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Resumen
Fun da men tos y ob je ti vos: exis ten re por tes que vin cu lan la ci ru gía co ro na ria pre coz lue go de la co ro na rio gra fía a fa lla
re nal agu da po so pe ra to ria. Sin em bar go, no exis te evi den cia con clu yen te acer ca de la re la ción di rec ta en tre ci ru gía co ro-
na ria pre coz y mor ta li dad po so pe ra to ria. Nues tro ob je ti vo fue eva luar la re la ción en tre la ci ru gía co ro na ria pre coz (den-
tro de las 24 ho ras de la co ro na rio gra fía) y la evo lu ción po so pe ra to ria.
Mé to do: se se lec cio na ron pa cien tes so me ti dos a ci ru gía de re vas cu la ri za ción co ro na ria ais la da ope ra dos en tre ene ro de
2006 y di ciem bre de 2014. Com pa ra mos las ca rac te rís ti cas de mo grá fi cas en tre los pa cien tes so me ti dos a ci ru gía pre coz
ver sus no pre coz. Eva lua mos las si guien tes va ria bles evo lu ti vas: mor ta li dad ope ra to ria, tiem po de asis ten cia ven ti la to-
ria, uso de ino tró pi cos, tiem po de in ter na ción en cui da dos in ten si vos y re que ri miento de he mo diá li sis.
Re sul ta dos: se in clu ye ron un to tal de 2.039 pa cien tes (ci ru gía pre coz en 382). Aque llos ope ra dos den tro de las 24 ho ras
eran más jó ve nes, con me nor pro por ción de mu je res y con ma yor in ci den cia de án gor inesta ble e ines ta bi li dad he mo di ná-
mi ca. La ci ru gía pre coz re sul tó ser pre dic to ra de mor ta li dad ope ra to ria solo en aque llos pa cien tes con crea ti ni na preo pe-
ra to ria  1,2 mg/dl (OR=2,81; IC 95% 1,03-7,68). No en con tra mos aso cia ción con el res to de las va riables evo lu ti vas a ex-
cep ción del ma yor uso pro lon ga do de ino tró pi cos/va so pre so res en pa cien tes so me ti dos a ci ru gía pre coz.
Con clu sio nes: la ci ru gía de re vas cu la ri za ción ais la da rea li za da pre coz men te lue go de la co ro na rio gra fía en pa cien tes
con ci fras nor ma les de crea ti ni na (me nor a 1,2 mg/dl) pue de ser rea li za da de for ma se gu ra y no se aso cia a ma yor mor ta li-
dad operatoria.

Pa la bras cla ve: RE VAS CU LA RI ZA CIÓN MIO CÁR DI CA
EVA LUA CIÓN DE RIES GO

Is it safe to perform coronary artery bypass surgery early after
catheterization?
Summary
Objec ti ves: car diac sur gery per for med early af ter co ro na rio graphy has been as so cia ted with acu te re nal fai lu re. No net he-
less, the re is no so lid evi den ce re gar ding its as so cia tion with ope ra ti ve mor ta lity. Our ob jec ti ve was to eva lua te the as so cia-
tion bet ween early co ro nary sur gery and pos to pe ra ti ve out co mes.
Met hods: pa tients who un der went iso la ted co ro nary ar tery re vas cu la ri za tion bet ween Ja nuary 2006 and De cem ber 2014
were se lec ted from our da ta ba se. Ba se li ne cha rac te ris tics were com pa red bet ween pa tients who un der went sur gery wit hin
24h of co ro na rio graphy and tho se in whom sur gery was per for med af ter wards. The fo llo wing pos to pe ra ti ve out co mes were
ex trac ted and com pa red bet ween both groups: ope ra ti ve mor ta lity, time of as sis ted ven ti la tion, ino tro pe use, stay in in ten si ve
care unit, stay in in ten si ve care unit, and he mod ya li sis re qui re ment.
Re sults: we in clu ded 2039 pa tients (early sur gery in 382 pa tients). Pa tients ope ra ted early were youn ger, less fre quently fe ma-
le and with hig her in ci den ce of uns ta ble an gi na and he mody na mic ins ta bi lity. Early sur gery was found to be an in de pen dent
pre dic tor for ope ra ti ve mor ta lity only in pa tients with preo pe ra ti ve crea ti ni ne  1.2 mg/dl (OR=2.81; IC 95% 1.03-7.68). No as-
so cia tion was found bet ween early sur gery and ot her pos to pe ra ti ve out co mes with the excep tion of grea ter use of ino tro pes.
Con clu sions: iso la ted co ro nary ar tery re vas cu la ri za tion may be sa fely per for med wit hin 24 h of co ro na rio graphy and does
not in crea se ope ra ti ve mor ta lity in pa tients with nor mal preo pe ra ti ve le vels of creati ni ne.
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Introducción
La fa lla re nal agu da (FRA) se aso cia a efec tos de le té-
reos en el po so pe ra to rio de ci ru gía car día ca(1,2). La
ne fro pa tía in du ci da por con tras te (NIC) lue go de la
ci nean gio co ro na rio gra fía (CACG) es una cau sa fre-
cuen te de FRA en es te con tex to y de pen de rá del
mon to de con tras te ad mi nis tra do así co mo de la
fun ción re nal pre via del pa cien te(3). Exis ten va rios
es tu dios que re por tan acer ca del ries go au men ta do
de FRA con la ci ru gía pre coz (an tes de las 24 h si-
guien tes a la CACG)(4-6). Los cri te rios uti li za dos pa-
ra de fi nir FRA en los es tu dios son di ver sos, lo que
re sul ta en un ran go re por ta do de in ci den cia que va
des de 7%(7) has ta 40%(8). Nin gu no de los es tu dios
men cio na dos es ca paz de con cluir feha cien te men te
el ries go in de pen dien te de la ci ru gía pre coz en pa-
cien tes so me ti dos a ci ru gía de re vas cu la ri za ción
mio cár di ca (CRM) ais la da en la mor ta li dad ope ra to-
ria. Da da la va ria bi li dad en las de fi ni cio nes uti li za-
das a ni vel in ter na cio nal, lo que di fi cul ta su apli ca-
ción a ni vel lo cal pa ra la to ma de de ci sio nes, nos pro-
pu si mos eva luar el ries go de la ci ru gía pre coz co ro-
na ria en even tos du ros co mo son la mor ta li dad ope-
ra to ria, re que ri mien tos de he mo diá li sis, tiem po de
in ter na ción en cui da dos in ten si vos, tiem po de ven-
ti la ción asis ti da y uso pro lon ga do de ino tró pi cos/va-
so pre so res. Te nien do en con si de ra ción el ries go de
NIC lue go de la CACG, crea mos un se gun do mo de lo
de es tu dio pa ra pa cien tes con crea ti ni ne mia ba sal
al te ra da (ma yor o igual a 1,2 mg/dl) sa bien do que se
ha de mos tra do que pa cien tes con es tas ci fras tie nen
ma yor ries go de FRA y mor ta li dad ope ra to ria(9).
Uti li za mos la crea ti ni ne mia ba sal con el fin de evi-
tar in tro du cir cri te rios no ho mo gé neos en la li te ra-
tu ra pa ra fa lla re nal preo pe ra to ria y ade más por que
es una va ria ble de ma ne jo de ru ti na por el mé di co
tra tan te, te nien do por en de ma yor im pac to en el al-
go rit mo terapéutico de estos pacientes.

Material y método
Este es tu dio ha si do ela bo ra do si guien do las nor mas
y re co men da cio nes de la De cla ra ción de Hel sin ki.
Da da su na tu ra le za re tros pec ti va la co mi sión eva-
lua do ra ins ti tu cio nal exi me la ne ce si dad de con sen-
ti mien to in for ma do es cri to. Es un es tu dio re tros-
pec ti vo de cohor te en el que se pre ten dió eva luar el
im pac to de la ci ru gía pre coz (rea li za da den tro de las
24 ho ras de la CACG) ver sus no pre coz en va rios re-
sul ta dos po so pe ra to rios. Co mo re sul ta do pri ma rio
eva lua mos la mor ta li dad ope ra to ria. Den tro de los
se cun da rios se eva luó el uso pro lon ga do de ino tró pi-
cos/va so pre so res, tiem po de ven ti la ción asis ti da,
tiem po de in ter na ción en uni dad de cui da dos in ten-
si vos (UCI) y re que ri mien to de he mo diá li sis. Se in-

clu ye ron pa cien tes so me ti dos a CRM ais la da ope ra-
dos en tre ene ro de 2006 y di ciem bre de 2014. Se ex-
clu ye ron pa cien tes en diá li sis. Se de fi nió co mo mor-
ta li dad ope ra to ria aque lla acae ci da den tro de los 30
días lue go de la ci ru gía o du ran te su in ter na ción si
la mis ma su pe ra di cho pla zo. Uso pro lon ga do de
ino tró pi cos/va so pre so res se de fi nió cuan do su pe ra
las 12 ho ras lue go de la ci ru gía. Ven ti la ción asis ti da
se de fi nió co mo el re que ri mien to de ven ti la ción tan-
to in va si va (in tu ba ción oro tra queal) como no
invasiva.

Se re co lec ta ron las si guien tes va ria bles ba sa les
y ope ra to rias de los pa cien tes in clui dos: edad, se xo,
ta ba quis mo, hi per ten sión ar te rial (HTA), en fer me-
dad pul mo nar obs truc ti va cró ni ca (EPOC), en fer-
me dad vas cu lar pe ri fé ri ca (EVP), dia be tes, dis li pe-
mia, in far to agu do de mio car dio (IAM) pre vio, án-
gor ines ta ble, crea ti ni ne mia preo pe ra to ria, frac-
ción de eyec ción del ven trícu lo iz quier do (FEVI)
preo pe ra to ria, ines ta bi li dad he mo di ná mi ca preo pe-
ra to ria (de fi ni da co mo el re que ri mien to de ino tró pi-
cos/va so pre so res has ta la ci ru gía), nú me ro de puen-
tes (anas to mo sis dis ta les), in ci den cia de lesión de
tronco, tiempo de clampeo, cirugía realizada sin
circulación extracorpórea (CEC) y tiempo de CEC.

La CACG se rea li zó ha bi tual men te me dian te ac-
ce so ra dial de re cho. Tí pi ca men te, se ob tu vie ron
cua tro pro yec cio nes de la ar te ria co ro na ria iz quier-
da y dos de la de re cha. Se efec tuó ven tri cu lo gra fía
en to dos los pa cien tes ex cep to en aque llos con fa lla
re nal se ve ra. Se ad mi nis tró sue ro salino (1 litro) 12
horas antes y luego de la CACG.

De las va ria bles po so pe ra to rias se re gis tra ron
las si guien tes: mor ta li dad ope ra to ria, tiem po de in-
ter na ción en UCI, tiem po de ven ti la ción asis ti da,
san gra do to tal, crea ti ni ne mia po so pe ra to ria al al ta
de UCI, in ci den cia de in fec ción es ter nal pro fun da,
uso pro lon ga do de ino tró pi cos/vasopresores y
requerimiento de hemodiálisis.

Las va ria bles ca te gó ri cas se re por ta ron co mo fre-
cuen cia (%) y se com pa ra ron me dian te chi cua dra do;
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Prin ci pa les apor tes
 La ci ru gía co ro na ria ais la da rea li za da den tro

de las 24 ho ras de la co ro na rio gra fía es se gu ra.
 Las ci fras ele va das de crea ti ni na (1,2 mg/dl)

se aso cian a ma yor mor ta li dad con la ci ru gía
pre coz.

 La ci ru gía pre coz es pre dic to ra de ma yor uso
de ino tró pi cos en el po so pe ra to rio.

 No hay aso cia ción en tre ci ru gía pre coz y re-
que ri mien to de he mo diá li sis, san gra do, es ta-
día en cui da dos in ten si vos o tiem po de asis ten-
cia ven ti la to ria.



las va ria bles con ti nuas co mo me dia (des vío es tán dar)
y se com pa ra ron me dian te test “t” de Stu dent pa ra
va ria bles in de pen dien tes. Da da la no ho mo ge nei dad
en tre las ca rac te rís ti cas ba sa les de am bos gru pos, uti-
li za mos re gre sión lo gís ti ca pa ra el ajus te de co va ria-
bles (edad, se xo, dia be tes, IAM pre vio, FEVI, crea ti ni-
ne mia preo pe ra to ria, ines ta bi li dad he mo di ná mi ca,
án gor ines ta ble, ci ru gía pre coz, sin CEC) y de es ta for-
ma eva luar si la ci ru gía pre coz es pre dic to ra de mor ta-
li dad ope ra to ria, uso pro lon ga do de ino tró pi cos/va so-
pre so res y du ra ción de ven ti la ción asis ti da. Se in gre-
sa ron en el mo de lo mul ti va ria do aque llas va ria bles
con una sig ni fi can cia <0,1 en el aná li sis uni va ria do.
Se con si de ró co mo sig ni fi ca ti vo una p 0,05.

Resultados
Des de ene ro de 2006 a di ciem bre de 2014 se ope ra-
ron un to tal de 2.039 pa cien tes que re qui rie ron ci-
ru gía co ro na ria ais la da. Se ope ra ron den tro de las
24 ho ras del ca te te ris mo el 18,7% (382) de los mis-
mos. Las ca rac te rís ti cas ba sa les de los pa cien tes se

mues tran en la ta bla 1. Aque llos pa cien tes ope ra dos
den tro de las 24 ho ras eran más jó ve nes (64,6±9,8
vs 66±9,5 años, p=0,013), con me nor pro por ción de
mu je res (22% vs 27,6, p=0,024) y con ma yor in ci-
den cia de án gor ines ta ble (80,1% vs 71%, p=0,001)
e ines ta bi li dad he mo di ná mi ca (7,6% vs 2,2%,
p<0,001) (tabla 1).

De la evo lu ción po so pe ra to ria se des ta ca que el
aná li sis no ajus ta do de los pa cien tes ope ra dos pre coz-
men te re sul tó en ma yor mor ta li dad ope ra to ria (6,3%
vs 3,9%, p=0,036), tiem po de ven ti la ción asis ti da
(18,7 h vs 15,2 h, p=0,031), y uso pro lon ga do de ino-
tró pi cos/va so pre so res (78,3% vs 68,8%, p<0,001).
Tan to el va lor de crea ti ni ne mia al al ta de UCI así co-
mo la in ci den cia de he mo diá li sis po so pe ra to ria fue ron
si mi la res en tre am bos gru pos (ta bla 2). Del to tal de
pa cien tes, 1.895 te nian re gis tra do el to tal de las co-
va ria bles ana li za das.

Del aná li sis de re gre sión lo gís ti ca mul ti va ria do
ajus ta do por las co va ria bles pre via men te des cri tas se
evi den cia que los úni cos pre dic to res de mor ta li dad
ope ra to ria fue ron edad, va lor preo pe ra to rio de crea-
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Tabla 1. Características basales y operatorias de la población de estudio (n=2.039)

Cirugía precoz (382) Cirugía no precoz (1.657) p

Edad (años) 64,6 (9,8) 66 (9,5) 0,013*

Femenino (%) 84 (22) 458 (27,6) 0,024*

Tabaquista (%) 131 (34,3) 520 (31,4) 0,271

HTA (%) 281 (73,6) 1.267 (76,5) 0,232

Creatininemia (mg/dl) 0,94 (0,44) 1,04 (1,73) 0,266

Diabetes (%) 118 (30,9) 543 (32,8) 0,479

EVP (%) 31 (8,1) 130 (7,8) 0,860

FEVI (%) 53 (11) 53 (11) 0,564

EPOC (%) 22 (5,8) 101 (6,1) 0,804

Dislipemia (mg/dl) 285 (74,6) 1288 (77,7) 0,190

IAM (%) 142 (37,2) 665 (40,1) 0,286

AI (%) 278 (80,1) 1003 (71) 0,001*

IH (%) 29 (7,6) 37 (2,2) <0,001*

Lesión tronco (%) 154 (40,3) 402 (24,3) <0,001*

Número de puentes 3,15 (1,02) 3,17 (1,05) 0,745

Tiempo clampeo (min) 62 (25) 60 (21) 0,850

Tiempo CEC (min) 121 (45) 127 (57) 0,687

Sin CEC 101 (26,4) 312 (18,8) 0,001*

AI: án gor ines ta ble; CEC: cir cu la ción ex tra cor pó rea; EPOC: en fer me dad pul mo nar obs truc ti va cró ni ca; HTA: hi per ten sión ar te rial;
IH: ines ta bi li dad he mo di ná mi ca; IAM: Infar to agu do de mio car dio. Las va ria bles con ti nuas se ex pre san como me dia (DE).
* p<0,05.
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ti ni ne mia, FEVI e ines ta bi li dad he mo di ná mi ca (ta-
bla 3). La ci ru gía pre coz no fue un pre dic tor de mor-
ta li dad lue go del aná li sis ajus ta do en el gru po glo bal
de pa cien tes. Con la in ten ción de in ves ti gar si exis te
un gru po de ries go de acuer do a va lo res preo pe ra to-
rios de crea ti ni ne mia pa ra la ci ru gía pre coz, eva lua-
mos los pre dic to res de mor ta li dad ope ra to ria en
aque llos pa cien tes con crea ti ni ne mia preo pe ra to ria
 1,2 mg/dl. Del aná li sis de re gre sión lo gís ti ca re sul ta
que la ci ru gía pre coz en es te gru po de en fer mos es un
pre dic tor in de pen dien te de mor ta li dad ope ra to ria
(OR=2,81; IC 95% 1,03-7,68) (ta bla 4).

Pa ra el ca so de tiem po de ven ti la ción asis ti da,
del aná li sis de re gre sión se des pren de que so lo son
pre dic to res la edad, FEVI e ines ta bi li dad he mo di-
ná mi ca (ta bla 5). Pa ra el ca so del uso pro lon ga do de
ino tró pi cos/va so pre so res, la edad, ines ta bi li dad he-
mo di ná mi ca, ci ru gía pre coz y ci ru gía sin CEC pre di-
cen de forma independiente dicho evento (tabla 6).

Discusión
Nues tros re sul ta dos de mues tran que la ci ru gía pre-
coz en pa cien tes so me ti dos a CRM ais la da no es ca-

paz de pre de cir de for ma in de pen dien te el ries go de
mor ta li dad ope ra to ria en la po bla ción glo bal de los
pa cien tes ana li za dos. Al eva luar un se gun do mo de-
lo en el que se in clu yen úni ca men te aque llos pa cien-
tes con una fun ción re nal ba sal al te ra da (crea ti ni-
ne mia  1,2mg/dl), la ci ru gía pre coz es un pre dic tor
in de pen dien te de muer te, au men tan do ca si tres ve-
ces el ries go de mor ta li dad ope ra to ria. En es te gru-
po de pa cien tes es ta ría jus ti fi ca do pos ter gar la ci ru-
gía 48-72 ho ras da do que el pi co de crea ti ni ne mia
lue go de la CACG ocu rre en es te lap so. Estos re sul-
ta dos son no ve do sos y de mues tran por pri me ra vez
que el ries go de even tos du ros de la cirugía precoz
en pacientes sometidos a CRM aislada en eventos
duros depende de los valores basales de crea ti ni ne-
mia.

La ne ce si dad de lle var a ca bo es te es tu dio sur ge
a par tir de dos in quie tu des. Pri me ra, y prin ci pal-
men te, la au sen cia de da tos en la li te ra tu ra acer ca
del ries go di rec to de la ci ru gía pre coz en even tos du-
ros del po so pe ra to rio. Co mo men cio na mos pre via-
men te, la ma yo ría de las pu bli ca cio nes ha cen re fe-
ren cia al ries go au men ta do de la ci ru gía pre coz en la
FRA y có mo la FRA es pre dic to ra de mor ta li dad

Tabla 2. Evolución posoperatoria inmediata

Cirugía precoz (382) Cirugía no precoz (1.657) p

Mortalidad operatoria (%) 24 (6,3) 64 (3,9) 0,036*

Ventilación (h) 18,7 (27,7) 15,2 (29,5) 0,031*

Internación UCI (días) 3 (3,9) 2,7 (5) 0,290

Creatininemia (mg/dl) 1,27 (1,02) 1,34 (1,02) 0,242

Sangrado (ml) 822 (702) 818 (705) 0,926

Inotrópicos/vasopresores (%) 299 (78,3) 1.140 (68,8) <0,001*

Hemodiálisis 7 (1,8) 23 (1,4) 0,515

Infección es ter nal pro fun da 3 (0,8) 16 (1) 0,741

UCI: uni dad de cui da dos in ten si vos.
*p<0,05.

Tabla 3. Predictores de mortalidad operatoria en la población global (1.895 pacientes)

OR (95% IC) p

Edad 1,08 (1,05-1,11) <0,001

Creatininemia previa 1,44 (1,17-1,78) 0,001

FEVI 0,94 (0,92-0,96) <0,001

IH 4,02 (1,62-10,00) 0,003

Cirugía precoz 1,61 (0,91-2,83) 0,09

IH: ines ta bi li dad he mo di ná mi ca.



ope ra to ria(4-6). Sin em bar go, no hay aná li sis di rec to
de la ci ru gía pre coz con la mor ta li dad ope ra to ria.
En se gun do tér mi no, des ti na do a fa ci li tar la tran si-
ción del pa cien te por los ins ti tu tos de me di ci na al ta-
men te es pe cia li zada. Mu chos pa cien tes que son
diag nos ti ca dos de en fer me dad co ro na ria con san-
ción qui rúr gi ca per ma ne cen en el cen tro de sa lud 48
ho ras o más pre vio a la ci ru gía ba jo la creen cia que
de es ta for ma dis mi nu ye el ries go de fa lla re nal y
mor ta li dad ope ra to ria. Esta es pe ra re pre sen ta cos-
tos au men ta dos pa ra el cen tro de sa lud así co mo an-
sie dad pa ra el pa cien te y su fa mi lia. Aun que nues-
tro es tu dio no fue di se ña do pa ra eva luar el ries go de
fa lla re nal po so pe ra to ria (por los mo ti vos des cri tos
previamente relacionados a la diversidad de
definiciones de la misma) o costos institucionales,
aporta datos de más de 2.000 pacientes acerca del
riesgo de eventos duros con la cirugía precoz.

Den tro de los re sul ta dos se cun da rios de nues tro
es tu dio en con tra mos que los pa cien tes con ci ru gía
pre coz re qui rie ron ma yor tiem po de ven ti la ción
asis ti da y uso pro lon ga do de ino tró pi cos/va so pre so-
res. El ma yor re que ri mien to de ven ti la ción asis ti da
se de be a que es te gru po de pa cien tes es de ma yor
ries go, co mo lo de mues tra la ma yor in ci den cia de
ines ta bi li dad he mo di ná mi ca preo pe ra to ria y án gor
ines ta ble, los cua les al ser in tro du ci dos en el aná li-
sis mul ti va ria do de jan sin sig ni fi can cia a la ci ru gía

pre coz. Sin em bar go, pa ra el ca so de uso pro lo ga do
de ino tró pi cos/va so pre so res, la ci ru gía pre coz si gue
te nien do sig ni fi can cia au men ta do 59% su ries go
lue go de ajus ta do a las co va ria bles. Pro ba ble men te
es te au men to en el ries go con la ci ru gía pre coz se de-
ba a que es tos pa cien tes ha bi tual men te son más
gra ves tan to clí ni ca co mo he mo di ná mi ca men te, lo
que se tra du ce en ma yor re que ri mien to de fár ma cos
en el posoperatorio. Aunque intentemos ajustar las
diferencias mediante análisis multivariados, no
debemos olvidar que estamos frente a pacientes y
no números.

Va le la pe na des ta car los re sul ta dos ne ga ti vos
de es te tra ba jo. Den tro de es tos, la in ci den cia si mi-
lar de he mo diá li sis en el po so pe ra to rio, tiem po de
in ter na ción en UCI y crea ti ni ne mia al al ta de UCI.
En otras pa la bras, la ci ru gía pre coz no afec ta los
even tos duros relacionados con la falla renal.

Co mo he mos men cio na do pre via men te, va rios
au to res han eva lua do el ries go de la ci ru gía pre coz
en even tos du ran te el po so pe ra to rio. Del Lu ca y co-
la bo ra do res(5) re por tan un au men to en el ries go de
fa lla re nal agu da en pa cien tes que se so me ten a ci-
ru gía car día ca den tro de los cin co días de la CACG.
En di cho es tu dio se in clu yen de for ma glo bal un to-
tal de 649 pa cien tes so me ti dos a CRM así co mo tam-
bién sus ti tu ción o re pa ra ción val vu lar. La pre sen cia
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Tabla 4. Predictores de mortalidad operatoria según valores preoperatorios de creatininemia

Crea < 1,2 mg/dl (1.442) Crea  1,2 mg/dl (453)

OR (95% IC) p OR (95% IC) p

Edad 1,07 (1,04-1) <0,001 1,10 (1,04-1,16) 0,001

Creatininemia previa 0,253 1,52 (1,19-1,94) 0,001

FEVI 0,95 (0,93-0,97) <0,001 0,94 (0,91-0,98) 0,001

IH 4,39 (1,59-12,14) 0,004 0,08

Cirugía precoz 0,523 2.81 (1.03-7.68) 0,043

IH: ines ta bi li dad he mo di ná mi ca. Crea: crea ti ni ne mia preo pe ra to ria.

Tabla 5. Predictores de asistencia ventilatoria
mecánica posoperatoria

B p

Edad 0,30 <0,001

FEVI -0,35 <0,001

IH 15,2 <0,001

IH: ines ta bi li dad he mo di ná mi ca. B: coe fi cien te B.

Tabla 6. Predictores de uso prolongado de
inotrópicos/vasopresores

OR (95% IC) p

Edad 1,01 (1-1,02) 0,002

IH 4,16 (1,26-13,68) 0,001

Cirugía precoz 1,55 (1,18-2,02) 0,001

Sin CEC 1,59 (1,23-2,08) <0,001

IH: ines ta bi li dad he mo di ná mi ca.



de FRA fue pre dic tor de mor ta li dad ope ra to ria. Sin
em bar go, no se des cri be el va lor pre dic ti vo in de pen-
dien te de la ci ru gía pre coz. El gru po de Me da lion y
co la bo ra do res(4), de for ma si mi lar, des cri be co mo
pre dic tor in de pen dien te de FRA la ci ru gía pre coz
en 395 pa cien tes so me ti dos a CRM (ais la da o com bi-
na da). Des ta can co mo im por tan te en la evo lu ción a
la FRA el vo lu men de con tras te uti li za do du ran te la
CACG, es ta ble cien do co mo pun to de cor te 1,4
ml/kg. Al igual que en el ca so an te rior, no se eva lúa
la aso cia ción en tre la ci ru gía pre coz y la mor ta li dad
ope ra to ria. Ozkay nak y co la bo ra do res(8) eva lua ron
a 636 pa cien tes so me ti dos a CRM (ais la da en un
80%), ex clu yen do los pa cien tes sin CEC, y re por tan
que el tiem po des de la CACG no es pre dic tor de FRA
ni de mor ta li dad ope ra to ria. Con co mi tan te men te,
des cri ben que la pre sen cia de cifras elevadas de
creatininemia preoperatoria es un predictor
independiente para mortalidad operatoria. La men-
ta ble men te, no evalúan el riesgo de cirugía precoz
en pacientes con cifras elevadas de crea ti ni na.

Limitaciones
Co mo es tu dio re tros pec ti vo el mis mo es tá su je to a
los ses gos de se lec ción. Sin em bar go, el nú me ro de
pa cien tes in clui dos tie ne co mo efec to di luir ese efec-
to y ase me jar se a la vida real.

No con ta mos con el vo lu men de con tras te ad mi-
nis tra do du ran te la CACG, el cual es un da to que po-
dría te ner re la ción con la in ci den cia de fa lla re nal y
mor ta li dad po so pe ra to ria en los pa cien tes some ti-
dos a cirugía precoz.

Tam po co te ne mos re gis tro de com pli ca cio nes
acae ci das du ran te el ac to de la CACG que pu die ran
mo di fi car los re sul ta dos primarios.

Conclusiones
Nues tro es tu dio in clu ye un vo lu men de pa cien tes
de los más al tos re por ta dos en la li te ra tu ra. De
nues tros re sul ta dos se des pren de que la CRM ais la-
da rea li za da pre coz men te lue go de la CACG (me nos
de 24 ho ras) en pa cien tes con ci fras nor ma les de
crea ti ni na (me nor a 1,2 mg/dl) no au men ta la mor-
ta li dad ope ra to ria aun que se aso cia a un ma yor re-
que ri mien to de apo yo ino tró pi co/va so pre sor. La ci-
ru gía pre coz es se gu ra da do que tam po co se aso cia
con mayor riesgo de hemodiálisis, sangrado o
tiempo de internación en UCI.
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