambayeque sino a nivel nacional.  

 

Conclusiones 

1.​ Los pacientes operados con cirugía de revascularización coronaria aislada fueron en su 

mayoría hombres en la sexta década de vida, los cuales entraron a quirófano 

hemodinámicamente estables y programados en cirugías electivas, siendo el diagnóstico 

de angina inestable el más frecuente y la hipertensión arterial como la comorbilidad más 

habitual; por su parte el antecedente de IAM previo fue el más significativo al estar 

presente en aproximadamente la mitad de los pacientes, teniendo bastante similitud a la 

clínica y factores de riesgo reportados en la literatura.   

 

2.​ La cirugía de revascularización coronaria en la región Lambayeque es un procedimiento 

seguro, al tener poca mortalidad tanto intraoperatoria como antes del alta hospitalaria, 

estando sujeta a métodos muy bien conocidos en la práctica quirúrgica usual de la cirugía 

cardiovascular como es el uso de circulación extracorpórea. Las complicaciones 

postoperatorias más frecuentes estuvieron ligadas al sistema respiratorio, siendo la 

neumonía intrahospitalaria la más frecuente de todas. 
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Recomendaciones 

 

1.​ Se recomienda tomar como base el presente trabajo con el fin de tener una base 

de datos en caso se requiera comparar la cirugía coronaria con otro 

procedimiento quirúrgico frecuente en el servicio de cirugía de tórax – 

vascular, no solo del HNAAA, sino de algún otro hospital/red departamental 

del país. 

 

2.​ Se sugiere establecer futuros estudios analíticos que tomen como base la 

presente investigación para definir la asociación entre los factores relacionados 

con el incremento de la mortalidad antes del alta hospitalaria o comparación de 

la mortalidad peri e intraoperatoria de pacientes operados de CABG. 
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Anexos 

ANEXO 01 - CUADRO DE VARIABLES 
Variables 

Características clínicas 
CABG 

1)​ Signos y síntomas pre quirúrgicos 
-​ Dolor torácico 
-​ Dolor irradiado 
-​ Náuseas y vómitos 
-​ Sudoración profusa 
-​ Disnea 

2)​ Factores de riesgo cardiovascular 
a)​ No modificables 

-​ Edad 
-​ Sexo 
-​ Antecedentes familiares 

a)​ Modificables 
-​ DM 
-​ HTA 
-​ Dislipidemia 
-​ IMC 
-​ Tabaquismo 

3)​ Complicaciones post IAM 
-​ Shock cardiogénico 
-​ Insuficiencia mitral aguda 
-​ Comunicación interventricular (CIV) 
-​ Ruptura de pared libre 

4)​ FEVI 
5)​ Entidad clínica 
6)​ Compromiso cardiaco (ECG y eco) 
7)​ Compromiso coronario (angiografía coronaria) 

-​ Cantidad de arterias afectadas 
-​ Nombre de arterias afectadas 

8)​ Biomarcadores cardiacos 
9)​ Antiagregantes plaquetarios 
10)​ Tiempo desde el inicio síntomas hasta la cirugía 
11)​ ICP previa 
12)​ CABG previo 
13)​ IAM previo 
14)​ Paro cardiaco previo 

Características quirúrgicas 
CABG 

1)​ Método quirúrgico 
-​ Con bomba de circulación extracorpórea 
-​ Sin bomba de circulación extracorpórea 

2)​ Injerto 
-​ Arteria mamaria interna 
-​ Vena safena interna 
-​ Otro 

3)​ Duración de la cirugía 
4)​ Mortalidad intraoperatoria 
5)​ Complicaciones antes del alta 

-​ ISO / Mediastinitis 
-​ Arritmia 
-​ ACV 

-​ Infarto miocardio 
6)​ Estadía en UCI (días) 

7)​ Estadía en hospitalización (días) 
8)​ Sangrado intraoperatorio 
9)​ Transfusiones intraoperatorias 
10)​Tiempo hasta el momento de la extubación 
11)​ Tiempo de circulación extracorpórea 
12)​Tiempo de isquemia (clampaje aórtico) 
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ANEXO 02 - OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
VARIABLES DIMENSIÓN DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

VALORES 
(INDICADOR) 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Características 
clínicas 
preoperatorias 

1- Signos y 
síntomas 

-​ Dolor torácico 
-​ Dolor irradiado 
-​ Náuseas 

y vómitos 
-​ Diaforesis 
-​ Disnea 
-​ Hipotensión 
-​ Dolor 

desencadenado 
por esfuerzo 

-​ Dolor 
desencadenado 
por estrés 
emocional 

Manifestación 
física objetiva o 
subjetiva de 
patología cardiaca 
isquémica 

Registro de 
historias clínicas 
virtuales o físicas a 
través de llenado de 
ficha de recolección 
de datos. 

-​ Si (1) 
-​ No (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

2- Factores de 
riesgo 
cardiovascular 

Edad Tiempo que ha 
vivido la persona 
hasta la fecha de 
cirugía 

-​ Número de Años Cuantitativa 
discreta 

Razón 

Sexo Condición 
orgánica que 
distingue a los 
seres humanos en 
masculino o 
femenino 

-​ Masculino (1) 
-​ Femenino (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

Antecedentes 
familiares 

Precedente de 
infarto agudo de 
miocardio en 
familiares de 
primer grado 
(padre o hermano 
antes de los 55 o 

-​ Si (1) 
-​ No (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

 
 
 

   madre – hermana 
antes de los 65) 
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Diabetes mellitus Enfermedad 
endocrinológica 
caracterizada 
por un déficit de 
insulina y/o una 
resistencia 
periférica a esta. 
Estado 
hiperglucemiante. 

-​ Si (1) 
-​ No (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

Hipertensión arterial Presión sanguínea 
arterial sistémica 
persistentemente 
elevada. Se 
considera 
hipertensión 
cuando la PAS es 
mayor o igual a 
140 mmHg o 
cuando la PAD es 
mayor o igual a 90 
mmHg. 

-​ Si (1) 
-​ No (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

Dislipidemia Trastorno de los 
lípidos y 
lipoproteínas que 
comprenden la 
elevación del 
colesterol total, 
triglicéridos y 
lipoproteínas de 
baja densidad. 

-​ Si (1) 
-​ No (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

IMC Índice que emplea 
el peso y la talla 
al 
cuadrado del 
paciente, con 
el 

-​ Bajo peso (0) 
-​ Normal (1) 
-​ Sobrepeso (2) 
-​ Obesidad I (3) 

Cualitativa 
politómica 

Ordinal 

 
 
 

   objetivo de 
determinar su 
peso normal o 

 -​ Obesidad II (4) 
-​ Obesidad III (5) 
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alterado. 
Tabaquismo Consumo de 

tabaco de manera 
persistente, 
logrando un 
detrimento de la 
salud de la persona 
o de su función 
social. 

-​ Si (1) 
-​ No (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

3- 
Complicaciones 
post IAM 

Mecánicas 
-​ Shock 

cardiogénico 
-​ Comunicación 

interventricula
r (CIV) 

-​ Insuficiencia 
Mitral 
Aguda 

-​ Ruptura de pared 
libre 

Patologías agudas 
originadas por un 
retraso en la 
reperfusión o 
revascularización 
del miocardio, en 
el contexto de un 
IAM. 

-​ Si 
-​ No 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

No mecánicas 
-​ Eléctricas 
-​ Pericarditis 
-​ Angina post 

infarto 
-​ Trombo mural 
-​ Embolism

o sistémico 
4- Fracción de eyección ventricular 
izquierda – FEVI antes de la 
cirugía (Ecocardiograma) 

Medida porcentual 
de la disminución 
del volumen del 
ventrículo 
izquierdo del 
corazón en sístole, 

- FEVI registrada 
en la historia 
clínica física o 
virtual, 
categorizada 
según la 
sociedad 

-​ Conservada (2) 
-​ Rango medio (1) 
-​ Reducida (0) 

Cualitativa 
politómica 

Ordinal 
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  con respecto a 
la diástole. 

española de 
cardiología en: 

-​Conservada 
(>50%) 

-​Rango 
medio 
(40-49%) 

-​Reducid
a 
(<40%) 

Valoración a 
través de 
ecocardiograma. 

   

5- Tipo de Sindrome Coronario 
Agudo (SICA) 

Diagnóstico 
clínico, 
laboratorial o 
imagenológico de 
la cardiopatía 
isquémica. 

Registro de 
historias clínicas 
virtuales o físicas 
a través del 
llenado de ficha de 
recolección de 
datos. 

-​ SCASEST 
(IAMSEST) 
(0) 

-​ SCACEST 
(IAMCEST) 
(1) 

Cualitativa 
politómica 

Nominal 

6- Compromiso cardiaco 
(Electrocardiograma + 
Ecocardiograma) 

Región cardiaca 
afectada por la 
isquemia, lesión o 
necrosis. 

Región cardiaca 
afectada, se 
valorará a través 
del 
electrocardiogram
a presente en la 
historia clínica 
física o 
virtual. 

-​ I. Anterior (0) 
-​ I. Septal (1) 
-​ I. 

Anteroseptal 
(2) 

-​ I. Inferior (3) 
-​ I. Lateral alta (4) 
-​ I. Lateral baja (5) 

Cualitativa 
politómica 

Nominal 

7- Compromiso 
coronario 
(coronariografía) 

Nombre de arterias 
afectadas 

Nombre y número 
de arterias 
coronarias 
comprometidas. 

Nombre y número 
de arterias 
coronarias 
comprometidas, 
valorado a través de 
la coronariografía, 
y su llenado en la 
ficha de recolección 
de datos mediante 

-​ Tronco coronario 
izquierdo (0) 

-​ Descendent
e anterior 
(1) 

-​ Circunfleja (2) 
-​ Marginal 

izquierda (3) 
-​ Coronaria 

derecha 
(4) 

Cualitativa 
politómica 

Nominal 
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    historias clínicas 
virtuales o físicas. 

-​ Descendent
e posterior 
(5) 

-​ Marginal derecha 
(6) 

  

Número de arterias 
afectadas 

-​ Número de 
arterias 
afectadas 

Cuantitativa 
discreta 

De Razón 

8- 
Biomarcadores 
cardiacos 

CK Total Constituyentes 
intracelulares 
(proteínas 
citosólicas 
y estructurales) 
propios de los 
miocardiocitos 
presentes en el 
espacio 
extracelular 
posterior a una 
lesión miocárdica. 

Registro de 
historias 
clínicas virtuales o 
físicas a través del 
llenado de ficha de 
recolección de 
datos. 

-​ Elevada (1) 
-​ No elevada (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 
CK MB 
Mioglobina 
Troponina T 
Troponina I 

9- Antiagregantes plaquetarios Ingesta de 
antiagregantes 
previo a la 
cirugía 

-​ AAS (0) 
-​ Clopidogrel (1) 
-​ Heparina (2) 
-​ NACOs 

(Dabigatrán) (3) 

Cualitativa 
politómica 

Ordinal 

10- Tiempo desde el inicio de 
síntomas hasta el momento de la 
cirugía 

Número de horas 
entre el inicio de 
los síntomas y el 
inicio de la cirugía 

-​ < 6 horas (0) 
-​ 6 – 24 horas (1) 
-​ > 24 horas (2) 
-​ > 72 horas (3) 

Cualitativa 
politómica 

Ordinal 

11- ICP previa Antecedente 
temprano de 
ICP 

-​ Si (1) 
-​ No (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

12- CABG previo Antecedente 
antiguo de 
CABG 

-​ Sí (1) 
-​ No (0) 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 
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ANEXO 03 - FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 
UNIVERSIDAD CATÓLICA SANTO TORIBIO DE MOGROVEJO 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
I-​ Datos generales: (llenar con lapicero azul) 

 

Código de ficha  

Fecha de llenado  Año de HC  

Fecha de cirugía  Hora de cirugía  

 
II-​ Características clínicas preoperatorias: (marcar con aspa o llenar con lapicero azul) 

 

Dimensión Valor (Indicador) 
Si No 

1) Signos y 
síntomas 

Dolor torácico   

Dolor irradiado   

Náuseas y/o vómitos   

Diaforesis   

Disnea   

Hipotensión   

Dolor desencadenado por el 
esfuerzo 

  

Dolor desencadenado por estrés 
emocional 

  

 
Dimensión Valor (Indicador) 

2) Factores de 
riesgo 
cardiovascular 

Edad  

Sexo  

IMC Peso (kg): 
Talla (m): 
IMC: 
Bajo peso  

Normal  

Sobrepeso  

Obesidad I  

Obesidad II  

Obesidad III  
 

 
Dimensión Valor (Indicador) 
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Si No 
2) Factores de 

riesgo 
cardiovascular 

Antecedentes familiares   

Diabetes mellitus   

Hipertensión arterial   

Dislipidemia   

Tabaquismo   
 

Dimensión Valor (Indicador) 
Si No 

3) Complicaciones 
post IAM 

Mecánicas Shock cardiogénico   

CIV   

Insuficiencia mitral   

Ruptura pared libre   

No 
mecánicas 

Arritmia 
Especificar cual 

  

Pericarditis   

Angina post infarto   

Trombo mural   

Embolismo sistém.   

Otras  

 
 

Dimensión Valor (Indicador) 
6) Estadia en UCI (horas)  

 
Dimensión Valor (Indicador) 

7) Estadia en hospitalización (días)  

 
Dimensión Valor (Indicador) 

8) Sangrado intraoperatorio Leve (<750 cc)  

Moderado (750 – 1500 cc)  

Grave (1500 – 2000 cc)  

Masivo (> 2000 cc)  

 
Dimensión Valor (Indicador) 

9) Trasfusiones intraoperatorias 
(Nro. de paquetes globulares) 

 

 
Dimensión Valor (Indicador) 

10) Tiempo hasta el momento de la 
extubación (minutos) 
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ANEXO 04 - ACTA DE SUSTENTACIÓN 
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NUEVA RESOLUCIÓN 

 

 

 


	Resumen 
	Abstract 
	Introducción 
	Revisión de la literatura 
	Materiales y métodos 
	Resultados y discusión 
	Conclusiones 
	Recomendaciones 
	 
	Referencias 
	Anexos 

