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1.RESUMEN/ABSTRACT



Resumen/Abstract

1.1. Resumen

Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad de alta prevalencia y gran repercusion
sociosanitaria debido a que es un factor de riesgo cardiovascular con graves consecuencias a
largo plazo. La enfermedad coronaria es la principal causa de morbimortalidad en la diabetes,
siendo mas extensa y difusa que en enfermos no diabéticos; y se caracteriza por una
aterosclerosis acelerada. Ademas, es un factor adverso para cualquier tipo de revascularizacion
coronaria, y aumenta el riesgo de complicaciones perioperatorias y en el seguimiento.

Los pacientes diabéticos que se someten a una cirugia coronaria presentan unas
caracteristicas clinicas y anatdbmicas mas desfavorables como la mayor prevalencia de infarto
agudo de miocardio previo o enfermedad renal crdnica, peor clase funcional y mayor
predisposicion a desarrollar insuficiencia cardiaca. Ademas, los pacientes diabéticos son méas
propensos a presentar enfermedad multivaso, y la aterosclerosis diabética puede afectar a los
injertos coronarios comprometiendo su permeabilidad a largo plazo. Por otro lado, el riesgo
de complicaciones perioperatorias es mayor en los enfermos con diabetes. Por ejemplo, la alta
incidencia de infeccion en la herida quirdrgica en el paciente diabético sigue siendo
preocupante, especialmente con el uso de injertos de arteria mamaria interna bilateral, aunque
los beneficios a largo plazo superen este riesgo. Todo ello, hace que los pacientes diabéticos
sean peores candidatos para procedimientos de revascularizacion que los enfermos
euglucémicos.

El mayor riesgo de complicaciones después de una cirugia coronaria en los diabéticos ha
hecho resurgir el interés por la cirugia coronaria sin circulacion extracorpérea (CEC), que es
una alternativa menos invasiva, con el fin de reducir la respuesta inflamatoria sistémica y la
morbilidad asociada a la cirugia convencional con CEC. Aunque los beneficios de la cirugia
sin CEC son controvertidos, investigaciones recientes sugieren una disminucion en la
morbilidad y mortalidad en pacientes de alto riesgo como los diabéticos.

La evidencia disponible sobre el impacto de la diabetes mellitus en los pacientes sometidos
a una cirugia coronaria aislada sin CEC es limitada. El presente estudio se ha planteado con el
fin de evaluar el riesgo de complicaciones perioperatorias y la supervivencia de los pacientes

diabéticos a largo plazo sometidos a una cirugia de revascularizacion coronaria aislada.
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Objetivos
El principal objetivo es analizar la supervivencia a largo plazo de los pacientes diabéticos
frente a la de los no diabéticos sometidos a una cirugia de revascularizacion coronaria sin

circulacion extracorpoérea.

Los objetivos secundarios son:

- Analizar el perfil basal de ambos grupos.

- Evaluar el impacto de la diabetes mellitus en la complejidad de la cirugia coronaria sin
circulacion extracorpdrea.

- Determinar si la diabetes mellitus actia como un factor de riesgo independiente de
mortalidad postoperatoria tras una cirugia sin CEC.

- Analizar la estancia hospitalaria postoperatoria en ambos grupos.

- Comparar la prevalencia de complicaciones postoperatorias inmediatas.

- Analizar del efecto modificador del periodo del afio de la intervencion en los eventos

como variable subrogada de la calidad de los cuidados de enfermeria.

Metodologia

Estudio de casos y controles llevado a cabo en el Hospital Universitario Clinico San Carlos.
La muestra del estudio esta compuesta por todos los pacientes intervenidos de cirugia coronaria
aislada desde enero 2005 hasta diciembre de 2022. Se realiz6 una recogida de las variables de
interés basales, intraoperatorias y postoperatorias de la poblacion diabética y la poblacion no
diabética. Se realiz6 un andlisis univariable para comparar las variables cualitativas y
cuantitativas segun su distribucién. Se analiz6 el impacto de la diabetes en las complicaciones
perioperatorias mediante modelos de regresion logistica y para la estancia en UCI modelos de
regresion lineal multiple. Finalmente, se analizd la supervivencia mediante el método de
Kaplan-Meier y la mortalidad a largo plazo se evalu6 con un modelo de riesgos proporcionales
de Cox. El andlisis de los datos se realiz6 mediante el software IBM SPSSv21y STATA V.17.
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Resultados

Este estudio ha detectado una gran prevalencia de diabetes entre los pacientes sometidos a
cirugia coronaria en nuestro medio, ademas de grandes diferencias de las caracteristicas basales
y los resultados postoperatorios a corto y largo plazo entre pacientes diabéticos y no diabéticos.
Los pacientes diabéticos mostraron un perfil clinico y quirdrgico mas desfavorable, con
frecuencias significativamente mas altas de hipertensién, dislipidemia, obesidad, insuficiencia
renal cronica, arteriopatia periférica y accidentes cerebrovasculares previos. Ademas, la DM
incremento6 la complejidad quirdrgica debido a la alta prevalencia de enfermedad multivaso
que se tradujo en mayores tasas de revascularizacién incompleta y la menor utilizacién de
injertos arteriales maltiples.

La elevada tasa de infeccion de la herida esternal en los pacientes diabéticos junto con los
factores de riesgo CV y comorbilidades asociadas a la DM se correlaciond con una mayor
estancia hospitalaria y peor pronéstico a largo plazo. Precisamente, y en cuanto a la infeccion
del sitio quirargico, la rotacion del personal de enfermeria durante los meses de verano no
impactd de manera negativa en la incidencia de mediastinitis ni en el evento combinado
primario, probablemente gracias a la formacion continuada y protocolizacion de los cuidados
de enfermeria en nuestra unidad.

La supervivencia a largo plazo fue inferior en los pacientes diabéticos y la diferencia con

respecto de los no diabéticos aumentd conforme se extendio en el tiempo de seguimiento.

Conclusiones

1. Los pacientes diabéticos presentaron peor supervivencia que los no diabéticos.

2. Los pacientes diabéticos que se sometieron a una cirugia de revascularizacion coronaria
sin CEC presentaron un perfil basal con mas comorbilidades y factores de riesgo
cardiovascular.

3. La diabetes mellitus increment6 la complejidad de una cirugia coronaria sin CEC,
debido a la alta prevalencia de enfermedad multivaso; y esto se tradujo en una mayor
tasa de revascularizaciones incompletas.

4. La diabetes mellitus no fue un factor de riesgo independiente de mortalidad

postoperatoria tras una cirugia coronaria sin CEC.
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5. Laincidencia de infeccion en la herida esternal después de una cirugia coronaria sin
CEC fue mayor en el paciente diabético. En el resto de eventos adversos
postoperatorios analizados como son el riesgo de complicaciones neuroldgicas, fracaso
renal o arritmias no se observaron diferencias significativas.

6. La estancia hospitalaria fue mayor en los pacientes diabéticos en comparacion con los
pacientes no diabéticos.

7. La rotacién del personal de enfermeria durante los meses de verano no impactd

negativamente en la incidencia de mediastinitis y evento combinado primario.
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1.2. Abstract

Introduction

Diabetes mellitus is a highly prevalent disease with significant socio-health implications
because it is a cardiovascular risk factor with severe long-term consequences. Coronary artery
disease is the main cause of morbidity and mortality in diabetes, it is more extensive and diffuse
than in non-diabetic patients and is characterized by accelerated atherosclerosis. Additionally,
it is an adverse factor for any type of coronary revascularization, increasing the risk of
perioperative complications and issues during follow-up.

Diabetic patients undergoing coronary surgery present with more unfavorable clinical and
anatomical characteristics, such as a higher prevalence of previous acute myocardial infarction
or chronic kidney disease, worse functional class, and greater predisposition to develop heart
failure. Moreover, diabetic patients are more prone to multivessel disease, and diabetic
atherosclerosis can affect coronary grafts, compromising their long-term patency. On the other
hand, the risk of perioperative complications is higher in patients with diabetes. For example,
the high incidence of surgical wound infection in diabetic patients remains concerning,
especially with the use of bilateral internal mammary artery grafts, although the long-term
benefits outweigh this risk. All of these factors make diabetic patients poorer candidates for
revascularization procedures compared to normoglycemic patients.

The increased risk of complications after coronary surgery in diabetic patients has renewed
interest in off-pump coronary artery bypass (OPCAB) surgery, which is a less invasive
alternative aimed at reducing the systemic inflammatory response and morbidity associated
with conventional on-pump coronary artery bypass (CABG) surgery. Although the benefits of
OPCAB are controversial, recent research suggests a decrease in morbidity and mortality in
high-risk patients such as diabetics.

The available evidence on the impact of diabetes mellitus in patients undergoing isolated
coronary surgery is limited. Therefore, it is necessary to evaluate the risk of perioperative
complications and the long-term survival of diabetic patients undergoing isolated coronary
revascularization surgery to guide nursing professionals towards perioperative strategies that

reduce complications and improve survival.
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Objectives
The main objective is to analyze the long-term survival of diabetic patients compared to
non-diabetic patients undergoing off-pump coronary artery bypass surgery.
The secondary objectives are:
- To analyze the baseline profile of both groups.
- To evaluate the impact of diabetes mellitus on the complexity of off-pump coronary
artery surgery.
- To determine whether diabetes mellitus acts as an independent risk factor for
postoperative mortality after off-pump coronary artery surgery.
- To compare the prevalence of immediate postoperative complications.
- To analyze the postoperative hospital stay in both groups.
- To analyze the modifying effect of the intervention period of the year on events as a

surrogate variable for the quality of nursing care.

Methodology

This is a case-control study conducted at the Hospital Universitario Clinico San Carlos.
The study sample comprises all patients who underwent isolated coronary surgery at our center
from January 2005 to December 2022. Baseline, intraoperative, and postoperative variables of
interest were collected for both the diabetic and non-diabetic populations. Univariate analyses
were performed to compare qualitative and quantitative variables based on their distribution.
The impact of diabetes on perioperative complications was analyzed using logistic regression
models, and ICU stay was analyzed using multiple linear regression models. Finally, survival
was analyzed using the Kaplan-Meier method, and long-term mortality was assessed with a
Cox proportional hazards model. Data analysis was performed using IBM SPSS v21 and
STATA V.17 software.

Results

This study has detected a high prevalence of diabetes among patients undergoing coronary
surgery in our setting, as well as significant differences in baseline characteristics and short-
and long-term postoperative outcomes between diabetic and non-diabetic patients. Diabetic

patients exhibited a more unfavorable clinical and surgical profile, with significantly higher
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frequencies of hypertension, dyslipidemia, obesity, chronic renal failure, peripheral artery
disease, and previous strokes. Additionally, diabetes mellitus (DM) increased surgical
complexity due to the high prevalence of multivessel disease, which resulted in higher rates of
incomplete revascularization and lower utilization of multiple arterial grafts.

The high rate of sternal wound infection in diabetic patients, along with cardiovascular risk
factors and comorbidities associated with DM, correlated with longer hospital stays and worse
long-term prognosis. Notably, regarding surgical site infection, the rotation of nursing staff
during the summer months did not negatively impact the incidence of mediastinitis or the
primary combined event, likely due to continuous training and the standardized nursing care
protocols in our unit.

Long-term survival was lower in diabetic patients, and the difference compared to non-

diabetic patients increased over the extended follow-up period.

Conclusions

1. Diabetic patients had worse survival rates than non-diabetic patients.

2. Diabetic patients who underwent off-pump coronary artery bypass (OPCAB) surgery
presented with a baseline profile that included more comorbidities and cardiovascular
risk factors.

2. Diabetes mellitus increased the complexity of OPCAB surgery due to the high
prevalence of multivessel disease, which resulted in a higher rate of incomplete
revascularizations.

3. Diabetes mellitus was not an independent risk factor for postoperative mortality
following OPCAB surgery.

4. The incidence of sternal wound infection after OPCAB surgery was higher in diabetic
patients. No significant differences were observed in other postoperative adverse
events analyzed, such as the risk of neurological complications, kidney failure or
arrhythmias.

5. The hospital stay was longer for diabetic patients compared to non-diabetic patients.

6. The rotation of nursing staff during the summer months did not negatively impact the

incidence of mediastinitis or the primary combined event.
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La diabetes mellitus tipo 2 es considerada como la epidemia del siglo XXI no solo por su
creciente magnitud, sino también por su impacto en la enfermedad cardiovascular. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la séptima causa de mortalidad a nivel mundial*
y aumenta hasta cuatro veces la probabilidad de fallecer por enfermedad cardiovascular

respecto a la poblacién general, principalmente por eventos isquémicos 2.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica cronica que se caracteriza por la
presencia de niveles elevados de glucosa en sangre debido a una disminucién en la produccion
0 accidn de la insulina. La clasificacion de la DM est4 basada en las recomendaciones de la
OMS 3y la American Diabetes Association (ADA)*.

La prevalencia global de la DM ha ido aumentando en las Gltimas décadas, convirtiéndose
en un importante problema de salud pdblica en todo el mundo. Segin la Federacién
Internacional de Diabetes (FID), en 2021, se estima que hubo 537 millones de personas
viviendo con diabetes en todo el mundo, lo que representaba aproximadamente el 7,5% de la
poblacién mundial °. En Espafia, la prevalencia ha alcanzado el 14,8% de los adultos y los
expertos aseguran que la cifra seguira creciendo en los proximos afios © pudiendo llegar al 20%
en los mayores de 75 afios . Ademas, se espera que la prevalencia de la DM continde
aumentando en el futuro debido al envejecimiento de la poblacién, aumento de la obesidad y

otros factores de riesgo.

La DM se puede clasificar en cuatro categorias: diabetes tipo 1 (DM1), diabetes tipo 2
(DM2), DM gestacional y otros tipos especificos de DM. La DM1 se produce por una
destruccion autoinmune de las células B, lo que conduce a una deficiencia absoluta de insulina,
mientras que la DM2 se debe a una pérdida progresiva de la secrecion adecuada de insulina de
las células B, frecuentemente en el contexto de la resistencia a la insulina. La DM gestacional
se diagnostica en el segundo o tercer trimestre del embarazo, pero no se habia manifestado
previo a la gestacion. Los otros tipos especificos de DM son debidos a sindromes de diabetes

monogénica, enfermedades del pancreas exocrino o sustancias quimicas en la DM &,
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La presentacion clinica y la progresion de la DM1 y la DM2 pueden variar
considerablemente, lo que hace importante clasificarlas para determinar su tratamiento. Sin
embargo, en la actualidad algunos pacientes no pueden clasificarse claramente como DM1 o
DM2 en el momento del diagndstico. Los paradigmas tradicionales de DM2 que solo ocurren
en adultos y DM1 que solo ocurren en nifios ya no son precisos, ya que ambas enfermedades

pueden ocurrir en cualquier grupo de edad 8.

Los sintomas caracteristicos de poliuria/polidipsia y cetoacidosis diabética (CAD) suelen
presentarse en nifios con DM1, mientras que el inicio de DML1 en adultos puede ser mas
variable y ocasionalmente pueden presentar remision temporal debido a la necesidad de
insulina ®*, Los pacientes con DM2 también pueden presentar CAD *?, especialmente las

minorias étnicas y raciales 2,

A nivel mundial, las enfermedades cardiovasculares (ECV) afectan aproximadamente al
32,2% de las personas con DM2, produciendo la muerte en el 50% de los casos 4. Las
principales ECV asociadas a las DM2 son la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad arterial coronaria (EAC), enfermedad arterial periférica y accidente

cerebrovascular 1216,

Los pacientes con DM que padecen cardiopatia isquémica son considerados uno de los
grupos con mayor riesgo CV 1718 Segun las Gltimas directrices publicadas por la Sociedad
Europea de Cardiologia sobre prevencién CV en pacientes con DM y enfermedad CV son
considerados de alto riesgo CV, al mismo nivel que los pacientes con enfermedad coronaria o
sindrome coronario agudo. Ademas, se les considera de muy alto riesgo si también presentan
antecedentes cardiovasculares u otros factores de riesgo asociados °, como la hipertension
arterial y dislipemia 2%2, La obesidad en los pacientes DM es otro factor de riesgo determinante
en el desarrollo de complicaciones por su influencia en la progresion de la rigidez arterial y
remodelacion cardiaca ??. Estos factores de riesgo comunes que coexisten con la DM2
aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular aterosclerética, y la propia DM
confiere un riesgo independiente. Del mismo modo, los estados prediabéticos que se
caracterizan por una resistencia a la accion de la insulina, incrementan la probabilidad de

desarrollar enfermedad aterosclerdtica 23.
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La fisiopatologia de la enfermedad vascular en la DM ocasiona anormalidades en la
funcion endotelial, en el musculo vascular liso y la funcién plaquetaria que finalmente se
manifiestan como enfermedades microvasculares y macrovasculares. Una parte importante del
impacto en la salud derivado de la DM se puede atribuir a las complicaciones macrovasculares
y microvasculares asociadas a esta enfermedad, incluyendo la enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca, retinopatia diabética,

enfermedad renal y neuropatia autonémica cardiaca 2.

Por otra parte, la DM emerge como un determinante sobre el pronostico, asociado a una
mayor extension de la enfermedad coronaria y un transcurso clinico méas agresivo,
manifestando una morbimortalidad significativamente superior en comparacion con los
individuos coronarios sin DM. La DM impulsa el proceso aterogénico mediante diversos
mecanismos, entre los que se incluyen la hiperglucemia, alteraciones en el metabolismo
lipidico, resistencia a la insulina, estrés oxidativo, liberacién de citoquinas proinflamatorias,
alteraciones en la coagulacion y fibrindlisis, asi como la disfuncion endotelial. La enfermedad
ateroesclerética, que abarca la enfermedad coronaria, cerebrovascular y arterial periférica,
representa la principal causa de morbimortalidad en individuos con DM, junto con la

insuficiencia cardiaca 2526,

Segtin las “Directrices ESC de 2019 los pacientes con enfermedad coronaria y DM se
definen como pacientes con enfermedad coronaria aterosclerética de muy alto riesgo 2’. Por lo
tanto, la enfermedad coronaria combinada con la DM puede estudiarse como una poblacion
independiente. La prevencion y el tratamiento Optimo de los pacientes diabéticos con

enfermedad coronaria aun representa un desafio para la cardiologia actual.

12



Introduccion

2.1. Ladiabetes mellitus como problema de salud publica

La DM es una de las enfermedades con mayor prevalencia y repercusién sociosanitaria, no
s6lo por su elevada frecuencia, sino también por el impacto de las complicaciones cronicas de
la enfermedad y el papel que desempefia como factor de riesgo de la patologia cardiovascular
28 En 2019, la DM contribuy6 a aproximadamente 1,6 millones de muertes a nivel mundial, lo

que representa el 2,8% de los fallecimientos de ese afio segin la OMS 1,

Ademaés, la DM constituye una de las principales causas de mortalidad y discapacidad a
nivel mundial, contribuyendo en un 26,8% a las complicaciones vasculares, que son una de las
principales amenazas para la calidad de vida y longevidad de los pacientes diabéticos 2°. Estas
complicaciones vasculares también suponen una importante carga econdémica tanto a nivel

individual como en los sistemas de salud.

Globalmente, el 90% de las personas con diabetes presentan DM2, debido a una interaccion
entre factores socioeconémicos, demograficos, medioambientales y genéticos. Varios factores
clave son los responsables de esta elevada prevalencia, entre los que se incluyen la
urbanizacion, el envejecimiento de la poblacion, la reduccién de actividad fisica y el

incremento en las tasas de sobrepeso y obesidad .

Por lo tanto, la DM es un desafio importante para la salud publica a nivel global. Conocer
su epidemiologia cobra suma importancia tanto para determinar el estado de salud de la

poblacién como para planificar recursos para su atencion, diagndstico precoz y prevencion.

2.1.1. Carga mundial

Durante las ultimas décadas, a pesar del desarrollo de nuevos farmacos, se ha registrado un
aumento global en la prevalencia de DM2 y sus complicaciones. La Federacion Internacional
de Diabetes (FID) proporciond datos en su informe mé&s reciente, que indican que
aproximadamente el 10,5% de los adultos entre 20 y 79 afios padecen DM, lo que equivale a
unos 537 millones de personas en 2021. Se espera que para 2030, esta cifra aumente a 643
millones, y para 2045, a 783 millones. Es decir, se preve un aumento del 46% en el nimero de
personas con DM, lo que corresponde a un crecimiento de la poblacion mundial del 20%

durante este periodo (Figura 1) °.
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M <100 thousand
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Figura 1. Namero total estimado de adultos (20-79 afios) con diabetes mellitus en 2021.

En Espafia, la FID revela que hay unos 5,1 millones de adultos con DM. Esto supone que
el nimero de personas con DM ha incrementado en nuestro pais un 42% desde 2019. La
prevalencia de DM en Espafia ha alcanzado el 14,8% de los adultos, afectando a uno de cada
siete adultos y es la segunda tasa mas alta de Europa ©. Los expertos predicen que esta cifra
seguirad aumentando en los préximos afios y podria alcanzar el 20% en los mayores de 75 afios’,

lo que plantea un grave problema de salud publica 3132

Sobre las personas con DM no diagnosticada, se estima que la mitad de ellas desconocen
que padecen la enfermedad a nivel global 3. En Europa, este grupo representa el 37,9% del
total de personas con DM, lo que significa que aproximadamente 22 millones de personas
tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades CV . En Espafia, el estudio di@bet.es 3*
reveld que casi la mitad de los casos detectados eran DM no diagnosticada. Por ello, es
fundamental que las personas con factores de riesgo, como obesidad, hipertensién o
antecedentes familiares de DM, se sometan a pruebas de deteccidn de la enfermedad.

Segun el FID, las estimaciones de DM para 2021 revelaron una prevalencia creciente segun
aumenta la edad, siendo mas baja entre los adultos de 20 a 24 afios (2,2%) y mas alta entre los
75 y 79 afios (24%) en 2021, con una prevision de aumento al 24,7% en 2045. Con el
envejecimiento de la poblacién mundial se prevé que la proporcion de personas mayores de 60

afios con DM aumentara (Figura 2) °.
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Figura 2. Namero de personas con DM en adultos (20 a 79 afios) por grupo de edad en 2021 y prevalencia
estimada entre grupos de edad en 2045 (linea negra).

A nivel global, la prevalencia de la DM varia segun el género. A pesar de que la DM es
mas comun en hombres, la brecha entre los géneros se ha reducido en las Ultimas décadas. En
2021, la prevalencia de DM en adultos (20-79 afios) era del 10,8% en hombres y del 10,2% en
mujeres, segun la Federacién Internacional de Diabetes (Figura 3). Sin embargo, en algunas

regiones de Asia, la DM afecta mas a las mujeres °.
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Figura 3. Prevalencia de diabetes mellitus segin el sexo.

En 2021, la prevalencia de DM fue mayor en areas urbanas (12,1%) en comparacion con
las areas rurales (8,3%) y para el 2045, se espera que esta prevalencia en areas urbanas aumente

alin mas debido al envejecimiento de la poblacion y la urbanizacién global .

A nivel econdmico, a menor ingreso Yy educacion el riesgo de desarrollar DM2 es de 2 a 4
veces mas alto en comparacion con las personas con ingresos y educacion mas altos. Ademas,

la pobreza se ha asociado con una esperanza de vida mas corta 'y un aumento de la mortalidad,
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especialmente por las enfermedades crénicas como la DM2 353, Varios estudios sugieren que
el nivel educativo es clave para adoptar comportamientos saludables y prevenir o retrasar la
aparicion de la DM2, ya que influye en la capacidad de las personas para reducir los riesgos y
adoptar estilos de vida saludables 378,

2.1.2. Repercusiones economicas

El aumento de la prevalencia de DM a nivel mundial representa una carga econémica
significativa para los sistemas de salud y las personas que la padecen, asi como para sus
familias. Segun la FID °, el gasto sanitario mundial relacionado con la DM se espera que
aumente en un 66,4% para el 2030 y un 9,1% para el 2045. Estas proyecciones, sin embargo,
no tienen en cuenta los cambios en la prevalencia de la enfermedad segln la edad y el género,

la urbanizacion y otros factores.

En Espafia, el gasto sanitario de la DM se estima en 15.500 millones. A pesar de que la
mayoria de las personas diagnosticadas reciben tratamiento, todavia hay un 30,3% de personas
que no han sido diagnosticadas, conllevando graves complicaciones que también aumentan los

costes sanitarios °.

2.2. Evaluacién del riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes
mellitus

La ECV representa la principal causa de muerte en pacientes con DM2. Segun estudios,
alrededor del 75% de los pacientes con DM2 fallecen a causa de enfermedades
cardiovasculares 3. Por este motivo, es importante evaluar el riesgo de ECV con el fin de

prevenir posibles complicaciones en este grupo de poblacion.

La DM2 incrementa al doble la probabilidad de ECV y reduce la esperanza de vida
aproximadamente de 4 a 6 afios, especialmente en aquellos pacientes que presentan dafio en el
6rgano diana. Ademas, aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal cronica
(IRC). Los riesgos de ECV en la DM2 son més frecuente en pacientes de sexo femenino y mas

jovenes 40,
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Ademas de la implementacion de un estilo de vida saludable y la deshabituacién tabaquica,
se recomienda el tratamiento de los factores de riesgo, considerando el riesgo de ECV a 10
afios, las comorbilidades, el riesgo y beneficio del tratamiento a largo plazo, la fragilidad y las
preferencias del paciente en el proceso de toma de decisiones conjunta 4%,

El prop6sito de la evaluacion del riesgo CV es personalizar los enfoques preventivos para
clasificar a la poblacion en grupos de riesgo bajo, moderado, alto 0 muy alto de ECV. La Guia
de Practica Clinica de la Joint European Society sobre prevencion de ECV reconoce que no
todos los pacientes con DM tienen el mismo riesgo y, por tanto, no se puede asignar
indiscriminadamente un "riesgo coronario equivalente™ a todos los pacientes, especialmente
aquellos con DM2. Los pacientes deben clasificarse en dos grupos bien definidos: un grupo de
muy alto riesgo, que incluye aquellos con manifestaciones clinicas de ECV, factores de riesgo
y dafio en érganos diana, y un grupo de alto riesgo, que incluye a todos los demas pacientes
diabéticos #2. Es dificil desarrollar indices de riesgo generales debido a los factores de
confusion asociados a la etnia, diferencias culturales, marcadores metabolicos e inflamatorios
y, sobre todo, los indices de enfermedad coronaria y accidentes cerebrovasculares son
diferentes. Por lo tanto, es crucial manejar a los pacientes con DM de acuerdo con enfoques
basados en la evidencia y hechos a medida con sus necesidades individuales. A continuacion,
se desarrollan las recomendaciones de la Guia ESC 2021 sobre la estimacion del riesgo de
ECV %,
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Tabla 1. Recomendaciones sobre la estimacion de riesgo de ECV (ESC 2021)

Recomendaciones Clase® | Nivel®
Se recomienda la estimacion del riesgo de ECV mortal y no mortal a 10 afios con
SCORE 2 para personas aparentemente sanas de edad < 70 afios sin EA | B

establecida, DM, IRC o trastornos genéticos raros de la PA o los lipidos
Se recomienda la estimacién del riesgo de ECV mortal y no mortal a 10 afios con
SCORE2-OP para personas aparentemente sanas de edad > 70 afios sin EA | B
establecida, DM, IRC o trastornos genéticos raros de la PA o los lipidos
Tras la estimacion del riesgo de ECV mortal y no mortal a 10 afios de personas
aparentemente sanas, deben considerarse los riesgos a lo largo de la vida y el

beneficio terapéutico, los factores de riesgo modificables, la fragilidad, la ld ©
polifarmacia y las preferencias del paciente

Se debe considerar de alto o muy alto riesgo de ECV a los pacientes con EA

establecida, DM, nefropatia de moderada a grave, trastornos raros/genéticos de | A

lipidos o la PA

Para personas aparentemente sanas o con muy alto riesgo, asi como para pacientes
con EA establecida o DM, se recomienda una intensificacion del tratamiento por
pasos y enfocada al tratamiento intensivo de los factores de riesgo considerando el | B
riesgo de ECV, los beneficios del tratamiento de los factores de riesgo, los factores
de riesgo modificables y las preferencias del paciente.

Para personas aparentemente sanas con alto riesgo (SCORE > 7,5% para menores
de 50 afios; SCORE > 10% a los 50-69 afios; SCORE-OP > 15% a edades > 70

afios sin DM, IRC o trastornos genéticos/raros de los lipidos o de las PAS, se I ¢
recomienda el tratamiento de los factores de riesgo de EA.

Para personas aparentemente sanas con alto riesgo (SCORE 2,5- < 7,5% para

menores de 50 afios; SCORE 5- < 10% a los 50-69 afios; SCORE-OP 7,5-< 15%

a edades > 70 afios sin DM, IRC o trastornos genéticos/raros de los lipidos o de la la c

PA, se recomienda el tratamiento de los factores de riesgo de EA tomando en
consideracion los factores de riesgo ECV modificables, el riesgo a lo largo de la
vida y los beneficios del tratamiento y las preferencias del paciente.

DM: diabetes mellitus; EA: enfermedad ateroesclerotica; ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presion arterial;
SCORE2-OP: Systemic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons; SCOREZ2: Systemic Coronary Risk
Estimation 2.

* A: Clase de recomendacion.

* B: Nivel de evidencia.

2.2.1. Instrumentos de valoracion del riesgo desarrollados para personas con diabetes
mellitus

La sensibilidad del indice de riesgo de cardiopatia isquémica del United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) ha mostrado una buena calibracion en la poblacion de
Reino Unido #+*5. Sin embargo, ha sobreestimado el riesgo en la poblacion espafiola 6y ha
tenido una especificidad moderada en la poblacion griega #’. Por el contrario, la calculadora
del riesgo de ECV del American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) es el Unico algoritmo de prediccion de riesgo de ECV validado en EEUU que
permite predicciones de riesgo especificas por sexo y raza 4.
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Para la valoracion de accidente cerebrovascular (ACV), el Framingham Study solo se ha
validado en un grupo espariol de 178 pacientes y ha sobreestimado el riesgo #>°, mientras que
el UKPDS para ACV ha subestimado el riesgo de ACV fatal en una poblacién estadounidense
L El Swedish National Diabetes Register (NDR) se ha aplicado a una poblacién sueca

homogénea y ha demostrado una buena calibracién 4°.

El desarrollo de un modelo contemporaneo para la prediccion del riesgo cardiovascular, el
Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified Release
Controlled Evaluation (ADVANCE) %2, incluye multiples factores de riesgo CV, como la edad
en el momento del diagndstico, la duracion conocida de la DM, el sexo, la tension arterial, la
hipertension tratada, la fibrilacién auricular, la retinopatia, la HbA1lc, colesterol no-HDL basal,
el cociente de microalbumina y creatinina urinaria. EI modelo ha demostrado una buena
discriminacion y calibracion en la validacion interna y externa, pero se recomienda precaucion

en su uso debido a que se basa en una cohorte de edad avanzada 5253,

Por otro lado, un metaanalisis reciente que revisé 17 indices de riesgo, incluyendo dos en
una poblacién china y el resto en poblaciones predominantemente caucasicas, sugiere que el
uso de indices especificos para la DM no proporciona una estimacion mas precisa del riesgo
de ECV>4. Si bien los indices de riesgo para la evaluacién de DM tienen buenos resultados en

las poblaciones donde se desarrollaron, pero se necesita validacion en otras poblaciones.

2.2.2. Evaluacion del riesgo de enfermedad aterosclerdtica

La presencia de DM aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética. Sin
embargo, incluso con un control adecuado y tratamiento de los factores de riesgo CV segun
las guias clinicas, algunos pacientes diabéticos aln pueden tener un riesgo CV residual muy
alto. En los pacientes con DM, el riesgo de ECV se triplica a nivel arterial periférico y
aproximadamente se duplica a nivel coronario o cerebrovascular *°. Por tanto, es importante
estratificar el riesgo vascular de cada paciente de manera individualizada para adaptar el
tratamiento de los factores de riesgo vascular a su riesgo inicial (R), que se define como la
probabilidad de desarrollar ECV aterosclerética en un periodo determinado, generalmente 10
afios. En epidemiologia, se utiliza la tasa de incidencia (T1) para medir la tasa de aparicién de

ECV, que se expresa como el niumero de eventos por cada 1.000 pacientes/afio. Ry Tl pueden
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relacionarse de forma aproximada (R = TIxduracion del seguimiento) o precisa (R=1 — e—
TIxduracion). Por lo tanto, una tasa de riesgo promedio del 20% en los siguientes 10 afios
equivale aproximadamente a una tasa de incidencia de 20 por cada 1.000 pacientes/afio en una
poblacion 6,

Para estratificar el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en los pacientes, es
importante establecer una nomenclatura unificada que considere tanto el tipo de evento
vascular como los puntos de corte para definir las diferentes categorias de riesgo. Las
directrices europeas de prevencion cardiovascular 7 se centran en la mortalidad por causa CV,
mientras que las guias americanas AHA/ACC “& toman como base los eventos cardiovasculares
mayores (MACE). El riesgo de MACE es aproximadamente tres veces mayor que el de
mortalidad CV, aunque en ancianos es el doble debido a que la ECV aterosclerdtica suele ser
mas mortal a medida que avanza la edad 2. En la tabla 2 se presentan las categorias de riesgo

segun las recomendaciones de ambas sociedades 8.

Tabla 2. Clasificacion del riesgo de enfermedad cardiovascular ateroscleroética segun el tipo
de evento vascular considerado

R (% en 10 afios) MACE (guias AHA/ACC) MCYV (guias ESC/EAS)
Bajo <75 <1
Moderado 7,5-19 1-4
Alto 20-29 5-9
Muy alto >30 >10

MACE: evento vascular mayor (infarto de miocardio o ictus fatal o no fatal); MCV: mortalidad cardiovascular;
R: riesgo o probabilidad de aparicion del evento considerado expresado en porcentaje en un plazo temporal de 10
afios.

Se utilizan medidas de asociacion y de impacto para comparar la magnitud de la diferencia
del riesgo de ECV entre pacientes con y sin DM. El riesgo relativo (RR) mide la fuerza de la
asociacion (RR=R1/R0), mientras que la diferencia absoluta de riesgo (DR) expresa el riesgo
vascular de los pacientes con DM que es debido a la propia presencia de la enfermedad
(DR=R1-R0). Ambas medidas son complementarias, ya que un RR alto puede asociarse a una

DR baja y viceversa %8,
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2.2.3. Deteccion de pacientes asintomaticos

La deteccion de enfermedad arterial coronaria en pacientes asintomaticos con DM es un
tema controvertido. Aunque el uso del score de calcio coronario para estimar la carga de placa
aterosclerotica se ha asociado con un mayor riesgo relativo de mortalidad, los ensayos clinicos
controlados que han evaluado su impacto no han demostrado diferencias en la muerte CV o la
angina inestable durante el seguimiento. Por lo tanto, no se recomienda para la deteccion de
pacientes asintomaticos con alto riesgo de ECV aterosclerética °. Ademas, algunos estudios
han demostrado que la isquemia silenciosa puede revertirse con el tiempo, lo que aumenta la
controversia sobre las estrategias de deteccion agresivas . Aun asi, la calcificacion de las
arterias coronarias se ha establecido como un predictor independiente de futuros eventos de
ECV ateroscler6tica en pacientes con DM tanto en el modelo UK Prospective Diabetes Study
(UKPDS) como el Framingham Risk Score en la prediccion del riesgo en esta poblacion 6263,

Sin embargo, la deteccidon sistematica de pacientes asintoméaticos con DM2 y ECG
normales no demostré ninguin beneficio clinico en un ensayo observacional aleatorizado . A
pesar de que uno de cada cinco pacientes mostrd imagenes de perfusién miocardica anormales,
los resultados cardiacos fueron similares en los pacientes evaluados y no evaluados. Por ello,
la deteccion indiscriminada no es considerada rentable. Los estudios indican que un enfoque
basado en factores de riesgo para la evaluacion diagndstica inicial y el seguimiento posterior
de la enfermedad de las arterias coronarias no logra identificar qué pacientes con DM2 tendran
isquemia silenciosa en las pruebas de deteccion 66,

La efectividad de los nuevos métodos de deteccion no invasivos de la enfermedad
coronaria, como la puntuacién de calcio por tomografia computarizada y la angiografia por
tomografia computarizada, para identificar subgrupos de pacientes y realizar estrategias de
tratamiento, aln no ha sido probada en pacientes asintomaticos con DM. Aunque se sabe que
los pacientes diabéticos asintomaticos con mayor carga de enfermedad coronaria tienen mas
eventos cardiacos futuros 616768 no esta claro el papel de estas pruebas mas alla de la
estratificacion del riesgo. Ademas, aunque estos metodos de deteccion de enfermedad
coronaria, como la puntuacion de calcio, pueden mejorar la evaluacion del riesgo CV en
pacientes con DM2 9 | su uso rutinario puede resultar en pruebas innecesarias y exposicion a

la radiacion. EIl balance final entre beneficio-riesgo y costes de este enfoque en pacientes
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asintomaticos sigue siendo controvertido, especialmente en el contexto actual de un control

agresivo de los factores de riesgo de la ECV aterosclerotica.

2.3.  Impacto de la diabetes mellitus en la enfermedad coronaria

La enfermedad coronaria es la principal causa de morbilidad y mortalidad en el paciente
diabético °. La relaciéon entre DM y enfermedad coronaria se caracteriza por la elevada
prevalencia y el peor prondéstico de la enfermedad coronaria en pacientes diabéticos en
comparacion con los no diabéticos *. Mas del 50% de las personas con DM presentan
aterosclerosis coronaria significativa, una prevalencia 10 veces mayor que en la poblacion
general 2. Esta aceleracion en el desarrollo de la enfermedad aterosclerética es causada por
una alteracion metabdlica generalizada que incluye la hiperglucemia, resistencia a la insulina,
dislipidemia, pérdida de la funcion reguladora endotelial, tendencia a la vasoconstriccion y un
estado protrombético. Las lesiones vasculares subclinicas vinculadas a la DM predicen la
aparicion de futuras manifestaciones de enfermedad cardiovascular, como cardiopatia
isquémica, enfermedad arterial periférica y accidente cerebrovascular 7.

La DM no s6lo es considerada como un factor de riesgo, sino también como un marcador
de enfermedad CV desde un punto de vista preventivo, por lo que las intervenciones
preventivas recomendadas son las mismas para pacientes con DM y aquellos con enfermedad
coronaria 2%,

Los pacientes diabéticos que se someten a una cirugia coronaria presentan unas
caracteristicas demograficas, clinicas y anatdbmicas mas desfavorables para la cirugia frente a

los no diabéticos.
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Tabla 3. Factores determinantes del pronostico de la enfermedad coronaria en la diabetes
mellitus

- Rapida progresion de la aterosclerosis coronaria

- Afectacion més extensa, difusa y temprana

- Peor prondstico del sindrome coronario agudo a corto y largo plazo
- Mayor proporcion de isquemia silente

- Peores resultados tras una revascularizacion coronaria

- Mayor proporcion de insuficiencia cardiaca

- Peores resultados en el tratamiento fibrinolitico

Adaptada de Scheidt-Nave et al. /4.
2.3.1. Caracteristicas clinicas

La DM es un fuerte predictor de mortalidad por cardiopatia isquémica a largo plazo. Su
prevalencia es mas frecuente en las mujeres -9, presentando un riesgo tres veces mayor de
mortalidad por ECV &,

La DM se encuentra presente en aproximadamente un tercio de los pacientes que
experimentan un sindrome coronario agudo, y es considerada como un factor de riesgo CV
independiente. Esta condicion suele asociarse con hipertension, obesidad y dislipidemia .. La
prevalencia de hipertension arterial (HTA) en individuos diabéticos es aproximadamente 2-3
veces mayor que en la poblacién general . Dicha asociacion entre la DM y la HTA
posiblemente es el resultado de la relacion de hiperglucemia e insulinoresistencia que
caracteriza a los individuos diabéticos, asi como estados de intolerancia a la glucosa. La HTA
esta presente en aproximadamente el 80% de los pacientes diabéticos que experimentan
eventos cardiovasculares 8. La coexistencia de DM e HTA aumenta ain mas el riesgo de
placas parcialmente calcificadas y placas mas extensas, favoreciendo la progresion de la

enfermedad coronaria aterosclerética 84.

El tabagquismo, reconocido como uno de los factores de riesgo CV en pacientes con DM,
también presenta una fuerte asociacion con el riesgo de enfermedad coronaria a largo plazo 8-
87 En los pacientes diabéticos, el tabaquismo se asocia de forma independiente con la presencia
de placas no calcificadas y mas extensas, y una mayor duracion en el tiempo del habito
tabaquico se asocia significativamente con un mayor riesgo de placas mixtas y mas extensas

8 Actualmente, alrededor del 20% de los pacientes con DM son consumidores de tabaco a
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nivel mundial &. A diferencia de muchos otros factores de riesgo de aterosclerosis, el
tabaquismo es un factor modificable con implicaciones nocivas para la salud y peores
resultados CV en el contexto de la DM °%%%, Por ello, identificar la relacion entre el tabaquismo
y la enfermedad arterial coronaria en pacientes con DM puede resultar beneficioso para

mejorar las actuaciones terapéuticas en la préactica clinica.

Esta coexistencia entre factores de riesgo y DM, especialmente en mujeres °2%, suelen ser
de edad avanzada * y con frecuencia presentan antecedentes de IAM. Por lo general, los
pacientes diabéticos se encuentran en un estado funcional mas avanzado, clasificados en grado
I11 o 1V segun la Clasificacion Canadiense de Cardiologia (CCS) o la Clasificacion Funcional
de la New York Heart Association (NYHA), al momento de la intervencion y suelen manifestar
con mayor frecuencia signos de insuficiencia cardiaca congestiva %. Ademas, las
caracteristicas metabdlicas y hematoldgicas particulares de los pacientes diabéticos favorecen

la progresion temprana, severa y rapida de la enfermedad coronaria .

Los sindromes coronarios en pacientes diabéticos se caracterizan por una manifestacion
clinica diferente y de mayor gravedad en comparacion con los individuos no diabéticos. La
pronta aparicion de la enfermedad, su rapida progresion y mayor extension de las lesiones
contribuyen a una mayor frecuencia y severidad de las complicaciones, lo que dificulta el

tratamiento y empeora el pronostico.

2.3.1.1.  Peor pronostico en el sindrome coronario agudo

Los sindromes coronarios agudos (SCA), se componen principalmente del infarto agudo
de miocardio (IAM) y laangina inestable. La mayor tasa de mortalidad en pacientes diabéticos
estd asociada al IAM, especialmente durante la fase aguda %, y este hecho se convierte en un

elemento clave para prever el pronostico.

La DM2 se encuentra en aproximadamente un tercio de los pacientes hospitalizados con
IAM %29y se asocia con un mayor riesgo de mortalidad a corto y largo plazo 190101, Ademas,
aproximadamente 1 de cada 10 pacientes con enfermedad coronaria presentan DM no
diagnosticada 192193, El estudio Interheart 1 proporciond evidencia adicional sobre la

importancia de la relacion entre la DM y el IAM. EI IAM en el paciente diabético conlleva un
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mayor riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva, infarto recurrente, arritmia y shock
cardiogénico, considerandose la posibilidad de ser silencioso cuando hay neuropatia
autonémica 9. Por otro lado, la hiperglucemia aguda o inducida por estrés desempefia un
papel favorable en el desarrollo del SCA e incrementa las repercusiones del dafio celular

ocasionado por la isquemia aguda miocéardica 106107,

2.3.1.2. Mayor proporcion de insuficiencia cardiaca

Otra de las manifestaciones iniciales mas comunes de enfermedad cardiovascular en la DM
es la insuficiencia cardiaca (IC) %8113, La IC, generalmente con una fraccién de eyeccion
reducida 4, es un fenémeno entre un 30-40% maés frecuente en la poblacion diabética *° y
esta relacionado con un mayor riesgo de hospitalizacion 116 y mortalidad en las personas con
DM establecida 7. Sin embargo, el infradiagnéstico de la IC en los diabéticos ain es muy
comun. Ademas, las personas con prediabetes, segin la Asociacion Estadounidense de
Diabetes (ADA) y la OMS presentan entre un 9% y 58% mas de riesgo de desarrollar IC %7,
El desarrollo y progresion de la IC no estd necesariamente vinculado a eventos coronarios
agudos, como un IAM, ya que la isquemia crénica también puede ser un factor contribuyente
118 Otros estudios de cohortes prospectivos sugieren que lo contrario también es cierto, es
decir, que la insuficiencia cardiaca precipita la progresion de la DM 19, existiendo una
interrelacion entre ambas 8. La relacion entre IC y DM es bidireccional, lo que implica que

cada condicion puede afectar en el desarrollo y la progresién de la otra 20,

Dada la frecuencia de estas afecciones y sus implicaciones terapéuticas, es esencial
identificar los pacientes con DM durante la hospitalizacion, de modo que se pueda implementar
intervenciones en el estilo de vida y farmacoldgicas, si precisa, de una forma mas intensivas

en este grupo de individuos 2.

2.3.1.3.  Mayor proporcién de isquemia silente

Existe un alto porcentaje de pacientes con DM que fallecen por causa cardiaca sin haber
presentado previamente sintomas o signos de enfermedad coronaria. El estudio Framingham
revel6 que los pacientes con DM presentaban una mayor incidencia de 1AM silenciosos, los

cuales no eran diagnosticados 1?2,
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En los pacientes diabéticos, la prevalencia de isquemia silenciosa es del 22,8% y una gran
parte de ellos no presentan sintomas tipicos en el momento del diagndstico 2. Esta proporcion
significativa de pacientes con DM que no presentan el dolor precordial tipicamente conocido
en el SCA se atribuye a una de las complicaciones de la DM, la neuropatia autonémica
cardiaca. Los sintomas atipicos que manifiestan entre el 30-40% de los casos incluyen la fatiga,
disnea, nauseas, confusidn, sincope y vomitos, como signos de diagnéstico de 1AM, lo que
dificulta la identificacion precoz y retrasa el inicio del tratamiento del SCA 4. Asi mismo, en
estos pacientes, el dolor precordial suele ser menos intenso y tiende a manifestarse con un
retraso mayor con respecto al inicio de la depresion del segmento ST durante la prueba de
esfuerzo, en comparacion con los no diabéticos 24, Estos factores pueden disminuir la sospecha
de un SCA vy asi retardar el diagnostico y tratamiento adecuado, confiriendo consecuencias
desfavorables para el prondstico. Por ello, la presencia de sintomas atipicos en pacientes

diabéticos debe ser considerada una sefial de alerta ante la posibilidad de un SCA.

Asimismo, el IAM silente puede desencadenar una cetoacidosis diabética o insuficiencia
cardiaca aguda, o simplemente aparecer como un hallazgo en un ECG en reposo. La magnitud
de la hiperglucemia registrada en el ingreso de un paciente con IAM se convierte en un

indicador prondstico 125126,

El estudio prospectivo aleatorizado “Detection of Ischemia in Asymptomatic Diabetics”
(DIAD) revel6 que las mujeres asintomaticas con DM2 presentan un prondstico cardiovascular
a 5 afios de seguimiento mucho maés favorable en comparacién con los hombres. Sin embargo,
debido a limitaciones en el poder estadistico, no se logré determinar si la deteccion temprana
de enfermedad coronaria asintomética esta justificada en el subconjunto de hombres
asintomaticos de alto riesgo '?’. Por lo tanto, a pesar de que la mayoria de las guias sugieren
un cribado sistematico de isquemia silenciosa en pacientes diabéticos asintomaticos de alto
riesgo, atn no se ha demostrado el beneficio clinico de esta estrategia en comparacion con el

control convencional de los factores de riesgo cardiovascular 28,

2.3.1.4. Peores resultados tras la revascularizacion coronaria

La revascularizacion coronaria en pacientes diabéticos puede lograrse eficazmente

mediante la cirugia de revascularizacion coronaria (CRC) o a través de la angioplastia
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coronaria transluminal percutanea (ACTP). Aunque la cirugia coronaria no presenta un
aumento notable en la mortalidad postoperatoria para los pacientes diabéticos, los resultados a
largo plazo son menos alentadores, principalmente debido a la persistencia de factores de

riesgo 1%,

Los pacientes con DM que presentan enfermedad coronaria aterosclerética tienen una
mayor predisposicion a desarrollar placa aterosclerética progresiva en los lechos coronarios
130 Aunque la intervencion coronaria percutanea (ICP) generalmente aborda las lesiones
criticas que limitan el flujo, la progresion de la enfermedad en segmentos no tratados despues
de la ACTP se asocia a mayor incidencia de eventos cerebrovasculares y cardiovasculares
adversos mayores (MACCE) en comparacion con la cirugia coronaria, excepto en el riesgo de
ACV que la CRC presenta peores resultados 131-135, Esto puede deberse a la mayor tasa de
reestenosis a los 6 meses de seguimiento en los diabéticos frente a los no diabéticos 36137, La
reestenosis en pacientes diabéticos se atribuye a una hiperplasia exagerada de la intima %8, A
pesar de la mayor incidencia de reestenosis, es importante considerar que la enfermedad
coronaria en pacientes diabéticos suele ser mas extensa y difusa, lo que disminuye la

probabilidad de lograr una revascularizacion completa mediante ACTP 105139,

A largo plazo, los pacientes diabéticos sometidos a ICP presentan una mayor proporcion
de eventos coronarios, requieren un 35% mas de revascularizaciones y el riesgo de mortalidad
durante los dos primeros afios es cuatro veces superior en comparacion a los no diabéticos 14,
Respecto a la CRC, la poblacion diabética también presenta peores resultados con respecto a
la poblacion general. Un estudio de cohorte prospectivo que incluyd 36.641 pacientes mostro
que la supervivencia en los pacientes diabéticos sometidos a CRC aislada era inferior a los
individuos no diabéticos debido a las comorbilidades asociadas a la DM, como son la

enfermedad vascular periférica e insuficiencia renal 141,

La comparacion entre ambas técnicas estaria mas que justificada en la evidencia reportada
por multiples ensayos controlados aleatorizados tras un seguimiento a corto y largo plazo (>5
afios) que comparan la ICP con la CRC, considerandose la CRC presenta mejores resultados

de supervivencia frente la ICP en el paciente diabético 142146, Un metaanalisis reciente, reveld
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una reduccion del 33% en la mortalidad a los 5 afios en los pacientes diabéticos intervenidos

por cirugia en comparacion con los sometidos a intervencion coronaria percutanea 47,

La estrategia de intervencion para los pacientes diabéticos con enfermedad coronaria
multivaso ha sido objeto de investigacion en las Ultimas décadas, entre los que destaca el
ensayo “ Future Revascularization Assessment in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal
Management of Multivessel Disease” (FREEDOM) 4. El ensayo FREEDOM determiné que
la CRC es superior frente a la ICP en pacientes diabéticos multivaso, revelando que las tasas
de IAM y de mortalidad a largo plazo eran inferiores con la CRC pero con incremento en la
incidencia de ACV 4,

El ensayo “Bypass Angioplasty Revascularization Trial” (BARI) %2, compar6 los efectos
de la ACTP y la CRC en pacientes diabéticos con enfermedad multivaso, revelando que la tasa
de mortalidad a los 5 afios era mas elevada en pacientes diabéticos sometidos a ACTP en
comparacion con los no diabéticos. A pesar de ello, las complicaciones iniciales, como la

mortalidad o el IAM, fueron inferiores con la ACTP.

El ensayo “Arterial Revascularization Therapy Study” (ARTS) revel6 en sus resultados
sobre los pacientes DM con enfermedad multivaso que la DM fue un factor de riesgo
significativo para la aparicion de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACCE) en la
poblacion sometidaa ACTP en comparacion con el subgrupo revascularizado mediante cirugia
143 Asimismo, el ensayo SYNTAX reveld hallazgos similares con una tasa significativamente
mayor de pacientes fallecidos por causas cardiacas, aproximadamente tres veces mayor, en el

grupo intervenido mediante ACTP respecto al grupo sometido a CRC de la poblacion diabética
144

Por consiguiente, parece justificado contemplar la ACTP en pacientes con DM vy
enfermedad coronaria cuando tenga afectados preferiblemente uno o dos vasos, que no
presenten factores que propicien la reestenosis, como lesiones extensas o un calibre inferior a

3 mm, o cuando se considere que el riesgo postquirtirgico no es aceptable 140,

Independientemente de la técnica utilizada, ya sea por ICP o cirugia, los pacientes

diabéticos presentan peores resultados tras 5 afios de seguimiento en comparacion con la

28



Introduccion

poblacién no diabética 8. No obstante, las estrategias en el abordaje de la revascularizacion
coronaria en este grupo de poblacion siguen siendo inciertas. Por tanto, se necesitan mas
estudios para evaluar los riesgos y beneficios del tratamiento integral en este grupo de

pacientes 14°.

2.3.2. Caracteristicas anatémicas

La gravedad de la ateroesclerosis coronaria en la DM se caracterizada por un mayor nimero
de vasos afectados y un mayor numero de lesiones, dificultando cualquier procedimiento de
revascularizacién ya sea mediante cardiologia intervencional o quirtrgica. Este fendmeno
complejo implica principalmente anomalias funcionales y estructurales que afectan
principalmente en la funcion endotelial y de las células del musculo liso vascular. Dichas
anomalias han atribuido a diversas alteraciones metabolicas, como hiperglucemia, resistencia
a la insulina y liberacion elevada de acidos grasos libres, que contribuyen a la reduccion
sistémica de la biodisponibilidad del 6xido nitrico y al aumento del estrés oxidativo 130150,
Como resultado, los estudios han demostrado una mayor carga de placa de ateroma, contenido
inflamatorio y calcificacion en personas diabéticas en comparacion con la poblacion general
130 La presencia de calcio en las arterias coronarias y las placas de ateroma ricas en lipidos y
macréfagos infiltrados favorecen la vulnerabilidad de la placa ante una posible rotura 51152,
Ademas, la DM conlleva una enfermedad coronaria mas difusa, con una tasa dos veces mayor
de oclusiones totales 53, Por ello, tanto la intervencion percutanea coronaria como la cirugia

de revascularizacion miocardica se ven negativamente afectadas por la presencia de la diabetes.

2.3.2.1.  Mayor incidencia de enfermedad multivaso

Mudltiples ensayos controlados aleatorizados han evidenciado que los pacientes diabéticos
muestran mayor incidencia de enfermedad coronaria multivaso, con lesiones complejas mas
frecuentes, lechos distales de peor calidad y una progresion de la enfermedad més acelerada

en comparacion con la poblacién no diabética $541%°,

Estas alteraciones anatémicas desfavorables adquieren mayor relevancia en pacientes de
edad avanzada, especialmente cuando la DM ha sido de larga duracion y se asocian otras

complicaciones vasculares %,
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La ICP ha demostrado ser beneficiosa en pacientes diabéticos. No obstante, a pesar de los
buenos resultados angiogréaficos iniciales, en el caso del paciente con enfermedad multivaso el
riesgo de reestenosis del stent se duplica en comparacién con los pacientes no diabéticos, lo
que aumenta el riesgo de sufrir IAM y de requerir nuevas revascularizaciones 70157158,
Actualmente, es cierto que la implementacion de stents farmacoactivos ha reducido
significativamente el riesgo de reestenosis y complicaciones tardias *°. Sin embargo, en los
pacientes diabéticos con enfermedad multivaso y/o tronco comun izquierdo la cirugia de
revascularizacion coronaria sigue siendo el tratamiento por eleccion 16161 por sus ventajas en
la supervivencia, aungue el riesgo de ACV sea mayor 60161 Aun asi, desde el punto de vista
préctico, siempre se deben considerar las caracteristicas clinicas de cada paciente para una

eleccion adecuada sobre el tipo de intervencion 162,

Por otro lado, maltiples estudios sugieren que una revascularizacion completa anatdmica
esta vinculada a una menor incidencia de eventos MACCE, que incluyen la muerte, infarto no
fatal y la necesidad de una nueva revascularizacion, en comparacion con la revascularizacion
incompleta anatémica 193, Existe evidencia clinica que indica que en los pacientes diabéticos
se requiere realizar un mayor nimero de anastomosis distales para lograr una revascularizacion
completa 164165, En la practica clinica, dado el perfil y el peor prondstico de dichos pacientes
con una mayor mortalidad y eventos MACCE siguen siendo objeto de estudio,

independientemente de si la revascularizacién fue completa o no 166,

2.3.2.2.  Peor permeabilidad de los injertos a largo plazo

La enfermedad coronaria difusa presente en la DM se asocia a una disminucion del flujo,
presentando un impacto adverso en las tasas de permeabilidad de los injertos utilizados en la
revascularizacién coronaria. A pesar de que resulta complejo determinar la extension de estas
alteraciones, su presencia dificulta la realizacion de este tipo de cirugia, comprometiendo la

permeabilidad de los injertos coronarios 167,

En el ensayo PREVENT IV % casi 2000 pacientes recibieron injertos de arteria radial
obteniendo una tasa de fracaso del injerto del 23%, similar a la de los injertos venosos con casi
el 26% y con una tasa de fracaso mucho menor del injerto de arteria mamaria interna izquierda,

estableciéndose en el 8%. Se debe considerar que las tasas de fracaso del injerto radial fueron
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significativamente mayores cuando se utilizaron para evitar lesiones moderadas frente las
estenosis severas (37% frente 15%). A diferencia de los injertos venosos, un unico injerto de
arteria mamaria interna (AMI) en la arteria descendente anterior ha mostrado mejorar la
supervivenciay reducir la incidencia de IAM, angina recurrente y necesidad de intervenciones

cardiacas adicionales 169170,

La CRC proporciona excelentes resultados a corto y medio plazo. Sin embargo, el éxito a
largo plazo estéd directamente vinculado a la permeabilidad de los injertos. La oclusion del
injerto suele atribuirse en su gran mayoria a la aterosclerosis del injerto venoso, siendo este un
punto vulnerable en la CRC L. Miuiltiples ECA han informado de una mejor tasa de
permeabilidad de la arteria radial en comparacién con la vena safena en el seguimiento a medio
y largo plazo 12, con una reduccion del riesgo relativo de mortalidad del 26% a los 6,6 afios

de seguimiento 73,

Por el contrario, los injertos arteriales multiples (arteria mamaria interna y arteria radial)
presentan un efecto protector sobre la circulacién coronaria nativa 1’41’5, mejorando asi la
supervivencia a largo plazo 16177, En particular, el injerto bilateral de AMI mejora la
supervivencia y disminuye la tasa de un nuevo procedimiento de revascularizacion frente a la
utilizacion de un injerto Unico de AMI 178181 E] injerto de AMI bilateral proporcionaria una
ventaja de supervivencia a 10 afios de seguimiento frente al injerto de AMI con arterial radial
182 Un metaandlisis reciente ha sugerido que la AMI bilateral puede proporcionar, en
comparacion con la AMI Unica mas la arteria radial, una ventaja de supervivencia

estadisticamente significativa después de 10 afios de seguimiento, pero no antes 83,

A pesar de los mejores resultados a largo plazo en pacientes sin DM, la utilizacion de ambas
arterias mamarias internas en pacientes con DM sigue siendo motivo de controversia debido
al riesgo aumentado de infeccion esternal y dehiscencia postquirdrgica 8418, Se ha
evidenciado que la diseccion de la AMI segun la técnica clasica, conlleva una disminucion
importante de la vascularizacion esternal, especialmente cuando se realiza la diseccion de
manera bilateral 18188 ya que incrementa considerablemente el riesgo de mediastinitis en
pacientes diabéticos %1% Gummert et al. ! destacaron que en pacientes diabéticos, la

utilizacion de la AMI como injerto pediculado se asocia con un riesgo elevado de mediastinitis
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postoperatoria, lo cual se considera inaceptablemente alto. Esta desventaja podria obviarse
extrayendo la AMI esqueletizada, es decir, mediante una diseccion del vaso aislada respetando
el tejido muasculoaponeurdtico de su alrededor. La extraccion del injerto esqueletizado
incrementaria la revascularizacion esternal debido a la preservacién parcial de la circulacion
colateral al esternon, lo que a su vez favoreceria la cicatrizacion de la esternotomia y
minimizaria el riesgo de mediastinitis en el paciente diabético 1°>1%, En un estudio de Sajja et
al. 1%, que incluyé 1.211 pacientes diabéticos y 1.861 no diabéticos, algunos recibieron injertos
bilaterales de AMI y otros injertos Gnicos. No se hallaron diferencias significativas en las tasas
de infecciones superficiales o profundas de la herida esternal entre los pacientes con injertos
bilaterales y aquellos con injertos Unicos, tanto en diabéticos como en no diabéticos. Esto
sugiere que el uso de una técnica modificada para la extraccion bilateral de la AMI, que respeta
la bifurcacién comunicante de la arteria a la pared torécica y preserva la rama de la arteria
pericardiacofrénica, no incrementa la incidencia de infecciones de la herida esternal en
pacientes diabéticos sometidos a CRC. Este hallazgo ha llevado a la mayoria de los equipos

médicos a considerar que la utilizacion de ambas AMI con cautela en pacientes diabéticos.

2.4. Cirugia coronaria sin CEC

2.4.1. Evolucion en los tltimos 10 afos

Durante mas de 50 afios, la cirugia coronaria ha sido una técnica empleada con eficacia
para tratar la isquemia y mejorar la calidad de vida de pacientes con cardiopatia isquémica. No
obstante, aunque existe abundante evidencia, surge un debate acerca de si la cirugia de
revascularizacion miocardica deberia realizarse con o sin circulacion extracorporea (CEC).
Actualmente, la cirugia coronaria con CEC continla siendo la técnica por eleccion en la cirugia
coronaria debido a las condiciones de cardioplejia. Esta técnica proporciona un campo
quirdrgico inmovil y sin flujo sanguineo, facilitando condiciones Optimas para la construccion
de anastomosis coronarias y exposicion éptimas. Sin embargo, a pesar de los avances y de
tratarse de una técnica segura para los pacientes, la CEC aln presenta riesgos de
morbimortalidad asociandose a algunas complicaciones como la activacion de una respuesta

inflamatoria sistémica, accidentes cerebrovasculares y disfuncion plaquetaria, entre otras °.
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Por ello, la cirugia coronaria con CEC ha sido cuestionada durante los dltimos afios,

resurgiendo el interés por la cirugia cardiaca con el corazén en movimiento 1%7.

La cirugia coronaria sin CEC ofrece potenciales ventajas al reducir la manipulacion de la
aorta y mantener el flujo pulsatil, asocidndose con una reduccién en las respuestas
inflamatorias sistémicas y eventos embolicos %. Ademas, evitar la canulacién adrtica y
minimizar su manipulacion se traduciria teéricamente en una reduccion de ACV vy, por tanto,

en una reduccion de la morbilidad y mortalidad perioperatoria 1%,

En las ultimas décadas, el desarrollo de estabilizadores cardiacos ha facilitado poder
realizar las anastomosis coronarias sin un paro cardiaco global 2%, Sin embargo, el
procedimiento sin CEC es técnicamente mas exigente y se requiere formacion y habilidad por
parte de los cirujanos. Los cirujanos que operan con CEC argumentan que la comodidad del
circuito mediante la CEC resulta ventajosa para la técnica de anastomosis, lo que se traduce

tedricamente en una revascularizacion mas completa y una mejor permeabilidad del injerto.

La técnica sin CEC fue propuesta por primera vez por Kolesov 2! en 1964, quien realiz6
la primera revascularizacion coronaria con sutura con éxito, utilizando como injerto la arteria
mamaria interna. Kolesov defendi6 posteriormente la revascularizacion arterial completa sin
utilizacién de CEC, pero nunca llegé a generalizarse debido a la rapida difusion de la CEC.
Sin embargo, durante la década de los 80, dos cirujanos sudamericanos, Buffolo 2°? y Benetti
203 publicaron su experienciay resurgid el interés por esta técnica, principalmente por motivos
econdmicos. Su reaparicion se basé en sus beneficios potenciales sobre algunas de las
limitaciones de la CRC con CEC al evitar el trauma producido por la derivacion
cardiopulmonar y minimizar la manipulacién adrtica. Como tal, se esperaban beneficios
adicionales que incluyen la reduccion de dafio miocardico y cerebral, la tasa de transfusiones,
el coste y la duracion de la estancia hospitalaria, teniendo un impacto mayor en pacientes de
mayor riesgo 294, Desde entonces, numerosos estudios han demostrado la seguridad y eficacia
de la cirugia coronaria sin CEC en diversos grupos de pacientes, incluyendo aquellos con

enfermedad multivaso, edad avanzada y pacientes con alto riesgo quirtrgico 2%,
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La técnica sin CEC ha demostrado resultados similares a la técnica con CEC en cuanto a
mortalidad, complicaciones, revascularizacion completa de los vasos coronarios, asi como una
reduccion importante en el tiempo de estancia hospitalaria y en los costes sanitarios 202:205-207,
Sin embargo, aquellos expertos en contra de la cirugia cardiaca sin CEC continGan
preocupados por la revascularizacion coronaria incompleta y/o de peor calidad con un aumento

potencial en la necesidad de reintervencion y mortalidad tardia.

No obstante, a pesar de tres décadas de debate, 115 ensayos aleatorizados y mas de 60
metaandlisis que compararon la revascularizacién miocéardica con CEC Vs sin CEC, la
controversia sobre la funcion y las indicaciones de la revascularizacién coronaria ain sigue

siendo discordante.

2.4.2. Ventajasy limitaciones de la CC sin CEC
24.2.1. Ventajas

La cirugia coronaria sin CEC es un procedimiento quirdrgico que ha sido incorporado por
un numero creciente de equipos cardiacos en la actualidad. A pesar de que sigue siendo un
procedimiento de uso restringido, su interés y debate contintdan en aumento, al igual que otras

técnicas que se consideran derivadas de ella y se denominan "minimamente invasivas".

Estudios iniciales sobre la técnica han demostrado que es tan segura como la cirugia
convencional con CEC, con beneficios adicionales que incluyen la reduccion de dafio
miocéardico y cerebral, la tasa de transfusiones, el coste y la duracién de la estancia hospitalaria
208 Ademas, se ha mostrado una reduccion de la mortalidad y morbilidad, con un impacto
mayor en pacientes de mayor riesgo 2%4. Un metaanalisis de 37 estudios aleatorizados mostré
que la cirugia sin CEC no fue inferior a la cirugia con CEC en términos de mortalidad a corto
plazo y eventos adversos mayores como ACV, IAM, insuficiencia renal, infeccién de la herida
esternal, uso de BCIAo o reintervencion 1. Sin embargo, si disminuyo significativamente la
FA, el consumo de hemoderivados, los requerimientos de inotrépicos 2%° | el tiempo de

ventilacion mecanica y la estancia en cuidados intensivos y hospitalaria .

En los ultimos afios, se han publicado varios estudios prospectivos aleatorizados (EPA)
relevantes; el estudio CORONARY?®, ROOBY?!, DOORS?? Y GOOPCABE?3 que
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comparan los resultados de la cirugia coronaria con CEC y la cirugia coronaria sin CEC. Estos
estudios incluyeron poblaciones mas numerosas y de mayor riesgo quirurgico, y se llevaron a
cabo en diferentes instituciones y paises, lo que aumenta su validez externa. Se ha demostrado
en estudios previos 24217 que la habilidad y experiencia de los cirujanos pueden tener un
impacto significativo en los resultados de un procedimiento quirdrgico especifico. En este
sentido, es importante sefialar que el estudio “Randomized On/Off Bypass” (ROOBY) 28
permitio la participacién de cirujanos con poca experiencia en la CRC sin CEC e incluyeron
la posibilidad de un sesgo hacia la inclusién de pacientes con riesgo relativamente bajo,
circunstancia que podria haber condicionado sus resultados. Otra de las criticas hacia este
ensayo fue una tasa de conversion a CEC excesivamente alta (12,4%), y un tamafio de muestra

relativamente reducido (n = 2203).

Para abordar este tipo de cuestiones en los siguientes EPA, se exigio que los cirujanos
participantes tuvieran una experiencia similar y contrastada en ambas técnicas, lo que permitié
incluir poblaciones de alto riesgo y restringir los criterios de exclusion para que los hallazgos
puedan aplicarse a la poblacion real. Es importante destacar que al comparar la cirugia
coronaria con y sin CEC, se deben evaluar aspectos de seguridad, eficacia y eficiencia,
tomando en cuenta tanto la morbimortalidad relacionada con el procedimiento, como la
capacidad para mejorar la calidad de vida de los pacientes y el coste en relacion con los

beneficios obtenidos.

En los primeros estudios observacionales ya se evidenciaba varias ventajas de la cirugia
coronaria sin CEC como la reduccion del tiempo en ventilacion asistida, la estancia
hospitalaria, un menor consumo de hemoderivados y una menor morbimortalidad 2122, Sin
embargo, estos primeros estudios carecian de suficiente potencia estadistica para tener un
impacto significativo en los eventos clinicos mayores. La mayoria de los estudios realizados
hasta la fecha con poblaciones ajustadas, han sefialado una menor mortalidad y prevalencia de
complicaciones mayores, como el accidente cerebrovascular 222, el fracaso renal o la infeccion
de la herida quirtrgica en los pacientes intervenidos sin CEC 229223, Estos beneficios son mas
notorios en los pacientes de mayor riesgo 24225, No obstante, otros metaanalisis revelaron que

no existen beneficios neurocognitivos significativos al comparar ambas técnicas 226-2%,
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A pesar de que los primeros ensayos clinicos aleatorizados no encontraron diferencias
significativas en la morbimortalidad precoz entre los pacientes intervenidos con una u otra
técnica 196:206.231.232 yn analisis combinado de los estudios BHACAS 1y 2 2% demostr6 una
reduccion significativa de la morbimortalidad precoz con la cirugia sin CEC. Sin embargo, en
los EPA maés recientes, no se encontraron diferencias significativas en la mortalidad 219.211.233,
Respecto a la necesidad de transfusiones, la cirugia coronaria sin CEC tiene una ventaja
evidente, segln se ha confirmado en numerosos estudios 211234235 entre los que destaca el
estudio GOOPCABE 23, donde se registr6 una menor necesidad de transfusiones o
reintervenciones por sangrado en los pacientes intervenidos sin CEC. Sin embargo, en el
estudio DOORS 223, en el que se aplico la misma pauta de heparinizacién intraoperatoria en
ambos grupos, se registrd6 una mayor pérdida de sangre en las primeras 24 horas en los
pacientes intervenidos sin CEC y no se observaron diferencias significativas en el uso de

hemoderivados.

Es fundamental examinar las complicaciones mas relevantes a nivel clinico que puedan
afectar a las funciones neuroldgicas, renales y cardiacas durante la cirugia coronaria. Las
complicaciones neurolégicas son poco frecuentes con ambas técnicas, como se evidencié en
el estudio “CABG Off or On Pump Revascularization Study” (CORONARY) 2% donde se
incluyd a 4.752 pacientes, la incidencia de ACV no llego al 2% en ambos grupos y en el
estudio GOPCABE tuvo una incidencia del 3,5% Vs 4,4%; pero no llegé a ser significativo.
En un metaandlisis de 100 EPA que evalud un total de 19.192 pacientes, la CRC sin CEC se

asocié con una reduccion significativa del 28 % en las probabilidades de padecer un ACV 2%,

Por otro lado, la funcién renal se evalué en un subandlisis del estudio GOBCAPE ¥, donde
la prevalencia de insuficiencia renal fue mayor en los pacientes operados sin CEC (53% Vs
48%), aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas. La necesidad de utilizar
técnicas de depuracion extrarrenal fue baja en ambos grupos. No obstante, un metaanalisis de
22 estudios (6 ECA y 16 observacionales) que incluy6 cerca de 28.000 pacientes concluy6 que
la eliminacion del uso de CEC tiene un efecto protector contra la aparicion de fracaso renal,
aunque este hallazgo debe considerarse con precaucion ya que las diferencias se produjeron

principalmente en los estudios observacionales 3.
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El impacto de la CEC se asocio a niveles mas elevados de marcadores de dafio miocardico
219239240 por el contrario, en la cirugia sin CEC, al evitar el bypass cardiopulmonar se suprime
los trastornos asociados el paro cardiopléjico, evidenciandose una disminucion en los niveles
de troponina T después de la cirugia coronaria sin CEC en comparacion con la CRC con CEC
241242 No obstante, no debe considerarse como un evento inocuo en los pacientes sin CEC,
debido a que no se elimina por completo los riesgos de lesion por isquemia-reperfusion 24,
Algunos estudios sugieren que el trauma quirdrgico durante la CC sin CEC es suficiente para
activar la respuesta inflamatoria sistémica, debido al aumento los niveles de troponina y

creatinquinasa-MB en el postoperatorio 24424,

De acuerdo con un metaanalisis que incluyo a casi 7.000 pacientes, la incidencia de IAM
perioperatorio fue similar en los grupos que recibieron CEC y los que no la recibieron (3,9%
y 3,4%, respectivamente) 246, Ademas, una mayor necesidad de inotrépicos en los pacientes
sometidos a CEC 7. No obstante, los resultados de los estudios sobre la incidencia de
fibrilacion auricular (FA) después de la CRC son contradictorios 2#. Aunque se registré una
incidencia mucho mayor de FA en pacientes que recibieron CEC en el estudio BHACAS 1
(45% Vs 8%) 2%° | esta diferencia no se reprodujo en estudios posteriores, incluyendo el
BHACAS 2. De hecho, en el estudio MASH l1l, se observ6 una incidencia ain mayor de FA
en el grupo que no recibi6 CEC (35% Vs 4%) . En los grandes estudios controlados
ROOBY?* y GOPCABE %°, no se encontraron diferencias significativas en la proporcion de

pacientes que desarrollaron nueva FA después de la cirugia.

La evaluacion de la calidad de vida constituye un enfoque indirecto para valorar la eficacia
de la revascularizacion, al proporcionar una perspectiva del paciente sobre el impacto de la
cirugia en su funcionamiento fisico y mental. En lineas generales, los primeros ensayos clinicos
aleatorizados no revelaron discrepancias significativas en los test de calidad de vida realizados
en diversas fases del seguimiento 228251252 Con respecto a ensayos clinicos mas extensos,
como CORONARY?%, ROOBY?»*y DOORS?*, se abordé los cambios en la calidad de vida
de los pacientes. Ambas modalidades de revascularizacion demostraron mejoras sustanciales
y similares en los aspectos fisicos, y en menor medida en los aspectos mentales entre los 3y 6

meses y posteriormente a los 12 meses de la intervencion quirdrgica.
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24.2.2. Limitaciones

A pesar de la seguridad y eficacia de la cirugia coronaria sin CEC ¢, alin hay ciertas
preocupaciones sobre sus potenciales beneficios a largo plazo. La CRC sin CEC se ha asociado
con una mayor incidencia de revascularizacion incompleta, oclusién temprana y tardia del

injerto y la necesidad de una nueva revascularizacion 257-2°,

Un indicador fundamental para conocer la eficacia de la cirugia coronaria reside en la
calidad de la revascularizacion. En pacientes con enfermedad arterial coronaria, se ha
observado que una revascularizacion completa proporciona un alivio mas efectivo de la angina

y reduce tanto la necesidad de nuevos procedimientos como la mortalidad a largo plazo 26°.

Estudios observacionales evidenciaron que tanto el nimero de anastomosis como la
proporcion de pacientes en el que se pudo realizar una revascularizacion completa fueron
significativamente superiores en la cirugia con CEC 208261 Estos hallazgos fueron consistentes
con estudios mas extensos que indicaron que los pacientes sometidos a cirugia sin CEC el
namero de arterias coronarias revascularizadas fue inferior en comparacion con los pacientes
intervenidos con CEC. Por tanto, la proporcion de pacientes que recibieron menos anastomosis
de las planificadas fue mayor en la cirugia sin CEC 255262-264 Ademas, la angina recurrente y
la necesidad de reintervencion es mas frecuente en la CRC sin CEC 265-267, Estos resultados se
han corroborado en un metaanalisis que engloba 12 EPA y participaron 11.600 pacientes, en
el cual el riesgo de requerir un nuevo procedimiento de revascularizacion despues de la CRC

era un 38% mayor cuando se realizaba la intervencion sin CEC 2%,

Por tanto, una de las principales desventajas es una mayor proporcién de revascularizacion
incompleta y menor nimero de anastomosis en la cirugia coronaria sin CEC. Sin embargo, se
desconoce si en estos estudios los cirujanos eran expertos en la técnica o no, lo cual contribuye
a no ser resultados significativos 208:261.268.269 por el contrario, en el estudio CORONARY,
donde si se valor6 la experiencia de los cirujanos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la necesidad de nueva revascularizacion entre los
intervenidos sin CEC y los intervenidos con CEC (1,4% Vs 0,8%; p=0,07) 23, Por este motivo,
la habilidad y experiencia del cirujano juega un papel fundamental para la valoracién de la

supervivencia a largo plazo 270271,
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Otro aspecto clinico relevante en la calidad de la revascularizacion es la permeabilidad de
los injertos a largo plazo, un hecho intrinsicamente vinculado a la recurrencia de angina,
necesidad de nueva revascularizacion y la supervivencia a largo plazo 2’2. De acuerdo con los
hallazgos generales la tasa de permeabilidad del injerto fue inferior en la CRC sin CEC en el
primer afio de seguimiento 239264273 En el ensayo ROOBY la CRC sin CEC resulto tener una
tasa de permeabilidad menor respecto a la CRC con CEC para los injertos arteriales (85,8%
Vs. 91,4%; P=0,003) y para los injertos de vena safena (72,7% Vs 80,4%; P<0,001). Ademas,
menor nimero de pacientes intervenidos sin CEC fueron revascularizados de forma efectiva
(50,1% Vs 63,9% con CEC; P<0,001) 2’4, Un reciente metaanalisis que incluyé 12 EPA con
casi 4.000 injertos realizados con ambas técnicas concluy6 que la CRC sin CEC incrementa
1,35 veces el riesgo total de oclusion de los injertos y este riesgo aumenta hasta 1,44 veces en
el caso de los injertos de vena safena. No obstante, no se identificaron diferencias en la tasa de

oclusion en los injertos de arteria mamaria interna y arteria radial 2%,

Por otro lado, en la CRC sin CEC es necesario revertir el procedimiento a la técnica
convencional en un maximo del 20% de los casos 2’° y, en algunos estudios, se analizaron los
resultados segun la técnica de revascularizacion utilizada en ultima instancia, en lugar de la
planificada inicialmente. Las causas mas frecuentes de conversion fueron la inestabilidad
hemodinamica y el trayecto coronario intramiocardico. Aungue la tasa de conversion es
inferior al 2% entre los cirujanos con experiencia, supera el 9% entre los cirujanos no
experimentados 276, La conversion de la técnica con CEC se asocia claramente con un peor
prondstico a corto y largo plazo, especialmente cuando se realiza de forma urgente 277280,
Ademas de la recurrencia de isquemia miocardica y necesidad de nuevos procedimientos de

revascularizacién se deben analizar los eventos adversos y la supervivencia.

La mayoria de los estudios de impacto, como el estudio CORONARY, no evidenciaron
diferencias significativas en la variable combinada de mortalidad, ACV, IAM e insuficiencia
renal con necesidad de dialisis durante el primer afio de seguimiento (12,1% sin CEC Vs 13,3%
con CEC; p=0,24) %3281 Sin embargo, estos resultados difieren de los del estudio ROOBY, en
el cual los eventos adversos combinados que incluyen mortalidad, 1AM y una nueva
revascularizacion en el primer afio tras la cirugia, han sido mayores en la cirugia sin CEC

respecto a la cirugia con CEC (14,6% Vs 9,9%; P<0,001) 264, Ademas, la supervivencia a los
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5 afios fue significativamente menor mediante esta técnica, realizada en su mayoria por
residentes 282, Estas desventajas de la CRC sin CEC se reflejaron en otros dos metaanalisis
recientes después de cinco afios de seguimiento 23284 y otros estudios observacionales que

también relevaron hallazgos similares 261285286,

No obstante, los defensores de la CRC sin CEC sostienen que en la gran mayoria de los
estudios los procedimientos fueron realizados por cirujanos sin experiencia, como fue en el
caso del estudio ROOBY. Gaudino et al. 27 publicaron en la “Journal of the American Heart
Association” (JAHA) un estudio para evaluar el impacto de la experiencia de los cirujanos
sobre los resultados a largo plazo comparando ambas técnicas. En sus ensayos controlados
aleatorizados, descubrieron gque, aunque las tasas de mortalidad operatoria entre ambas técnicas
fueron similares, en seguimientos a largo plazo (>3 afios), la CRC sin CEC se asoci6 con una
menor supervivencia. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de revascularizacion incompleta, pero el grupo sin CEC tuvo una mayor tendencia
a requerir una nueva revascularizacion. Otro estudio reciente llevado a cabo por cirujanos con
experiencia observo que tras un periodo de seguimiento de 10 afios la cirugia sin CEC se
relaciond con tasas mas elevadas de mortalidad (33,4% Vs 29,6%; P = 0,002),
revascularizacion incompleta (15,7% Vs 8,8%; P <0,001) y una mayor frecuencia de nuevos
procedimientos de revascularizacion (15,4% Vs 14,0%; P = 0,048) en comparacién con la

cirugia con CEC 28,

Aunque en algunos estudios la CRC con CEC presenta una mayor supervivencia a largo
plazo 260.261264.285289 |3 gran mayoria de los estudios no hallan diferencias significativas entre
ambas técnicas 267290-2%  Ademds, revelan mejores resultados clinicos a corto y medio plazo
en la cirugia coronaria sin CEC %, Por ello, se necesitan mas estudios para confirmar estos

hallazgos y establecer la eficacia a largo plazo de la cirugia coronaria sin CEC.

2.4.3. Cuidados de enfermeria perioperatorios

El papel de la enfermeria en los cuidados perioperatorios del paciente sometido a una
cirugia coronaria es imprescindible para obtener resultados favorables para el paciente. Para

ello, se debe realizar una adecuada preparacion preoperatoria, la evaluacion de posibles riesgos
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operatorios, definir el abordaje, la técnica quirtrgica y las intervenciones de enfermeria

postoperatorias.

2.4.3.1. Cuidados preoperatorios

La preparacion preoperatoria de los pacientes y sus familiares es un protocolo bien
establecido en la mayoria de las instituciones hospitalarias. La informacion proporcionada
durante la fase preoperatoria para una CRC debe incluir los posibles riesgos y complicaciones
de la intervencion, los dispositivos invasivos que se utilizaran, los efectos esperados de la
medicacion administrada y la duracion aproximada de la operacién. Ademas, es importante
explicar las expectativas postoperatorias, es decir, en una intervencion sin complicaciones el
paciente despertara en menos de 24 horas con un tubo endotraqueal, lo que le impedira hablar
temporalmente. Es esencial comunicar tanto al paciente como a sus familiares que el dolor sera

controlado en todo momento 29529,

Dado gue la CRC es un procedimiento invasivo y complejo, los pacientes a menudo sienten
preocupacion por el dolor, las posibles complicaciones y el riesgo de muerte, lo que genera un
alto grado de ansiedad 2°’. Existe multiple evidencia sobre que proporcionar informacion
preoperatoria puede reducir la ansiedad de los pacientes frente a la CC, ademas de facilitar su
recuperacion 2%82%9, Para ello, es fundamental que el profesional de enfermeria evalle las
necesidades de cada paciente y proporcione la informacion de manera individualizada, con el
objetivo de minimizar la ansiedad 3%. La atencion individualizada ha demostrado ser eficaz
para reducir la ansiedad al tener en cuenta las creencias, valores, pensamientos y experiencias
personales de cada paciente 301, Ertiirk y Unli et al. 3%2 seleccionaron 300 pacientes con
ansiedad que iban a someterse a una CC. Tras ofrecerles atencion individualizada preoperatoria
durante 30-90 minutos, detectaron que las principales fuentes de ansiedad preoperatoria eran
la falta de conocimiento, el distanciamiento familiar, el riesgo de muerte y el dolor. Como
resultado, el 95,4% de los pacientes se mostraron satisfechos con la educacién preoperatoria y
se adaptaron facilmente al entorno de la UCI, a la fisioterapia respiratoria y a los episodios de
tos después de la cirugia. Con resultados similares, Heilmann et al. %2 observaron que los

pacientes que recibieron una educacion preoperatoria de aproximadamente 30 minutos, basada
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en un modelo de psicoterapia realizado por enfermeras con formacién en CC, presentaron

niveles inferiores de ansiedad antes de la cirugia y durante los cinco dias posteriores a la CRC.

Ademas, el desarrollo de programas individualizados impartido por profesional de
enfermeria ayuda a preparar al paciente para su alta hospitalaria después de la CRC , mejorando
su capacidad de autocuidado y reduciendo asi la tasa de reingresos hospitalarios y

complicaciones 3%,

Existen también otras estrategias para controlar la ansiedad durante el perioperatorio de la
CRC, como la musicoterapia 3% y, aunque menos estudiada, otra opcion es el tour de
orientacion. Niknejad et al. 3% seleccionaron un grupo de pacientes programados para una
CRC vy, un dia antes de la intervencion, un residente de anestesia, una enfermera y un
investigador les mostraron el hospital durante 40 minutos. El recorrido incluyo una visita a un
quiréfano, la UCI y una conversacion con pacientes hospitalizados. Los resultados mostraron

que los niveles de ansiedad de los pacientes disminuyeron despues del recorrido de orientacion.

Otra intervencion reconocida en la CC es la fisioterapia respiratoria preoperatoria para la
reduccién de complicaciones pulmonares %7, Un estudio de Chen et al. 3% evidencié que los
pacientes que recibieron 5 dias de fisioterapia respiratoria preoperatoria presentaron una mejor
recuperacion respiratoria, una menor incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias y una reduccién en la estancia hospitalaria. Numerosas investigaciones han
confirmado los beneficios postquirdrgicos de la fisioterapia respiratoria, incluyendo una
recuperacion mas rapida de los musculos inspiratorios, una mayor capacidad funcional, una
estancia mas corta en la UCI, una mejor calidad de vida y un mejor estado psicosocial tras la
CRC 309—311_

La educacién preoperatoria es esencial, la practica y el manejo de un espirémetro
incentivador es particularmente Gtil para entender los ejercicios respiratorios necesarios
después de la cirugia y para mejorar la capacidad pulmonar, disminuyendo asi las
complicaciones 312, Ademas, la movilizacion temprana ha demostrado ser eficaz en la mejora
de los resultados pulmonares postoperatorios, por lo que la educacion preoperatoria deberia

incluir informacion sobre la movilizacién postoperatoria, el uso del chaleco de soporte esternal
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y la importancia de mantenerlo ajustado para toser eficazmente 31334, Finalmente, en cuanto a
las medidas higiénicas, Bardiaet al. 3! observaron que el uso de enjuague bucal con

clorhexidina antes de la CC redujo significativamente el riesgo de neumonia postoperatoria.

2.4.3.2.  Cuidados intraoperatorios

Los eventos intraoperatorios durante la CRC tienen un impacto significativo en los
cuidados de enfermeria en el postoperatorio. En la gran mayoria de los protocolos quirdrgicos
antes de la anestesia se le coloca al paciente la monitorizacion hemodindmica, un catéter
intravenoso periférico, un catéter arterial y se realiza la preparacidn quirurgica. Posteriormente,
se administra la anestesia con sedacion intravenosa o inhalada, analgesia y bloqueadores
neuromusculares para el proceso de intubacion. Después de la anestesia, se coloca una via

venosa central y una sonda vesical 2%,

El abordaje quirdrgico estandar es una esternotomia media, utilizando injertos de la arteria
mamaria interna, arteria radial y/o vena safena. Se administra heparina para la anticoagulacion,
monitorizando el tiempo de coagulacion activada. En la CRC sin CEC, se puede usar farmacos
para ralentizar el corazon y estabilizadores quirdrgicos para disminuir el movimiento cardiaco.
La heparina se administra en dosis menores con respecto a la cirugia con CEC y se revierte su
efecto con protamina al final de la operacion. La CRC sin CEC reduce la respuesta
inflamatoria, la hemodilucion y minimiza los cambios de volumen y la hematuria asociados

con tiempos prolongados de CEC 316,

2.4.3.3.  Cuidados postoperatorios

Los cuidados de enfermeria en los pacientes sometidos a CRC representan un desafio
considerable debido a la rapidez de las alteraciones hemodindmicas en el postoperatorio
inmediato. En este contexto, es esencial tener en cuenta tanto la condicion preoperatoria del
paciente como los eventos intraoperatorios y la capacidad anticipatoria del profesional de

enfermeria para anticipar posibles complicaciones 3'7.

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) se requiere unos cuidados especificos tras la
CRC centrados en el manejo hemodinamico, control de la temperatura corporal, manejo

respiratorio, evaluacion de la perfusion periférica, manejo neurologico, control y manejo del
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sangrado, manejo renal, manejo gastrointestinal, control del dolor, movilizacién temprana,

prevencion y manejo de las infecciones.

Manejo respiratorio: La disfuncion pulmonar postoperatoria es una complicacién
frecuente tras una CC 38, En el manejo respiratorio postoperatorio, es fundamental
considerar tanto los antecedentes del paciente como los factores intraoperatorios.
Antecedentes de tabaquismo, EPOC, insuficiencia cardiaca y/o obesidad, son algunos
de los factores que pueden incrementar el riesgo de complicaciones pulmonares
postoperatorias. La respuesta inflamatoria sistémica, la incision quirtrgica de la
esternotomia y los efectos de la anestesia general son otros condicionantes que pueden
afectar negativamente en la funcion respiratoria 3832, Aunque existen variaciones
segun el protocolo de cada hospital, la mayoria de los pacientes llegan a la UCI con
IOT asociada a VM. Los objetivos principales incluyen asegurar una adecuada relacion
de ventilacion-perfusion y la permeabilidad del tubo endotraqueal mientras el paciente
permanece intubado. La CRC sin CEC ha demostrado reducir el tiempo de VM, con un
mejor intercambio gaseoso y una extubacién més temprana 3. Para ello, el profesional
de enfermeria debe evaluar si el paciente esta preparado para una extubacion temprana
322 Este procedimiento puede considerarse cuando el paciente esta despierto, obedece
ordenes sencillas, se encuentra hemodindmicamente y neurolégicamente estable e
inicia ventilaciones espontaneas sin trabajo respiratorio. Durante el proceso de destete,
se retira gradualmente el soporte ventilatorio y el paciente debe mantener ventilaciones
espontaneas. Antes de la extubacion, el profesional de enfermeria debe evaluar que el
paciente presenta una ventilacion efectiva y realizar una gasometria arterial para valorar
parametros ventilatorios especificos. La prolongacion de la intubacién mas de 24 horas
puede aumentar el riesgo de complicaciones y la duracion de la estancia hospitalaria
323325 Tras la extubacion, el profesional de enfermeria debe ensefiar al paciente el uso
del espirébmetro incentivador y controlar el dolor en la esternotomia, ya que puede
afectar al patrén respiratorio y a su recuperacion 3¢,

Manejo hemodinamico: ElI manejo hemodinamico postoperatorio es fundamental para
asegurar una recuperacion exitosa y evitar graves complicaciones. Los cuidados de

enfermeria en UCI se enfocan en wuna monitorizacion hemodindmica
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(Electrocardiograma, presion arterial invasiva, frecuencia cardiaca, presion venosa
central y pulsioximetria) y administrar farmacos y drogas vasoactivas segun sea
necesario. Las arritmias cardiacas son frecuentes en el postoperatorio de una CRC, por
lo que la monitorizacion e interpretacion de un electrocardiograma continuo es
imperativo 325327328

Control de la temperatura corporal: En caso de persistencia de la hipotermia, la fase
de recalentamiento debe ser progresiva con una monitorizacién horaria de la
temperatura para evitar la hipertermia postoperatoria y sus complicaciones
neurolégicas asociadas 32°3%, Grigore et al. 33! observaron que un recalentamiento mas
lento se asoci6 con una menor incidencia de disfuncion neurocognitiva en las seis
semanas posteriores a la CC en comparacion a un recalentamiento convencional méas
rapido.

Evaluacion de la perfusion periférica: Después de una CRC la valoracion de posibles
signos de isquemia es crucial, especialmente cuando se ha utilizado el injerto de vena
safena o arteria radial 3%2. El profesional de enfermeria debe realizar evaluaciones
periodicas de las extremidades mediante la coloracion, la temperatura y los pulsos
distales para asegurar una perfusion adecuada.

Control y manejo de los sintomas y signos de sangrado: el manejo del sangrado
postoperatorio implica una vigilancia estrecha y continua del paciente, la evaluacién
de parametros hematoldgicos, control del débito por el drenaje toracico y la
administracion de farmacos para controlar el sangrado. La hemorragia postoperatoria
y el taponamiento cardiaco son las complicaciones mas graves tras una CC, que pueden
llegar a desencadenar una parada cardiorrespiratoria, shock cardiogénico y otros
eventos adversos graves, por lo que generalmente es necesario realizar una nueva
exploracion para evitar dichas complicaciones que amenazan la vida del paciente 333334,
Sin embargo, la reexploracién quirdrgica en busca de sangrado o taponamiento es una
complicacion letal de la CC, con un efecto més perjudicial que cualquier otro factor de
riesgo 3%, Un estudio reciente de Luan et al. 33 revel6 que la tasa de mortalidad de los
pacientes sometidos a reexploracion por sangrado o taponamiento después de una CRC
sin CEC fue del 27,6%. Por este motivo, el profesional de enfermeria debe anticipar

estas complicaciones mediante la deteccién de signos de sangrado en el drenaje
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toracico y en los sitios quirdrgicos, asi como signos clinicos de hipovolemia
relacionada con la pérdida de sangre 3%". Las manifestaciones clinicas del taponamiento
cardiaco incluyen la falta de débito por el drenaje toracico, disminucion de la presion
arterial, aumento de la frecuencia cardiaca y presion venosa central elevada. En caso
de sospecha de taponamiento cardiaco, se requiere reintervencion de emergencia 3%/,
Es esencial controlar los niveles de hemoglobina y hematocrito a intervalos regulares
durante el periodo postoperatorio, siguiendo el protocolo de la unidad. Si el sangrado
llega a comprometer la estabilidad hemodindmica del paciente, se pueden administrar
farmacos para revertir los efectos de la heparina, antifibrinoliticos y/o productos
sanguineos como plasma fresco congelado y plaquetas 33,

Manejo neuroldgico: La disfuncion cognitiva postoperatoria es una de las
complicaciones mas frecuentes después de una CC 23%-341 El manejo neurolégico
postoperatorio implica una vigilancia estrecha y continua del estado neurologico del
paciente, evaluaciones regulares para determinar su orientacion en tiempo, espacio y
persona, ademas de realizar una evaluacion motora y sensitiva. A pesar de que la CRC
sin CEC reduce la carga embdlica cerebral intraoperatoria y, por lo tanto, puede causar
menos lesion cerebral 342, segln otros autores no esta claro que exista una diferencia
con respecto a la técnica convencional en el resultado cognitivo a largo plazo 22/-2%°, El
profesional de enfermeria debe ser especialmente diligente en la evaluacién
neuroldgica durante el periodo postoperatorio. La evaluacion inicial en UCI debe
incluir la valoracion de las pupilas (si el paciente esta intubado y sedado), aunque su
tamafio y reactividad pueden ser anormales mientras permanezca el efecto de los
farmacos administrados durante la cirugia 3%. Durante las primeras horas
postoperatorias, los resultados de las evaluaciones neuroldgicas deberian mostrar una
mejora gradual. Cuando el paciente esté preparado para la extubacion, debe obedecer
ordenes sencillas y movilizar las extremidades, acercandose a su funcion neuroldgica
normal. Ademas, se debe valorar y registrar la escala Glasgow con regularidad 344,
Manejo renal: el manejo renal postoperatorio requiere una vigilancia estrecha de la
diuresis, los niveles de iones y otros pardmetros renales, asi como la administracion de
volumen y farmacos seguin sea necesario para prevenir la insuficiencia renal aguda 34°.

Los niveles séricos de potasio deben ser controlados cada 4-6 horas durante las
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primeras 24 horas debido a su pérdida con la diuresis y en caso de ser anormales puede
aumentar el riesgo de arritmias cardiacas 346:347,

Manejo gastrointestinal: Las complicaciones gastrointestinales tras una CRC se
asocian a un mal pronostico con una alta incidencia de mortalidad . En el
postoperatorio de una CRC sin CEC las complicaciones mas comunes son el ileo
paralitico postoperatorio, la hemorragia gastrointestinal y como complicaciones méas
graves la isquemia mesentérica seguida de la perforacion intestinal 34930,  El
profesional de enfermeria debe evaluar los ruidos intestinales, distensién abdominal,
nauseas y vomitos. Los pacientes intubados suelen presentar una sonda nasogastrica a
caida, cuya colocacion y permeabilidad deben ser evaluadas junto con la cantidad y
caracteristicas del débito.

Manejo del dolor: El manejo del dolor postoperatorio es fundamental, ya que afecta a
todos los pacientes que se someten a una CC. La etiologia del dolor postoperatorio tras
una CRC tiene su origen en las diversas incisiones del procedimiento, como la
esternotomia media, las incisiones en los miembros inferiores y/o miembros superiores,
asi como la manipulacién intratoracica y el uso de retractores durante la cirugia. Otros
factores que pueden causar dolor son la retirada del drenaje toracico y la postura y
dureza de la mesa quirargica. El profesional de enfermeria de UCI debe individualizar
la evaluacion y el manejo del dolor para cada paciente, incluyendo analgésicos,
cambios posturales, movilizacion y técnicas de relajacion para el bienestar y confort
del paciente. También es preciso administrar analgesia y sedacion para facilitar el
suefio, la adaptacion a la ventilacion mecénica y las reacciones de estrés o ansiedad que
desencadenan HTA o taquicardia. El control adecuado del dolor mejora el patron
respiratorio favoreciendo una tos efectiva y movilizacion precoz en la recuperacion. La
evaluacion mediante las escalas de valoracion de la sedacion (EVS) y la escala visual
analégica del dolor (EVA) son las medidas mas frecuentes para su evaluacion31-3%3,
Prevencion y manejo de las infecciones: La prevencion y manejo de las infecciones
postoperatorias tras una CRC implica una vigilancia constante de los signos de
infeccion, administracion adecuada de antibiéticos intravenosos y mupirocina
intranasal, cuidado riguroso de las incisiones quirurgicas segun el protocolo de la

unidad y un control estricto de los niveles de glucemia ***%°, Las medidas asépticas y
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el control del nivel de glucemia son fundamentales para prevenir infecciones,
especialmente en el paciente diabético *¢3%7. Las guias de practica clinica de diabetes
de Canada destacan que un control glucémico perioperatorio deficiente se asocia con
un aumento de complicaciones después de la CC, incluyendo la infeccién de la herida
esternal, el delirio, la insuficiencia renal, la disfuncion respiratoria y la estancia
hospitalaria prolongada *®. Para evitar estas complicaciones, el profesional de
enfermeria debe garantizar un control glucémico estricto en el paciente diabético
durante el periodo perioperatorio °.

- Educacién para la salud: La educacién proporcionada después de la CRC es un
componente esencial de la atencion de enfermeria destinada a ayudar a los pacientes a

mejorar sus niveles de satisfaccion y su autocuidado después del alta hospitalaria 260362,

2.5. Complicaciones postoperatorias en el paciente diabético tras una
cirugia coronaria

Actualmente, los nuevos avances en las técnicas y la mejora en el cuidado postoperatorio
han llevado a minimizar las complicaciones tras una cirugia coronaria. No obstante, los
pacientes diabéticos presentan un perfil clinico de alto riesgo, con alta prevalencia de factores
de riesgo y comorbilidades asociadas, desarrollando méas complicaciones postoperatorias 362,
A largo plazo, los pacientes diabéticos presentan mayor incidencia de eventos cardiovasculares
adversos mayores, incluyendo 1AM, insuficiencia cardiaca y ACV tras una CRC (1). Sin
embargo, la insuficiencia renal aguda postoperatoria y la infeccion de la herida esternal son
significativamente mas predominantes en la poblacion diabética tras una cirugia coronaria sin
CEC 3¢,

La DM constituye un factor de riesgo independiente para el desarrollo de insuficiencia
renal aguda (IRA) tras una CRC %%, Los pacientes con DM que se someten a cirugia cardiaca
presentan comorbilidades preoperatorias como la nefropatia diabética, confiriendo mayor
riesgo de desarrollar IRA postoperatoria %°. Ademas, los pacientes diabéticos suelen estar en
tratamiento con farmacos que pueden ser nefrotdxicos, como los antiinflamatorios no

esteroides (AINE), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y
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antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA), que alteran la funcion glomerular y

pueden contribuir al desarrollo de nefropatia 366368,

El trauma quirdrgico de la CC implica una reduccién en la perfusion renal y con ello,
isquemia renal durante el procedimiento lo que aumenta el riesgo de desarrollar IRA 39,
Ademas, esto podria agravarse si el paciente presenta bajo gasto cardiaco siendo preciso la
colocacion de un balén de contrapulsacion intraadrtico (BClA0), que también se ha asociado

con el desarrollo de IRA postoperatoria 37°.

Otros factores postoperatorios que contribuyen al desarrollo de IRA son la inestabilidad
hemodinamica, el uso de medicamentos nefrotdxicos, inotrépicos y la inflamacion sistémica
370 La presencia de insuficiencia cardiaca congestiva o una FEVI reducida favorecen la
aparicion de IRA, debido a la afectacion de la perfusion renal 31, Asimismo, la anemia
perioperatoria también puede ser un desencadenante de IRA por la capacidad reducida de los
gldbulos rojos para transportar oxigeno, provocando dafio isquémico renal. Mao et al. 36°
revelaron que la cirugia cardiaca sin CEC favorece una perfusion renal mas fisiologia,
reduciendo la respuesta inflamatoria sistémica y disminuyendo el riesgo de embolizacion

sistémica, en comparacion con la CC con CEC.

Las infecciones de la herida quirdrgica en cirugia cardiaca contintan siendo un problema
sanitario importante debido a una estancia hospitalaria prolongada, peor calidad de vida, mayor

riesgo de mortalidad y costes sanitarios 32,

El riesgo de infeccion en la herida quirdrgica en los pacientes con DM es el doble en
comparacion con los no diabéticos 373. Tanto la DM como la hiperglucemia se asocia a un
mayor riesgo de infeccion de la herida quirtrgica 374 La hiperglucemia perioperatoria esta
presente entre el 60% y 90% de los pacientes diabéticos y en torno al 60% de los pacientes no
diabéticos tras una cirugia cardiaca *°. Ademas, los niveles de glucemia capilar >200 mg/d|
durante los primeros dias del postoperatorio se asocian con una mayor tasa de infeccién
esternal 374-376, Para los pacientes diabéticos con niveles preoperatorios de HbAlc > 6,5-7%,
la Sociedad Espariola de Infecciones Cardiovasculares (SEICAV) y la Sociedad Espafiola de

Cirugia Toracicay Cardiovascular (SECTCV) recomiendan optimizar el control de la glucemia
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antes de la cirugia con el fin de reducir el riesgo de mediastinitis 3’. Durante la cirugia, se
recomienda mantener los niveles de glucosa intraoperatoria en 110-180 mg/dL en la poblacion
no DM y por debajo de 180 mg/dL en la poblacion diabética 378. Las investigaciones de Furnary
etal. 37 han destacado la importancia del uso intensivo de insulina en el control de la glucemia
durante el periodo perioperatorio, con el fin de reducir la tasa de mortalidad y las
complicaciones septicas. Este &mbito requiere futuras investigaciones, enfocandose en como
el control glucémico puede influir en los resultados postoperatorios de los pacientes diabéticos

Vs no diabéticos 38°.

Ademas de la hiperglucemia caracteristica de la DM, otros factores de riesgo y
comorbilidades asociadas a la DM como la obesidad y la insuficiencia renal también se han
asociado a un incremento del riesgo de infeccién de la herida quirtrgica 6. Un ensayo ha
revelado que las mujeres diabéticas con obesidad presentan un riesgo de infeccién en la
esternotomia més elevado, recomendandose en estos casos el uso de una sola AMI en lugar de

un injerto bilateral con AMI 382,

Entre los factores intraoperatorios asociados a la mediastinitis se encuentra el injerto de
AMI. En pacientes con DM, el injerto bilateral de AMI se asocia a tasas mas altas de
complicaciones en la herida esternal en comparacion con un Unico injerto de AMI 382, No
obstante, esta desventaja puede resolverse modificando la técnica de extraccién de los injertos
mediante esqueletizacion 383-385 Milani et al. 3 revelaron que la incidencia de mediastinitis
fue menor en el grupo de pacientes diabéticos en el que se extrayeron las arterias mamarias
mediante esqueletizacion. Ding et al. 3 observaron que los pacientes diabéticos en que se
realizd una extraccion del injerto bilateral de AMI con técnica de esqueletizacion obtuvieron
una incidencia significativamente menor de infeccion de la herida esternal frente al grupo que
utilizo injerto pediculados (1,0 Vs 3,6%, p = 0,04) tras ser sometidos a una cirugia coronaria
sin CEC. Parissis et al. 3 observaron que en el paciente diabético la AMI bilateral debe

manipularse de forma esqueletizada para reducir el riesgo de infeccion en la herida esternal.

En definitiva, la presencia de DM no se considera una contraindicacion para el injerto AMI

bilateral, siempre que las arterias mamarias internas estén esqueletizadas 3%’. Los injertos
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bilaterales de AMI son seguros en los pacientes con DM y el beneficio en los resultados a corto

y largo plazo superan el riesgo de infeccion 3%,
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Las enfermedades cardiovasculares, entre las que destaca la cardiopatia isquémica, son las
responsables de 1 de cada 3 muertes prematuras en todo el mundo, constituyendo un gran
problema de salud publica mundial 3. En Espafia, se espera que el envejecimiento de la
poblacion y el aumento en la supervivencia tras un sindrome coronario conllevard una

importante carga econdmica y social 3.

intimamente vinculada a la cardiopatia isquémica se encuentra la DM, considerada la
epidemia del siglo XXI 3°%, El impacto clinico de la DM como factor de riesgo cardiovascular
ha llamado cada vez mas atencion hacia la gestién de las complicaciones asociadas con esta
enfermedad, los cambios demograficos y los estilos de vida en la poblacién suponen un

aumento en la mortalidad, asi como, el consumo de recursos sanitarios 3%.

Los progresos en el ambito de la prevencion y el diagnostico de las complicaciones
asociadas a la DM han ayudado en la reduccién significativa de varias de estas complicaciones,
en mayor medida en los paises desarrollados 3°3. No obstante, debido a una gestion
multifactorial inapropiada, las personas diabéticas continGan presentando un riesgo
cardiovascular exponencialmente mayor en comparacion con la poblacién sin DM,

considerandose la ECV como principal causa de morbimortalidad en este grupo de poblacion.

Segln la OMS, la DM es la séptima causa de mortalidad a nivel mundial !, aumentando
hasta cuatro veces la probabilidad de fallecer por ECV respecto a la poblacion general 2. En el
2021, la FID estim6 que uno de cada diez adultos presentaba DM (537 millones de personas)
y que méas de 6,7 millones de personas fallecieron debido a esta enfermedad y sus

complicaciones asociadas >3, considerandose un importante problema de salud publica 3%,

La presencia de DM no sélo eleva la incidencia de enfermedad coronaria, sino que también
influye en un peor pronostico para dicha enfermedad en comparacion con la poblaciéon no
diabética 3%-3%7, La enfermedad coronaria representa la principal causa de morbimortalidad en
pacientes con DM2 3%, confiriéndole un riesgo cardiovascular entre 2 y 4 veces mayor en
relacion con la poblacion general 3% | incrementandose a medida que empeora el control
glucémico “%°. En gran medida, este riesgo esta asociado con una mayor prevalencia de factores

de riesgo conocidos como la hipertension, la dislipidemia y la obesidad. Sin embargo, la
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mejora de la ECV en pacientes con DM2 no puede atribuirse Gnicamente a la mayor
prevalencia de factores de riesgo tradicionales ya que existen otros factores 4°* que afectan a
la funcidn endotelial, favoreciendo el inicio y la evolucion de la aterosclerosis junto con los

eventos clinicos que conlleva 4%2,

La evidencia mas reciente respalda que ante un caso de sindrome coronario inestable se
debe abordar mediante una revascularizacion temprana. No obstante, cuando se trata de
pacientes diabéticos, es importante tener en cuenta diversos factores que aumentan el riesgo
de complicaciones que acontecen a un pronostico menos favorable debido a su perfil clinico y

anatémico en comparacion con la poblacion general 403404,

Clinicamente, los pacientes diabéticos suelen ser de edad avanzada, mayor incidencia de
hipertension e 1AM previo, una fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo preoperatoria
generalmente mas baja y un estatus funcional segiin NYHA clase 111-1V 4%, Ademas, presentan
mayor predisposicion a desarrollar insuficiencia cardiaca '*4, lo que le confiere mayor riesgo

aun ante cualquier intervencion coronaria.

Por otro lado, estos pacientes son mas propensos a presentar una enfermedad coronaria
mas extensa y difusa, con mayor nimero de vasos enfermos y un alto riesgo de eventos
cardiovasculares 45409 |o que aumenta considerablemente el riesgo de enfermedad del tronco
coronario izquierdo ademas de enfermedad multivaso 4% La aterosclerosis diabética,
compromete la permeabilidad a medio y largo plazo de los injertos coronarios, lo que hace que
la revascularizacion coronaria sea un desafio 4*1. El impacto de estas alteraciones anatdmicas
son aun mas desfavorables en los pacientes de edad avanzada, donde la DM es de larga
evolucion y se asocian otras complicaciones vasculares . Todo ello, constituye a este grupo

de pacientes como peores candidatos ante cualquier procedimiento de revascularizacion 412,

Por lo tanto, parece justificado que los pacientes diabéticos con enfermedad coronaria

avanzada presenten un peor prondéstico en comparacion con los pacientes no diabéticos 4%,

En los ultimos afios, la elevada incidencia de enfermedad coronaria en este grupo de
poblacion, asi como su mayor extensién y gravedad, ha generado especial interés en su

abordaje mediante la revascularizacion coronaria. La incidencia de pacientes diabéticos que
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requieren un procedimiento de revascularizacion coronaria esta en aumento #14, representando
aproximadamente el 25% de los procedimientos de revascularizacion coronaria realizados al
afio en EEUU 415,

Estudios previos han confirmado que la DM esta vinculada a una mayor morbilidad y
mortalidad después de la cirugia de revascularizacion coronaria #'®. Tras la cirugia, los
pacientes diabéticos presentan una menor supervivencia a corto y largo plazo, asi como
mayores complicaciones postoperatorias inmediatas como el ACV, insuficiencia renal,

infeccion de la herida quirdrgica y una mayor estancia hospitalaria 4*’.

A pesar de que cada vez los pacientes remitidos para una CRC presentan un perfil de riesgo
mas elevado, con edad mas avanzada y mas comorbilidades asociadas #1842, los resultados
postoperatorios han mejorado gracias a los avances continuos en la técnica quirurgica y una

mejor calidad asistencial 412418421,

En las Gltimas décadas, ha resurgido el interés por la cirugia coronaria sin CEC en el ambito
de la cirugia cardiaca. Con la finalidad de buscar una técnica menos invasiva para reducir la
respuesta inflamatoria sistémica y la morbilidad asociada a la cirugia convencional con CEC

202203422 se ha desviado el enfoque hacia la cirugia cardiaca sin CEC.

La CRC sin CEC ha demostrado ser una técnica segura y eficaz 4?3, asociandose a una
menor incidencia de complicaciones hematoldgicas, neuroldgicas y renales 424, Ademas,
produce menos lesion miocardica con unos resultados postoperatorios inmediatos similares en
comparacion a la técnica convencional con CEC, presentando una estancia en UCI y
hospitalaria mas corta “?°, lo que podria resultar especialmente ventajosa en el paciente
diabético. Sin embargo, se trata de un procedimiento técnicamente mas dificil, ya que se realiza
con el corazén en movimiento y se mantiene el flujo pulsatil 1%, lo que hace mas compleja la
realizacion de las anastomosis. A largo plazo, la CRC sin CEC se ha relacionado con una

menor permeabilidad del injerto 22° y un mayor riesgo de reintervencion cardiaca 283426,

A pesar de estas limitaciones, multiples estudios revelan una disminucién en la morbilidad
y mortalidad en pacientes de riesgo alto, como los ancianos o diabéticos 4?74, asi como una

tasa mas baja de ACV 3, menor necesidad de transfusion 432433,y dafio renal 43 después de
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Justificacion

la cirugia coronaria aislada en comparacion con la cirugia convencional con CEC. Todas estas
ventajas tienen especial impacto en los pacientes diabéticos, mas expuestos a posibles

complicaciones perioperatorias 435438,

Otro aspecto preocupante es la alta incidencia de infeccion en la herida quirargica en los
pacientes diabéticos tras una CRC. Numerosa evidencia ha asociado la implantacion del doble
injerto de arteria mamaria interna con un mayor riesgo de mediastinitis, especialmente en los
pacientes diabéticos 18418, Sin embargo, ensayos clinicos aleatorizados han revelado que en
los pacientes diabéticos intervenidos de una cirugia coronaria sin CEC el beneficio en la
supervivencia asociado con injertos de AMI bilateral es superior a las complicaciones en la

herida esternal 388439,

La mayoria de evidencia no encuentra diferencia estadistica en la morbimortalidad segun
el tipo de técnica con o sin CEC en pacientes de bajo riesgo 49, es decir, con uno o dos vasos
comprometidos. No obstante, cuatro centros de referencia con experiencia en la técnica
hallaron un considerable beneficio, especialmente en los pacientes de alto riesgo, entre los que

se encuentran los pacientes con enfermedad multivaso y los diabéticos 4.

A pesar de las controversias, la cirugia coronaria sin CEC sigue siendo una opcién valida
y eficaz para pacientes cuidadosamente seleccionados, sobre todo los mas susceptibles a
presentar eventos adversos con la CEC. La seleccion meticulosa de los pacientes y la destreza

del cirujano en esta técnica son aspectos fundamentales para lograr resultados exitosos.

Actualmente, existe poca evidencia disponible que haya examinado el impacto a corto y
largo plazo en los resultados postoperatorios entre los pacientes diabéticos en comparacién con

la poblacion general sometidos a una cirugia coronaria sin CEC.

Basandonos en las publicaciones de ensayos clinicos especificos sobre pacientes de alto
riesgo 442445 se plantea realizar una investigacion mas exhaustiva para evaluar el impacto de
la DM sobre los pacientes intervenidos de una cirugia de revascularizacién coronaria sin CEC

analizando su proceso perioperatorio y la supervivencia a largo plazo.
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Hipdtesis y Objetivos

HIPOTESIS

Los pacientes diabéticos presentan mayor morbimortalidad que los no diabéticos después de

una cirugia de revascularizacion coronaria sin circulacion extracorpoérea.
OBJETIVOS

PRIMARIO
- Analizar la supervivencia a largo plazo de los pacientes diabéticos frente a la de los no
diabéticos sometidos a una cirugia de revascularizacion coronaria sin circulacién

extracorpérea.

SECUNDARIOS

- Analizar el perfil basal de ambos grupos.

- Evaluar el impacto de la diabetes mellitus en la complejidad de la cirugia coronaria sin
circulacion extracorporea.

- Determinar si la diabetes mellitus actia como un factor de riesgo independiente en la
mortalidad postoperatoria tras una cirugia coronaria sin circulacion extracorporea.

- Comparar en los dos grupos la prevalencia de evento primario combinado, hemorragia
que amenaza la vida, bajo gasto cardiaco, fibrilacion auricular postoperatoria de novo,
intubacion orotraqueal prolongada, infecciones de la herida quirurgica.

- Analizar la estancia hospitalaria postoperatoria en ambos grupos.

- Analizar del efecto modificador del periodo del afio de la intervencion en el evento
primario combinado y la incidencia de mediastinitis como variable subrogada de la

calidad de los cuidados de enfermeria.

58



5.MATERIAL Y METODOS

59



Material y Métodos

5.1. Disefio y ambito de estudio

Se trata de un estudio de casos y controles llevado a cabo en el Servicio de Cirugia Cardiaca
y Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovascular del Hospital Universitario Clinico San Carlos
(HUCSC).

El HUCSC es un hospital universitario de tercer nivel de la Comunidad de Madrid que
cuenta con 861 camas y 24 quirdfanos instalados en el afio 2022. Ademas, presenta tres centros

de especialidades y dos centros de salud mental externos en la Comunidad de Madrid 44,

En el Servicio de Cirugia Cardiaca (CC) se estima que se realizan unas 565 intervenciones
quirurgicas cardiacas mayores al afio, de las cuales, el 25% son cirugias coronarias aisladas.
En 2003 se inici6 un programa de CRC sin CEC, de forma que, en el momento actual,

aproximadamente, el 95% de dicha cirugia se realiza sin necesidad de asistencia extracorporea.

La Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se compone de dos areas funcionales (Criticos
| y Criticos Il) con un total de 46 camas repartidas en cuatro Unidades de Gestién Funcional
(UGF): Unidad Cardiovascular, Unidad de Neuropolitrauma, Unidad Polivalente y Unidad

Coronaria de Agudos.
La Unidad de Criticos | se divide estructuralmente:

- Unidad Cardiovascular, consta de 22 camas que dan cobertura a pacientes con patologia
médica y quirtrgica cardiovascular (14 camas); patologia neuropolitraumatica (4
camas) y patologia médica general (4 camas).

- Unidad de Neuropolitrauma, consta de 8 camas disponibles para dar cobertura a
pacientes con patologia neuropolitraumatica grave, incluyendo pacientes con
postoperatorio de neurocirugia, cirugia traumatologia-ortopédica y cirugia
maxilofacial.

La Unidad de Criticos Il se divide estructuralmente en:

- Unidad Polivalente: pacientes con patologia médica general (8 camas).

- Unidad Coronaria de Agudos: consta de 8 camas para cardiologia.
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Material y Métodos

Definicién de la poblacién de estudio

Criterios de inclusion

Todos los pacientes operados de cirugia coronaria aislada desde enero de 2005 hasta

diciembre de 2022 en el HUCSC.

Criterios de exclusion

5.3.

Pacientes operados de manera emergente o en parada (cualquier cirugia realizada antes
de las 8 AM del dia siguiente a la indicacion)

Pacientes con antecedentes de diabetes no conocida.

Pacientes en dialisis.

Pacientes operados con circulacion extracorporea.

Pacientes con cirugia previa.

Métodos de recogida de informacion

5.3.1. Registros de informacion

Las fuentes de informacion que se han utilizado para nuestro estudio han sido:

El Sistema de Informaciéon de Cirugia Cardiaca (SICCS): es un programa de
gestion de datos disefiado para facilitar la gestion eficiente y precisa de los datos
clinicos asociados con estos procedimientos. Es un programa integrable en cualquier
entorno hospitalario y se personaliza en funcion de las necesidades de cada usuario.
Actualmente esta instalado en mas de 25 centros hospitalarios de tercer nivel y en
varios centros de la sanidad privada.

En el HUCSC la informacidn clinica de los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca
se registra de manera prospectiva por sus cirujanos, incluyendo datos demograficos,
antecedentes personales, situacién clinica y las variables de cada intervencion.
También se registra los datos en el postoperatorio inmediato en UCI y su evolucion en

planta, asi como los datos de reingreso si precisa.
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El indice Nacional de Defunciones (INDEF): es una base de datos con los
fallecimientos inscritos en los registros civiles desde el afio 2000. Su acceso se gestiona
desde el Ministerio de Sanidad y se puede ceder a instituciones y centros publicos para

diversos fines como la investigacion.

5.3.2. Recogida de la informacion

La recogida de la informacion se realizé6 mediante extracciones trimestrales de datos del

SICCS cruzéandose con el registro del INDEF para posteriormente ser analizadas con el

programa estadistico. La ultima actualizacion con el SICCS se realizé en enero del 2023.

En todos los pacientes se realizaron pruebas preoperatorias como una analitica de sangre,

electrocardiograma, radiografia de térax, ecocardiograma transtoracico. Se registraron las

variables preoperatorias, perioperatorias y postoperatorias, asi como los resultados a corto y

largo plazo.

5.4. Definicion de los grupos de estudio

Diabetes mellitus en funcion de la definicion ADA.

“La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabodlicas caracterizadas por
hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina, la accion de la insulina
0 ambos. La hiperglucemia cronica de la diabetes se asocia con dafio a largo plazo,
disfuncion e insuficiencia de diferentes érganos, especialmente los 0jos, los rifiones,

los nervios, el corazon y los vasos sanguineos.” 47

La mas comdn es la DM2, generalmente en adultos, que se produce cuando el

organismo genera una resistencia a la insulina o no produce suficiente de la misma.

Definicion de los subgrupos (en funcién del tratamiento al ingreso).
En nuestro estudio se ha realizado una diferenciacion segun el tipo de tratamiento que
presentaron los pacientes para su DM diagnosticada, lo que implica principalmente una

dieta saludable junto con la administracion de antidiabéticos orales, insulina o ambos.
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Material y Métodos

Para ello, se han establecido tres subgrupos segun el tipo de tratamiento previo a la

intervencion.

1. Dieta. Alimentos ricos en fibra, frutas, verduras, proteinas magras y cereales

integrales. También se reduce el consumo de grasas saturadas, hidratos de carbono
refinados y dulces #4844,

Farmacos. La metformina es el farmaco de eleccion para la DM2. Como
alternativas al tratamiento con metformina, en situaciones de contraindicacion o
intolerancia, se tienen en cuenta las sulfonilureas, las tiazolidindionas,
los inhibidores de la DPP-4 (dipeptidilpeptidasa 4), las glinidas, los inhibidores de
las alfa-glucosidasas, agonistas del receptor péptido similar al glucagon tipo 1
(GLP-1) 449450,

Insulinoterapia. Los principales tipos de insulina se diferencian principalmente en
su inicio, duracion y perfil de accion. Entre ellos se pueden encontrar la insulina de

accion rapida, de accion intermedia y de accion prolongada .

Definicidn de las variables de intereés

Mortalidad

= Mortalidad perioperatoria: Ingreso o primeros 30 dias despueés de la cirugia.
= Mortalidad a largo plazo: Cualquier defuncién entre la cirugia y el final del

seguimiento (30 de enero de 2023).

Supervivencia a largo plazo: periodo de tiempo igual o mayor a 10 afios durante el

cual un paciente permanece vivo tras una cirugia coronaria.

Accidente cerebrovascular (ACV) o Accidente isquémico transitorio (AIT)

perioperatorio 4%,
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= ACV: duracion de un déficit neurologico focal o global >24 h; O <24 hsi la
neuroimagen refleja una nueva hemorragia o infarto; O el déficit neurologico
tiene como resultado el exitus.

= AIT: duracion de un deficit neurologico focal o global < 24 h, cualquier

neuroimagen variable que no demuestra una nueva hemorragia o infarto.

Infarto agudo de miocardio perioperatorio “2 : dafio miocardico agudo con
evidencia clinica de isquemia miocérdica aguda y deteccion de un aumento o caida de
los valores de troponina cardiaca (cTn) con al menos un valor por encima del limite
superior de referencia (LSR) del percentil 99 y al menos una de las siguientes
condiciones:
a) Sintomas de isquemia miocérdica.
b) Nuevos cambios isquémicos en el ECG.
c) Aparicion de ondas Q patoldgicas en el ECG.
d) Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o nuevas
anomalias regionales de la motilidad de la pared siguiendo un patron
compatible con una etiologia isquémica.

e) Deteccion de un trombo intracoronario por angiografia o autopsia.

El fracaso renal agudo (FRA) con necesidad de tratamiento renal sustitutivo
(TRS) perioperatorio.

Segun las pautas de Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) se
considera fracaso renal agudo “*%°> cuando se produce un aumento de la creatinina
sérica >0,3 mg/dL (>26,5 micromol/L) en 48 horas, o un aumento de la creatinina sérica
>1,5 veces del valor inicial dentro de los siete dias anteriores, o si el volumen de orina
<0,5 ml/kg/hora durante seis horas.

Se tomo en consideracion sélo las formas mas graves de FRA, es decir, las que
precisaron técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR). Las TCRR mas utilizadas

son la hemodidlisis, la hemofiltracion y la hemodialfiltracion .
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Evento combinado: incidencia de uno o mas de los siguientes eventos en el
postoperatorio: muerte, ACV, FRA+TCRR o IAM perioperatorio. Se incluyeron en
dicho evento complicaciones letales o potencialmente letales relacionadas con el

procedimiento **.

Estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): tiempo transcurrido en dias

entre el ingreso en UCI y el momento del alta.

Estancia hospitalaria postoperatoria: periodo de tiempo medido en dias que el
paciente pasa en el hospital desde el dia de la intervencion quirargica hasta el dia de

alta a su domicilio o traslado.

Comparar la incidencia de hemorragia que amenaza la vida (VARC2) %2: Pérdida
de sangre significativa que pone en peligro la vida del paciente y que esta relacionada
con una intervencion de cirugia cardiaca. Debe presentar cualquiera de estos criterios:
= Sangrado en un o6rgano critico, como intracraneal, intraespinal, intraocular o
pericardico que requiere pericardiocentesis, o intramuscular con sindrome
compartimental.
= Sangrado que causa shock hipovolémico o hipotension grave que requiere
vasopresores o0 intervencion quirdrgica.
= Sangrado que se manifiesta con una caida de la hemoglobina > 5 g/dl o

transfusion > 4 unidades de concentrados de hematies.

Bajo gasto cardiaco perioperatorio: necesidad de utilizacion de balén de
contrapulsacion intraaértico, uso de drogas inotropicas por mas de 24 horas o

implantacion de soporte vital extracorpreo 4584%°,
Fibrilacion auricular postoperatoria de novo. Se considera FA de nueva aparicion

al primer episodio detectable de FA con una duracion > 30 segundos de duracién en el

perioperatorio, ya sea sintomatica o no “,
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- Intubacién orotraqueal prolongada: Paciente que precisa ventilacibn mecanica

invasiva durante >24 horas durante el perioperatorio “°%4%2,

- Infeccién de la herida quirurgica profunda [definicion de la Centers for Disease

Control and Prevention (CDC)] perioperatoria “6344: En los primeros 30 dias, o dentro

del primer afio si existen implantes.

También se considera ante cualquiera de los siguientes criterios:

- Drenaje purulento

- Dehiscencia espontanea en paciente febril y/o dolor o hipersensibilidad
localizados, excepto los casos en los que el cultivo es negativo.

- Absceso diagnosticado por inspeccién, cirugia 0 examen
histopatoldgico.

- Diagnéstico de infeccion por el médico.

- Definicidn de variables basales y de ajuste.

Las variables basales analizadas se componen de datos demogréficos, principales

factores de riesgo cardiovascular y de comorbilidades.

Obesidad: IMC igual o superior a 30 kg/m 2455,

Hipertension arterial: presion arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg o presion
arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg que requiere tratamiento médico “.
Dislipemia: concentracion elevada de colesterol y/o triglicéridos o una
disminucion del nivel de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) en
sangre que requiere tratamiento médico .

Glucemia: control de la glucosa en sangre 24 horas previa a la intervencion.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC): obstruccion crénica y
progresiva caracterizada por la limitacion al flujo aéreo poco reversible
producido por una inflamacion de los pulmones que precisa tratamiento con
broncodilatadores, corticoides u oxigenoterapia “°'.

Clase funcional de la New York Heart Association (NYHA) para describir
la gravedad de la insuficiencia cardiaca. Se dicotomizd la clase funcional en /11
Vs II/IV (Anexo 1) %8,
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= Aclaramiento de creatinina: Se estima a traves de la formula de Cockcroft-
Gault. Esta formula predice el aclaramiento de creatinina (C ¢r ) a partir de la
creatinina sérica (S «r ) mediante la edad, el sexo y el peso en hombres adultos
(15% menos en mujeres) : Ccr = (140 — edad) (kg de peso)/72 x S ¢r (Mmg/100
ml) 46,

= Enfermedad renal crénica: pérdida progresiva, permanente e irreversible de
la tasa de filtracion glomerular durante al menos 3 meses, expresada por un
filtrado glomerular estimado < 60 ml/min/1,73m? o por una lesién renal
(albuminuria, alteraciones histoldgicas en la biopsia renal , alteraciones en el
sedimento urinario o técnicas de imagen) “7°.

= Fibrilacién auricular preoperatoria: ritmo cardiaco irregular y anormal
previo a la intervencion quirdrgica .

= Angioplastia coronaria transluminal percutdnea (ACTP) previa:
procedimiento endovascular para reperfundir las arterias coronarias ocluidas o
estenosadas permitiendo un flujo sanguineo sin obstrucciones al miocardio *72,

= Sindrome coronario asintomatico/atipico: sindrome coronario sin sintomas o
con sintomas distintos a la angina tipica *".

= Angina estable: dolor tordcico sin cambios significativos en el umbral,
intensidad o duracion #,

= Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST), también
denominado angina inestable, se caracteriza por cambios en el ECG. Estas
alteraciones pueden abarcar desde la elevacién transitoria del segmento ST,
inversion de la onda T, depresion transitoria o persistente del segmento ST,
ondas T planas o pseudonormalizacion de ondas T. En algunos casos el ECG

puede ser normal 7.

Mediante la escala logistica de valoracion del riesgo quirdrgico EuroSCORE | y su
actualizacion EuroSCORE Il se analizaron diversas variables. Dado que EuroSCORE Il se
publicé en 2012, su valor fue calculado de forma retrospectiva en aquellos pacientes
intervenidos desde 2012 a 2022 (Anexo 1) 47,
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Arteriopatia periférica: Una o més de las siguientes circunstancias: claudicacion
intermitente, estenosis carotidea superior al 50%, intervencion previa o planificada
sobre la aorta abdominal, las arterias de una extremidad o las caroétidas. EuroSCORE
I también incluye la amputacion por enfermedad arterial.

Infarto agudo de miocardio reciente: 1AM dentro de los 90 dias anteriores al
procedimiento.

Hipertension pulmonar: EuroScore | solo categoriza en severo y no severa
considerando como punto de corte la presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP)
superior a 60 mmHg. Sin embargo, EuroScore Il lo ha estratificado en moderada si
PSAP >30-55 mmHg y severa cuando PSAP >55 mmHg. Esta medicién ha sido
recogida tres meses previos a la cirugia mediante un ecocardiograma transtoracico.
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI): Se considera funcion
ventricular normal cuando la FEVI >50%, disfuncion moderada cuando FEVI se
encuentra 30-50 % y se considera severa con FEVI < 30%. El EuroSCORE Il afade
una categoria de mayor severidad cuando FEVI < 20%. Esta medicion ha sido recogida
tres meses previos a la cirugia mediante un ecocardiograma transtoracico.

Cirugia cardiaca previa: Una o mas operaciones cardiacas mayores previas que

impliquen la apertura del pericardio.

Prioridad de la intervencién:

Emergente: variable excluida.
Urgente: < 72 horas desde la indicacion terapéutica.
Preferente: Durante el ingreso diferido.

Lista de espera: Admision rutinaria para la cirugia.

Variables relacionadas con la intervencion:

Conversion a cirugia con CEC: Necesidad de sistema de soporte vital extracorporeo.
Revascularizacion incompleta: Revascularizacion en el que alguno de los territorios
miocardicos perfundidos por arterias coronarias con estenosis significativas no ha sido

revascularizado.
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= Endarterectomia coronaria (EDA): Reseccion extensa de placa de ateroma coronaria en

el segmento de arteria donde se realiza la anastomosis coronaria.

5.6. Declaracion de aspectos éticos

Este estudio observacional retrospectivo se ha realizado con la aprobacion del Comité Etico
del Hospital Universitario Clinico San Carlos. Se aplicaron las siguientes leyes y tratados para

garantizar la proteccién de los derechos de los pacientes y la integridad de los datos.

1. Declaracion de Helsinki: Es un documento que establece los principios éticos para la
investigacion médica en seres humanos. Esta declaracion establece que se deben
obtener el consentimiento informado de los pacientes, proteger la privacidad y
confidencialidad de los datos, y garantizar que el estudio tenga un beneficio potencial

para los pacientes.

2. Ley Organica de Proteccion de Datos (LOPD) 3/2018, de 5 de diciembre de 2018:

- Finalidad del tratamiento: La ley establece que el tratamiento de datos
personales relacionados con la salud debe tener una finalidad especifica y
legitima, y que los datos solo pueden ser tratados para esa finalidad. Es
importante que la finalidad del tratamiento de datos para un estudio cientifico
observacional sea claramente definida y legitima.

- Minimizacion de datos: La ley establece que los datos personales deben ser
adecuados, pertinentes y limitados para la finalidad del tratamiento.

- Anonimizacion: Durante el tratamiento de los datos, el nombre del paciente y
su informacion personal se sustituyeron por un cddigo para proceder a la
anonimizacion, de tal manera que no pueda identificarse a ningun participante
individual. La Unica persona que tuvo acceso a la clave de codigos fue el

responsable del estudio.
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- Seguridad de los datos: La ley establece que los datos personales deben ser
tratados de forma segura y confidencial, y se deben implementar medidas
técnicas y organizativas adecuadas para garantizar la seguridad de los datos.

- Derechos de los participantes: La ley establece que los participantes tienen
ciertos derechos en relacion con sus datos personales, como el derecho de

acceso, rectificacion, supresion, limitacion del tratamiento y portabilidad.

3. Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD): EI RGPD regula la recopilacion,
el uso y la proteccion de datos personales en la UE. Los estudios clinicos
observacionales descriptivos deben cumplir con las disposiciones del RGPD en cuanto

a la recopilacion y el uso de datos personales.

4. Normas de Buena Practica Clinica (NBPC): Las NBPC son un conjunto de normas
éticas y cientificas que se aplican a la investigacion clinica en seres humanos. Los
estudios clinicos observacionales descriptivos deben cumplir con las NBPC para

garantizar la seguridad y la proteccion de los participantes.

Mediante los procedimientos y leyes establecidas se garantiza que el estudio se realiz6 de
manera ética y respetando los derechos de los pacientes.
El presente estudio se exime de Consentimiento Informado debido a su caracter

retrospectivo y no conocer datos personales de los pacientes.

5.7. Analisis estadistico

Para el andlisis y procesamiento de los datos se cont6 con el apoyo del Servicio de Medicina
Preventiva y Salud Publica del HUCSC (Departamento de epidemiologia).

En el andlisis descriptivo se expresan las variables categdricas en nimero absoluto y
porcentaje; y las variables cuantitativas en media y desviacién estandar (DE), si era muestra
simétrica, o mediana y rango intercuartil (RIC) si era muestra asimetrica. Para el estudio de la

normalidad se utiliz6 el test de Kolmogorov-Smirnov y gréficas Q-Q.
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En el analisis univariable se realizé un contraste utilizando test de ji cuadrado o exacto de
Fisher en funcion de la frecuencia para variables cualitativas, y test t de Student para
cuantitativas simétricas o test de U de Mann Whitney para muestras no parametricas.

Se analizo la supervivencia absoluta con el metodo de Kaplan Meier y se compararon las
curvas de supervivencia usando el tests de log-rank. Se censuraron las observaciones de los
pacientes que no fallecieron con fecha de 16 de marzo de 2023 (Gltima consulta con el indice
Nacional de Defunciones).

Para el andlisis del impacto de la diabetes en el riesgo de complicaciones perioperatorias,
se crearon modelos de regresion logistica con todas aquellas variables de distribucion
asimétrica de los grupos de diabéticos y no diabéticos. Se estimaron las Odds ratio (OR) de las
variables mediante bootstrappig con un modelo de seleccion por paso (stepwise) y forzando la
entrada de la variable a estudio (diabetes).

Para evaluar el impacto de la diabetes en la estancia en UCI y postoperatoria, se usaron
modelos multivariables de regresion lineal multiple y se estimo el coeficiente beta ajustado.

Por ultimo, se analizé el impacto de la diabetes en la mortalidad a largo plazo ajustado por
posibles confundidores con un modelo de riesgos proporcionados de Cox para estimar un
Hazard ratio ajustado. Se analizé la colinealidad con el factor de inflacion de la varianza y el
principio de riesgos proporcionales con residuales escalados de Schoenfeld.

Se establecio para todas las pruebas un nivel de significacion estadistica p < 0,05 con un
intervalo de confianza (I1C) del 95%.

El anélisis de los datos se realizo mediante el software IBM Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), version 21; y STATA version 17.0.
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6.1. Poblacion de estudio

Durante el periodo de estudio se llevaron a cabo 2.819 intervenciones cardiacas de
revascularizacion coronaria. Se excluyeron 408 pacientes por tratarse de cirugias emergentes
0 con parada cardiorrespiratoria (64 pacientes) previa a finalizar la intervencion, pacientes sin
informacion referente a si padecian o no DM (62 pacientes), cirugias de revascularizacion
coronaria con circulacion extracorporea (190 pacientes), pacientes en tratamiento con dialisis
(35 pacientes), y pacientes con cirugias cardiacas previas (57 pacientes).

Finalmente, se incluyeron en el estudio 2.411 pacientes, de los cuales 1.161 eran diabéticos
(48.2%). Entre los pacientes diabéticos se establecieron subgrupos segun su tratamiento: 76

recibian medidas higiénico dietéticas, 660 antidiabéticos orales y 425 insulina.

Pacientes operados de CRM aislada
n= 2819

Operacion emergente/PCR: 64
Excluidos DM no conocida: 62
Dialisis: 35
Operados con CEC: 190
Cirugias cardiacas previas: 57

v

v

[ Pacientes incluidos: 2411 J

|

A

No Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
n=1250 n=1161

Tratamiento

Dieta: 76
ADOs: 660
Insulina: 425

Figura 4. Diagrama de flujo de la poblacién de estudio.
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6.2. Analisis de la poblacién de estudio
6.2.1. Caracteristicas preoperatorias

En la tabla 4, se describen las principales caracteristicas basales de las dos muestras de
pacientes. El grupo no diabético presentd una edad media de 66 + 10 afios y el grupo diabético
68 + 9 afios, considerandose estadisticamente significativo (p<0.001). EIl sexo masculino es
predominante tanto en el grupo sin diabetes como en el grupo con diabetes (85% Vs 78%),
respectivamente, con una diferencia estadisticamente significativa (p<0.001).

Es importante destacar que la prevalencia de comorbilidades y factores de riesgo
cardiovasculares fue significativamente mayor en el grupo de pacientes diabéticos en
comparacion con el grupo sin diabetes. Los pacientes diabéticos presentaron prevalencia
significativamente mayor de hipertension arterial, dislipidemia y obesidad lo que sugiere que
estos pacientes presentan mayor riesgo cardiovascular. Tambien tuvieron mayor prevalencia
de dafio de 6rganos diana como insuficiencia renal cronica, arteriopatia periférica o accidente
cerebrovascular previo (p<0.001 en ambos), y peor aclaramiento renal. Asimismo, el grupo de
pacientes diabéticos también presentdé peor clase funcional (NYHA 11I-1V) que los no
diabéticos.

En el manejo médico, el grupo de pacientes diabéticos habia recibido con mayor frecuencia
tratamiento con antiplaquetarios y antilipémicos (p<0.001). Ademas, el uso de inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARA Il) también fue mas frecuente en el grupo DM en comparacion al grupo
no DM (59,5% Vs 55,6%, respectivamente, p = 0,001). Otro hallazgo destacable son los
valores significativamente méas altos de glucemia capilar que presentaron los pacientes
diabéticos (p<0.001). Esto es crucial, ya que el control glucémico inadecuado es un factor de
riesgo importante para complicaciones en la cirugia cardiaca y para el pronostico a largo plazo
después de la cirugia.

En la distribucién de la FEVI se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos. Los pacientes con DM presentaron una mayor proporcion de FEVI
reducida. Especificamente, hay una mayor proporcién de pacientes con DM en las categorias
de FEVI reducida (51-60%, 31-50% y <30%). Asimismo, la hipertension pulmonar moderada
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y severa se observd con mayor prevalencia en el grupo diabético (p=0.040). Ademas, los
pacientes diabéticos tuvieron niveles inferiores de hemoglobina frente a los no diabéticos.

Un hallazgo relevante es la mayor prevalencia de enfermedad de multiples vasos en
pacientes con DM, presentando enfermedad de 3 vasos el 72,1% de los pacientes diabéticos
respecto al 62,9% en los pacientes no DM (p<0.001), lo que sugiere una mayor extension de

la aterosclerosis coronaria.

En conclusion, los resultados preoperatorios revelan que los pacientes con DM presentan
un perfil clinico con mayor riesgo cardiovascular, mas comorbilidades asociadas, enfermedad
coronaria mas extensa, peor clase funcional y funcion ventricular. Esto se refleja en el
tratamiento médico, donde los pacientes con DM requieren un manejo mas agresivo, incluido
el uso de ADOs y/o insulina y farmacos para controlar los factores de riesgo cardiovascular

(Antilipémicos, IECA/ARAII y antiplaquetarios).
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Tabla 4. Caracteristicas preoperatorias

Caracteristicas clinicas

Sexo masculino 1062(85) 906(78) <0.001
Edad 66(10,55) 68(9,15) <0.001
Obesidad 126(10,1) 149(12,8) 0.034
Hipertension arterial 832(66,7) 935(81,5) <0.001
Dislipemia 821(66,1) 889(78,5) <0.001
Tabaquismo <0.001

- Exfumador 508(40,8) 448(39,8)

- Fumador activo 276(22,2) 180(16)
EPOC 119(9,6) 115(10,2) 0.579
Enfermedad renal cronica 326(26,36) 415(35,96) <0.001
Arteriopatia 155(12,6) 306(27,4) <0.001
ACV previo 47(3,8) 89(7,9) <0.001
IAM reciente 352(28,2) 290(25) 0.077
Sindrome clinico 0.131

- Asintomatico/Atipico 256(20,5) 275(23,7)

- Angina estable 431(34,5) 398(34,3)

- SCASEST 563(45) 488(42)
FA preoperatoria 59(4,7) 60(5,2) 0.612
FEVI (%) <0.001

- >60 834(66,7) 665(57,3)

- 51-60 142(11,4) 166(14,3)

- 31-50 217(17,4) 266(22,9)

- <30 57(4,6) 64(5,5)
ACTP previa 247(19,8) 205(17,7) 0.186
NYHA -1V 197(15,9) 249(21,7) <0.001
Glucemia (mg/dl) 100,88(24,13) 146,33(62,49) <0.001
Aclaramiento de creatinina (mL/min) 79,2(31,3) 74,16(31,1) <0.001
Hematocrito 40,2(5) 38,6(5,27) <0.001
Hipertensién pulmonar 0.040

- Leve (<30 mmHg) 762(61) 662(57)

- Moderada (30-55 mmHg) 54(4,3) 74(6,4)

- Severa (>55 mmHg) 8(0,6) 13(1,1)

Tratamiento
Pacientes DM

- Dieta 76(6,6)

- ADO 660(56,9)

- ADO yl/o Insulina 425(36,6)
Antiplaquetario 907(72,6) 890(76,7) 0.021
Betabloqueantes 734(58,7) 665(57,3) 0.474
IECA/ARA 11 649(55,56) 681(59,5) 0.001
Antilipémicos 834(66,7) 856(73,7) <0.001
Nitratos 1V 102(8,2) 79(7,1) 0.296
Caracteristicas anatomicas
Tronco coronario izquierdo 498(39,8) 422(36,4) 0.78
NUmero de vasos enfermos <0.001

- 3vasos 784(62,9) 834(72,1)

- 2vasos 325(26,1) 248(21,5)

- 1lvaso 117(9,4) 63(5,5)

- Ninguno 20(1,6) 11(0,95)
Prioridad quirargica 0.314

- Urgente (< 72 horas) 98(7,9) 73(6,3)

- Lista de espera 341(27,3) 314(27,1)

- Durante el ingreso diferido 809(64,5) 771(66,6)
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DM: Pacientes con diabetes mellitus; no-DM: Pacientes sin diabetes mellitus; FEVI: Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ACV: Accidente cerebrovascular; IAM:
Infarto agudo de miocardio; FA: Fibrilacion auricular; SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacién del
ST; ACTP: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutdnea; NHYA: New York Heart Association;
EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina; ARA II: Antagonistas del receptor de la angiotensina Il. ADO: Antidiabéticos orales.
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Obesidad: IMC >30 kg/m2 4’7, Enfermedad renal crénica: FG<60 ml/min/1.73 m2 durante al menos 3 meses 4’8,
Arteriopatia segtn EuroSCORE #7°: claudicacion intermitente, estenosis carotidea >50% u oclusion, intervencion

previa o programada de la aorta, miembros inferiores o carétida. IAM reciente (<90 dias) an,
*Las variables categdricas se expresaron como porcentajes.

*Las variables continuas se expresaron como media y desviacion estandar.

*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo)

6.2.2. Caracteristicas operatorias

En los resultados operatorios de la tabla 5 se observa una mayor tasa de conversién a cirugia
con circulacion extracorpérea (CEC) en los pacientes no diabéticos en comparacion a los
diabeticos (3,4% Vs 1,9% respectivamente, p=0.019), esto puede explicarse porque una mayor
proporcién de pacientes con DM recibid una revascularizacién incompleta (37.2% Vs 31.1%,
p=0.002). Al realizar menos injertos, se manipuld menos el corazon y fue menos probable la
conversion.

Sobre el tipo de injerto usado para la cirugia se ha observado un mayor uso de vena safena
en los pacientes diabéticos (69.5% Vs 59.9%, p <0,001). Por el contrario, el injerto arterial
multiple es mas frecuente en los no diabéticos (45,8% Vs 35,1%, p <0,001). En relacion con
el uso de ambas arterias mamarias, los pacientes no diabéticos presentaron una tasa
significativamente mayor que los pacientes diabéticos (30,6% frente al 20,7%, p <0,001), asi
como también se encontré una diferencia significativa en el nimero de injertos de mamaria
utilizados, siendo los pacientes no diabéticos quienes tuvieron una mayor proporcion de dos o
mas injertos de AMI (p < 0.001). También se observaron diferencias significativas en el
namero de injertos de la arteria mamaria interna derecha (AMID), con mas pacientes sin DM
recibiendo dos o mas injertos en comparacion con los pacientes con DM (p < 0.001).

El EuroSCORE logistico y el EuroSCORE 1, constituyen medidas de riesgo de mortalidad
hospitalaria, y fueron significativamente mas altos en el grupo con DM.

En conclusion, los resultados intraoperatorios sugieren que los pacientes con DM tienen
un perfil de riesgo quirdrgico diferente en comparacion con los pacientes sin DM.

Especificamente, los pacientes con DM tienen una mayor tasa de revascularizacion incompleta,
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menor uso de ambas arterias mamarias, asi como puntuaciones de riesgo quirurgico mas altas
segun el EuroSCORE.

Tabla 5. Datos operatorios.

No DM DM 0]
n=1250 n=1161
Conversion a cirugia con CEC 43(3,4) 22(1,9) 0.019
Uso de BCIA 114(9,1) 89(7,7) 0.199
Revascularizacion incompleta 380(31,1) 423(37,2) 0.002
N° de injertos 0.553
-1 131(10,5) 113(9,7)
- 2 504(40,3) 497(42,8)
- 3 480(38,4) 441(38)
- 4 128(10,2) 102(8,9)
- 5 6(0,5) 8(0,7)
- 6 1(0,1) 0
Uso de ambas mamarias 383(30,6) 240(20,7) <0.001
N° de injertos de arteria mamaria <0.001
- Ninguna 11(0,9) 6(0,5)
-1 757(60,6) 840(72,3)
- 2 320(25,6) 222(19,1)
- 3omas 162(13) 93(8)
N° de injertos de AMID <0.001
- Ninguna 845(67,6) 908(78,2)
-1 279(22,3) 174(15)
- 2 123(9,8) 76(6,6)
- 3omas 3(0,2) 3(0,3)
N° de anastomosis AMI I 0.004
- Ninguna 33(2,6) 19(1,6)
- 1 1071(85,7) 1046(90,1)
- 2 139(11,1) 95(8,2)
- 3o0mas 7(0,6) 1(0,1)
N° de injertos radial 0.747
- Ninguna 1124(89,9) 1054(90,8)
- 1 108(8,6) 93(8)
- 2 18(1,4) 14(1,2)
Injerto arterial multiple 572(45,8) 408(35,1) <0.001
Uso de vena safena 749(59,9) 807(69,5) <0.001
Anastomosis DA 1238(99) 1158(99,7) 0.029
Anastomosis CX 899(71,9) 832(71,7) 0.888
Anastomosis CD 635(50,1) 601(51,8) 0.635
Endarterectomia coronaria 72(6) 48(4,3) 0.067
Logistic EuroSCORE 3,31(3,42) 4,27(4,28) <0.001
EuroSCORE 11 (Desde 2012) n=591 n=562
1.16(1.73) 2.41(2.38) <0.001

DM: Pacientes con diabetes mellitus; no-DM: Pacientes sin diabetes mellitus; BCIA: Balén de
contrapulsacion intraadrtico; CEC: Circulacidn extracorpérea; AMID: Arteria mamaria interna derecha;
AMII: arteria mamaria interna izquierda; DA: Arteria descendente anterior; CX: Arteria circunfleja; CD:
Avrteria coronaria derecha. N°: Numero.

*Las variables categoricas se expresaron como porcentajes.

*Las variables continuas se expresaron como media y desviacion estandar.

* P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).
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6.2.3. Caracteristicas postoperatorias

La prevalencia del evento primario combinado fue similar en ambos grupos, con un 11,4%
en el grupo sin DM y un 11,5% en el grupo con DM (p = 0.889). Dentro de los eventos
individuales, solo la necesidad de dialisis con TCRS fue superior en los diabéticos (1.8% Vs
0.8%, p=0.028).

Un hallazgo relevante entre las complicaciones identificadas en el postoperatorio de los
pacientes diabéticos es la infeccion de la herida quirdrgica. La diabetes se asocié a un mayor
riesgo de mediastinitis (3.5% Vs 0.8%, p<0.001).

La estancia hospitalaria de los pacientes diabéticos fue significativamente mas prolongada,
con una estancia media postoperatoria de 10,1 dias (+17,4 dias) y 8,7 dias (11,1 dias, p=0.024)
en los no diabéticos.

No detectamos mayor riesgo de ninguno de los otros eventos en los diabéticos. A saber:
reintervencion por sangrado (3,1% Vs 2,3%, p=0.024), intubacidn orotraqueal prolongada
(4,0% Vs 3,9%; p=0.876), fibrilacion auricular (14,8% Vs 13,7%; p=0.435) y bajo gasto
cardiaco (9,3% Vs 7,9% p=0.226).

En conclusion, los resultados postoperatorios muestran que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes con DM y pacientes sin DM en la mayoria
de las variables clinicas evaluadas, con la excepcién de la necesidad de diélisis con TCRS y
las infecciones profundas de la herida quirdrgica, que son mas prevalentes en pacientes con

DM. Ademas, la estancia postoperatoria es significativamente mas larga en pacientes con DM.

Tabla 6. Datos postoperatorios.

Evento primario combinado 142(11,4) 134(11,5) 0.889
- Exitus al alta 31(2,5) 43(3,7) 0.082
- 1AM 108(8,6) 86(7,4) 0.266
-  AcV 16(1,3) 23(1,98) 0.173
- Dialisis con necesidad TCRS 10(0,8) 21(1,8) 0.028
Infecciones profundas de la herida 10(0,8) 41(3,5) <0.001
quirdrgica
Estancia postoperatoria (dias) 8,7+11,1 10,1+£17,4 0.024
10T prolongada (>24h) 50(4,0) 45(3,9) 0.876
Reintervencion por sangrado 29(2,3) 36(3,1) 0.237
Fibrilacién auricular 179(14,8) 153(13,7) 0.435
Bajo gasto cardiaco 99(7,9) 108(9,3) 0.226
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IAM: Infarto agudo de miocardio; ACV: Accidente cerebrovascular; TCRS: Terapia continua renal sustitutiva;
IOT: Intubacidn orotraqueal.

*Las variables categ6ricas se expresaron como porcentajes.

*Las variables continuas se expresaron como media y desviacion estandar.

*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.3. Analisis de los resultados perioperatorios

Se realizd un andlisis multivariable correlacionando los factores de riesgo con los eventos

del estudio.

6.3.1. Evento primario combinado

En primer lugar, se analizo el evento primario combinado (Tabla 7) compuesto por exitus,
infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y dialisis postoperatoria con necesidad
de terapia continua renal sustitutiva. La presencia de diabetes no mostré una asociacion
significativa con el evento combinado primario (OR=1.00, IC 95%: 0.74-1.35, p=0.990).

Sin embargo, comorbilidades asociadas a la DM como la arteriopatia periférica (OR=1.42,
IC 95%: 1.02-1.98, p=0.037) y la enfermedad renal crénica (OR=1.72, IC 95%: 1.27-2.32,
p<0.001) se asociaron significativamente con un aumento en el riesgo del evento primario.
Entre los factores de riesgo cardiovascular, destaca el impacto negativo de la hipertension
arterial (OR=1.59, IC 95%: 1.11-2.31, p=0.013) y el tabaquismo (OR=1.54, IC 95%: 1.08-
2.18, p=0.016). En consonancia con la hipertension arterial, el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y antagonistas de los receptores de angiotensina Il (IECA/ARA
I1) se relaciond con una disminucion del riesgo (OR=0.66, IC 95%: 0.49-0.88, P=0.005). Un
hematocrito preoperatorio bajo también se asoci6 a una disminucion del riesgo (OR=0.96, IC
95%: 0.94-0.99, p=0.02). La necesidad de conversion a circulacion extracorporea fue un fuerte
predictor del evento primario combinado incrementando casi 4 veces el riesgo de mortalidad,
IAM, ACV vy didlisis postoperatoria (OR=3.94, IC 95%: 2.19-7.08, p<0.001). Otros factores
que también se relacionaron significativamente con un mayor riesgo del evento primario
fueron el uso de baldn de contrapulsacion intraadrtico (OR=3.51, IC 95%: 2.41-5.12, p<0.001)
y la endarterectomia coronaria (OR=2.07, IC 95%: 1.23-3.49, p=0.006).
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Tabla 7. Analisis multivariable del evento primario combinado.

EVENTO PRIMARIO (O] 1C 95% D |
Diabetes 1,00 0,74-1,35 0.990
Hcto preoperatorio 0,96 0,94-0,99 0.020
ACTP previo 1,39 0,99-1,95 0.053
Fumador 1,54 1,08-2,18 0.016
HTA 1,59 1,11-2,31 0.013
Conversion a CEC 3,94 2,19-7,08 <0.001
IECA/ARAII 0,66 0,49-0,88 0.005
Arteriopatia periférica 1,42 1,02-1,98 0.037
BCIlAo0 3,51 2,41-5,12 <0.001
Enfermedad renal crénica 1,72 1,27-2,32 <0.001
Endarterectomia coronaria 2,07 1,23-3,49 0.006

Hcto: Hematocrito; ACV: Accidente cerebrovascular; HTA: Hipertension; CEC: Circulacion
extracorporea; IECA: Inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; ARA II: Antagonistas del
receptor de la angiotensina Il; BCIAo: Balon de contrapulsacion intraadrtico.

*OR: odds ratio.

*IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.3.2. Mortalidad hospitalaria

En los resultados obtenidos en la tabla 8 se muestran los factores asociados a la mortalidad
en nuestro modelo de regresion multivariable, observandose una mayor prevalencia de exitus
en la poblacion diabética, aunque no alcanzé significancia estadistica.

La edad si se asoci6 con un a mayor mortalidad (OR=1.04, IC 95%: 1.00-1.07, p=0.035),
como la presencia de arteriopatia periférica (OR=2.25, IC 95%: 1.31-3.89, p=0.004) o de
enfermedad renal cronica (OR=2.27, IC 95%: 1.23-4.19, p=0.008). La necesidad de conversion
a CEC fue un fuerte predictor de mortalidad (OR=5.08, IC 95%: 2.25-11.49, p<0.001), asi
como el uso baldn de contrapulsacion intraadrtico (OR=3.22, IC 95%: 1.70-6.09, p<0.001)
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Tabla 8. Anélisis multivariable de la mortalidad hospitalaria.

MORTALIDAD OR 1C 95% D

Diabetes 1,38 0,79-2,40 0.247
Edad 1,04 1,00-1,07 0.035
ACTP previo 1,58 0,86-2,89 0.140
NYHA I1-1V 1,58 0,89-2,80 0.118
Diuréticos 1,74 0,98-3,07 0.058
BClAo 3,22 1,70-6,09 <0.001
IECA/ARA I 0,61 0,36-1,03 0.067
Arteriopatia periférica 2,25 1,31-3,89 0.004
Conversion a CEC 5,08 2,25-11,49 <0.001
Enfermedad renal crénica 2,27 1,23-4,19 0.008

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutanea; NYHA: New York Heart Association; BCIAo:
Balon de contrapulsacion intraadrtico. IECA: Inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina;
ARA 1I: Antagonistas del receptor de la angiotensina Il; CEC: Circulacidn extracorpoérea.

*OR: odds ratio.

*1C 95%: intervalo de confianza del 95%.

*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.3.3. Infarto agudo de miocardio postquirargico

Los resultados obtenidos en la tabla 9 muestran los factores asociados a la aparicién de un
infarto agudo de miocardio en el postoperatorio.

La presencia de diabetes no evidencio una asociacion estadisticamente significativa con el
IAM postquirargico (OR=0.95, IC 95%: 0.67-1.34, p=0.766). No obstante, comorbilidades
asociadas a la DM como la enfermedad renal cronica, la hipertension y estado funcional 11/1V
clasificado por la NYHA, se asociaron con un mayor riesgo; asi como el habito tabaquico
(OR=2,25, IC 95%: 1.25-4.04, p=0.007). Como en casos anteriores, la conversion a CEC
durante el procedimiento increment6 significativamente el riesgo de IAM (OR=4.81, IC 95%:
2.59-8.92, p<0.001), asi como el balon de contrapulsacion intraadrtico (OR=4.50, IC 95%:
2.88-7.05, p<0.001). Ademas, los pacientes sometidos a una endarterectomia coronaria
también fueron significativamente més susceptibles de presentar un sindrome coronario agudo
postoperatorio (OR=2,25, IC 95%: 1.25-4.04, p=0.007). Por el contrario, el uso de injertos
arteriales multiples mostré6 mejores resultados sobre posibles eventos cardiacos isquémicos
(OR=0.79, IC 95%: 0.95-1.01, p=0.191) en comparacion con los injertos venosos.

Por otro lado, los pacientes con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
reducida menor al 30% en comparacion con una FEVI del 60%, tuvieron menos riesgo de IAM
postquirurgico (OR=0.34, IC 95% de 0.14-0.83, p=0.019).
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Tabla 9. Anélisis multivariable del infarto agudo de miocardio postquirurgico.

IAM POSTQUIRURGICO OR 1C 95%
Diabetes 0,95 0,67-1,34
Conversion a CEC 481 2,59-8,92
ACTP previo 1,63 1,11-2,39
Fumador 1,59 1,05-2,42
HTA 1,36 0,89-2,08
EDA coronaria 2,25 1,25-4,04
IECA/ARA 11 0,79 0,56-1,11
N° vasos afectados (referencia 0)

- 1vaso 1,15 0,23-5,71

- 2Vvasos 0,56 0,12-2,65

- 3vasos 1,08 0,24-4,89
BCIlAo0 4,50 2,88-7,05
Enfermedad renal crénica 1,32 0.91-1,91
FEVI (referencia > 60%b)

- 51-60 1,14 0,70-1,85

- 31-50 0,67 0,43-1,05

- <30 0,34 0,14-0,83
Injerto arterial multiple 0,79 0,55-1,13
Hcto preoperatorio 0,98 0,95-1,01
NYHA [11/1V 1,39 0,91-2,13

D
0.766
<0.001
0.013
0.028
0.157
0.007
0.186

0.860
0.465
0.924
<0.001
0.138

0.600
0.084
0.019
0.191
0.164
0.124

CEC: Circulaciéon extracorpdrea; ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutanea; HTA:
Hipertension arterial; EDA: Endarterectomia; IECA: Inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina; ARA Il: Antagonistas del receptor de la angiotensina Il; N°: NUumero; BCIAo: Balén de
contrapulsacion intraadrtico; FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; Hcto: Hematocrito;

NYHA: New York Heart Association.
* OR: odds ratio.
* |C 95%: intervalo de confianza del 95%.

* P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.3.4. Accidente cerebrovascular postquirudrgico

En la tabla 10 se muestran todos los factores asociados a un incremento de accidente

cerebrovascular (ACV) postquirdrgico.

Tampoco la diabetes se asocio a mayor riesgo neurolégico postoperatorio (OR=1.35; IC
95% 0.65; 2.8), p=0.421). Sin embargo, la presencia de arteriopatia periférica (OR=2.57, IC

95%: 1.24-5.33, p=0.011), la conversion a circulacion extracorporea intraoperatoria (OR=5.08,
IC 95%: 1.79-14.44, p=0.002) y la endarterectomia coronaria (OR=3.31, IC 95%: 1.20-9.09,
p=0.021) constituyeron potenciales factores asociados con un mayor riesgo de ACV

postquirurgico.
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Tabla 10. Analisis multivariable del accidente cerebrovascular postquirargico.

ACV POSTQUIRURGICO OR 1C 95% D

Diabetes 1,35 0,65-2,80 0.421
Arteriopatia periférica 2,57 1,24-5,33 0.011
Uso vena safena 1,95 0,83-4,55 0.125
BCIlA0 2,36 0,94-5,89 0.066
Conversién a CEC 5,08 1,79-14,44 0.002
Diuréticos 0,44 0,15-1,29 0.135
EDA coronaria 3,31 1,20-9,09 0.021

BCIAo: Baldn de contrapulsacién intraadrtico; CEC: Circulacion extracorpérea; EDA: Endarterectomia.
*OR: odds ratio.

*IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.3.5. Dialisis con terapia continua renal sustitutiva postoperatoria

En la tabla 11 se muestran los factores asociados a una mayor necesidad de dialisis con
terapia continua renal sustitutiva tras la cirugia. En los resultados obtenidos, los pacientes
diabéticos mostraron una mayor predisposicion a requerir dialisis en el postoperatorio, aunque
no alcanzo potencia estadistica (OR=1.48, IC 95%: 0.59-3.66, p=0.399).

La edad si se asocio significativamente con una disminucion en el riesgo de requerir dialisis
postquirurgica (OR=0.92 por afio, IC 95% de 0.88-0.96, p<0.001). Como era esperable, la
enfermedad renal cronica incremento de manera muy notable el riesgo (OR=6.38, IC 95%:
2.23-18.26, p=0.001). Los valores de hematocrito preoperatorio mas bajo se asociaron
significativamente con una disminucion en el riesgo de dialisis postquirurgica (OR=0.84, IC
95%: 0.77-0.92, p<0.001). Por el contrario, la clasificacion NYHA I111/IV fue un predictor
significativo de un mayor riesgo de didlisis postquirdrgica (OR=2.62, 1C 95% de 1.12-6.15,
p=0.027).

El uso de baldn de contrapulsacion intraadrtico (OR=3.05, IC 95%: 1.18-7.89, p=0.021)
también fue un fuerte predictor de terapia de reemplazo renal postquirdrgica. La presencia de
estenosis en el tronco coronario izquierdo también se asocié con un incremento significativo
en la necesidad de dialisis postquirtrgica (OR=2.53, IC 95%: 1.09-5.85, p=0.030).
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Tabla 11. Anélisis multivariable sobre la necesidad de diélisis con terapia continua renal

sustitutiva en el postoperatorio.

DIALISIS POSTQUIRURGICA OR 1C 95%
Diabetes 1,48 0,59-3,66
Edad 0,92 0,88-0,96
ACTP previo 2,26 0,94-5,45
Estenosis TCI 2,53 1,09-5,85
HTA 4,53 0,93-21,94
Conversion a CEC 3,30 0,86-12,62
IECA/ARA 11 0,57 0,25-1,32
Arteriopatia periférica 1,97 0,84-4,59
BCIAo0 3,05 1,18-7,89
Enfermedad renal crénica 6,38 2,23-18,26
Revascularizacion completa 0,44 0,16-1,17
HTP (Referencia < 30 mmHgQ)

- Moderada (PSAP 30-55 mmHg) 2,51 0,89-7,01

- Severa (PSAP>55mmHg) 2,54 0,54-11,82
Hcto preoperatorio 0,84 0,77-0,92
NYHA 1H/IV 2,62 1,12-6,15

0,
0.399
<0.001
0.068
0.030
0.061
0.081
0.191
0.119
0.021
0.001
0.100

0.079
0.235
<0.001
0.027

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutinea; TCI: Tronco coronario izquierdo; HTA:
Hipertension arterial; CEC: Circulacion extracorporea; IECA: Inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina; ARA Il: Antagonistas del receptor de la angiotensina Il; BCIAo: Bal6n de contrapulsacion
intraadrtico; PSPA: Presion sistdlica arterial pulmonar; Hcto: Hematocrito; NYHA: New York Heart

Association.
*OR: odds ratio.
*IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.3.6. Infeccion de la herida quirdrgica

En la tabla 12 se realizé un analisis de los factores de riesgo asociados con la mediastinitis

en el postoperatorio de la cirugia coronaria.

Un hallazgo relevante fue que la presencia de diabetes multiplicé por mas de 3 la incidencia

de mediastinitis (OR=3.38, IC 95%: 1.62-7.05, p=0.001).

La edad también se asoci6 positivamente con un aumento del riesgo (OR=1,04 IC

95%:1,00-1,08, p=0.038). Curiosamente, los pacientes diagnosticados de enfermedad renal

cronica presentaron un riesgo inferior en la infeccion de la herida quirdrgica, considerandose
estadisticamente significativo (OR=0.45, IC 95%: 0.22-0.93, p=0.032). El tratamiento con

diuréticos también increment6 el riesgo de mediastinitis (OR=2.90, IC 95%: 1.54-5.45,

p=0.001).
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Tabla 12. Analisis multivariable de la infeccion de la herida quirurgica

MEDIASTINITIS OR
Diabetes 3,38
Edad 1,04
Revascularizacion completa 1,55
Fumador 1,74

HTP (Referencia < 30 mmHg)
- Moderada (PSAP 30-55 mmHg) 0,55

- Severa (PSAP>55mmHg) 0,17
Hcto preopeoratario 0,95
Arteriopatia periférica 1,68
Diuréticos 2,90
Enfermedad renal crénica 0,45
Injerto vena safena 0,62

HTP: Hipertensién pulmonar; PSPA: Presidn sistolica arterial pulmonar; Hcto: Hematocrito.

*OR: odds ratio.
*|C 95%: intervalo de confianza del 95%.

1C 95%
1,62-7,05
1,00-1,08
0,82-2,94
0,81-3,76

0,29-1,01
0,02-1,29
0,89-1,00
0,87-3,21
1,54-5,45
0,22-0,93
0,32-1,20

D
0.001
0.038
0.176
0.157

0.056
0.086
0.078
0.120
0.001
0.032
0.157

Resultados

*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.3.7. Fibrilacion auricular postoperatoria

En latabla 13 se muestra los factores de riesgo relacionados con la aparicion de fibrilacion

auricular después de una cirugia coronaria. La diabetes tampoco aumenté el riesgo de FA

postoperatoria (OR=0.82; 1C 95% 0.63;1.06, p=0.12).

Cada afio adicional en la edad se asocié con un incremento de 1.06 veces del riesgo de
desarrollar FA postoperatoria (OR=1.06, IC 95%: 1.04-1.07, p<0.001). La prevalencia de FA

se observd aumentada con el uso de balén de contrapulsacién intraadrtico intraoperatorio

(OR=1.78, IC 95%: 1.21-2.63, p=0.004).

Tabla 13. Analisis multivariable de la fibrilacion auricular postoperatoria

FA POSTOPERATORIA OR
Diabetes 0,82
Edad 1,06
N° vasos afectados (referencia 0)

- 1lvaso 1,60

- 2vasos 1,08

- 3vasos 0,94
BCIlAo 1,78
HTA 1,29
Enfermedad renal crénica 0,77
IECA/ARAII 0,84
Injerto arterial multiple 1,21
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1C 95%
0,63-1,06
1,04-1,07

0,43-5,98
0,30-3,86
0,27-3,31
1,21-2,63
0,93-1,78
0,57-1,04
0,65-1,09
0,91-1,59

0,
0.12
<0.001

0.482
0.902
0.928
0.004
0.125
0.087
0.199
0.175
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BCIAo: Bal6n de contrapulsacién intraadrtico; N°: NUmero; HTA: Hipertension arterial; IECA: Inhibidor de la
enzima de conversion de la angiotensina; ARA II: Antagonistas del receptor de la angiotensina Il.

*OR: odds ratio.

*1C 95%: intervalo de confianza del 95%.

*P=medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.3.8. Intubacion orotraqueal prolongada

En latabla 14 se analizaron los factores clinicos asociados a una duracion mayor a 24 horas
de intubacidn orotraqueal tras la cirugia coronaria. La diabetes fue un factor neutro (OR=1.16,
IC 95% 0.74; 1.82, p=0.517).

El principal predictor de intubacion orotraqueal prolongada observado en nuestro estudio
fue la conversién a circulacion extracorpdrea, con un incremento por 7 el riesgo del evento
adverso (OR=7.31, IC 95%: 3.60-14.83, p<0.001). Ademas, la presencia de estenosis en el
tronco coronario izquierdo se relaciond con un mayor periodo de intubacion orotraqueal en
cuidados intensivos (OR=2.15, IC 95%: 1.38-3.32, p=0.001). EIl tabaquismo (OR=1.73, IC
95%: 1.04-2.87, p=0.034) también se asoci6 a un mayor riesgo de IOT prolongada, asi como
la FEVI reducida con respecto al 60%: FEVI1<50% (OR=1.69, IC 95%: 1.01-2.84, P=0.045),
y FEVI <30 (OR=2.71, IC 95%: 1.19-6.16, p=0.017).

Tabla 14. Analisis multivariable de la intubacién orotraqueal prolongada

10T PROLONGADA (>24h) OR 1C 95% p
Diabetes 1,16 0,74-1,82 0.517
HTP (Referencia < 30 mmHg)

- Moderada (PSAP 30-55 mmHg) 1,14 0,71-1,84 0.582

- Severa (PSAP>55mmHg) 0,24 0,53-1,05 0.057
FEVI (Referencia > 60%b)

- 5160 0,92 0,42-1,99 0.824

- 3150 1,69 1,01-2,84 0.045

- <30 2,71 1,19-6,16 0.017
Fumador 1,73 1,04-2,87 0.034
Conversion a CEC 7,31 3,60-14,83 <0.001
Estenosis TCI 2,15 1,38-3,32 0.001
IECA/ARAII 0,73 0,47-1,14 0.169
NYHA HHI/IV 1,63 0,98-2,73 0.060
Hcto preopeoratario 0,97 0,93-1,01 0.141

HTP: Hipertension pulmonar; PSPA: Presion sistdlica arterial pulmonar; FEVI: Fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo; CEC: Circulacién extracorpérea; TCI: Tronco coronario izquierdo; IECA:
Inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; ARA II: Antagonistas del receptor de la
angiotensina Il; Hcto: Hematocrito; NYHA: New York Heart Association.

*OR: odds ratio.

*1C 95%: intervalo de confianza del 95%.

*P=medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).
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6.3.9. Estancia hospitalaria

Resultados

La tabla 15 muestra un andlisis de regresion para identificar los factores asociados con la

duracion de la estancia hospitalaria después de una cirugia coronaria sin CEC. La presencia de

diabetes no incremento significativamente la duracion de la estancia: b=0.7 dias; IC 95% (-
0.72; 2.12, p=0.334). Sin embargo, la edad (b=0.89 dias, IC 95%: 0.17-0.16, p=0.015), un
hematocrito preoperatorio mas bajo (b=-0.18 dias, I1C 95%: -0.32 a -0.04, p=0.011), el uso de
BCIA0 (b=6.51, IC 95%: 4.04-8.98, p<0.001), el consumo de diuréticos (b=2.25 dias, IC 95%:
1.03-4.58, p=0.018) y la presencia de arteriopatia periférica (b=2.81, IC 95%: 1.54-5.45,
p=0.002) si incrementaron este riesgo. El efecto de la hipertension pulmonar fue paradojico.
Cuando fue moderada (PSAP 30-55 mmHg) se redujo la estancia en 2.40 dias (p=0.002),

mientras que cuando fue severa (PSAP>55mmHg) la redujo ain més, en 4.69 dias (p=0.005).

Tabla 15. Analisis multivariable de la estancia hospitalaria

ESTANCIA HOSPITALARIA b
Diabetes 0,70
Edad 0,89
Hcto preopeoratario -0,18
Revascularizacion completa 1,32
Hipertension pulmonar

- Moderada (PSAP 30-55 mmHg) -2,40

- Severa (PSAP>55mmHg) -4,69
NYHA 111/ 1,21
Diuréticos 2,25
Arteriopatia periférica 2,81
BClAo0 6,51

1C 95%
-0,72-2,12
0,17-0,16
-0,32-0,04
-0,15-2,79

-3,89-0.91

-7,95-1.44
-0,64-3,07
0,39-4,11
1,03-4,58

4,04-8,98

D
0.334
0.015
0.011
0.079

0.002
0.005
0.199
0.018
0.002
<0.001

Hcto: Hematocrito; PSPA: Presién sistélica arterial pulmonar; NYHA: New York Heart Association;

BCIAo: Baldn de contrapulsacion intraadrtico.

*b: cambio promedio en la duracidn de la estancia por cada unidad de cambio en las variables predictoras.

*|C 95%: intervalo de confianza del 95%.

*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.4. Supervivencia a largo plazo

El tiempo total de seguimiento acumulado en nuestros pacientes fue 11.010 afios en los

pacientes no DMy 8.976 en el grupo DM. El tiempo mediano de seguimiento fue de 8,05 afios
[3,11-13,29] en los pacientes no DM y de 6,81 afios [2,43-11,71] para el grupo DM. Dado que
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no hubo pérdidas significativas (n=10, 0.1%), esto podria estar vinculado a una mayor
mortalidad en el seguimiento de los pacientes diabéticos.

A continuacion, en la tabla 16 se realiz6 un analisis de supervivencia para evaluar el
impacto de la DM en la supervivencia. Para ello, se establecieron dos cohortes de pacientes,
los pacientes diagnosticados con DM y aquellos sin DM (no DM), durante un periodo maximo
de 10 afios.

La tabla de vida muestra las tasas de supervivenciaa 1, 2, 5y 10 afios para ambos grupos.
En el primer afio tras la cirugia coronaria, la diferencia en la supervivencia apenas si era de un
3% a favor de los enfermos no diabéticos (95.3% Vs 92.3%). Sin embargo, a medida que
transcurrio el seguimiento, observamos como la diferencia fue aumentando hasta hacerse de
mas de un 17% al cabo de los 10 afios (74.4% Vs 57%).

Tabla 16. Tabla de vida

Intervalo de tiempo No DM DM

1 afio 95,3% (94-96) 92,3% (90,6-93)
2 afios 93,4% (92-94) 90% (88-91)
5 afios 87,3% (85-89) 79,4% (76,8-81)
10 afios 74,4% (71-77) 57% (56,3-62)

*Las variables categoricas se expresaron como porcentajes.
* Los datos entre paréntesis representan los intervalos de confianza al 95%.

La figura 5 representa la curva de supervivencia de Kaplan-Meier, que se utiliza para
estimar la supervivencia a lo largo del tiempo. La linea roja representa a los pacientes
diabéticos y la azul a los pacientes no diabéticos. Debajo de la gréfica, se proporciona la
muestra de pacientes "en riesgo" cada dos afios. Como en la tabla de vida, a medida que se
extiende el periodo de observacion, se observa como la supervivencia de los pacientes
diabéticos es menor y que la diferencia con respecto de los no diabéticos aumenta.

Por tanto, esta grafica de Kaplan-Meier respalda que la diabetes mellitus tiene un impacto
negativo en la supervivencia de los pacientes después de una cirugia coronaria. Los pacientes
con DM tienen una tasa de supervivencia mas baja en comparacion con los pacientes sin DM,

y esta diferencia parece mantenerse y posiblemente aumentar con el tiempo.
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Kaplan—Meier survival estimates
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Tiempo de seguimiento (afos)
Pacientes en riesgo
No diabéticos 1309 1085 902 785 659 534 408 286 166 46
Diabéticos 1214 946 788 653 520 396 292 198 111 37

No diabéticos Diabéticos

Figura 5. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier

En el analisis multivariable de Cox (Tabla 17), se observé que la presencia de diabetes esta
asociada con 31% maés de riesgo en la mortalidad (HR=1.31, p=0.001).

Entre los factores de riesgo, la edad (HR=1.06, p<0.001), la clase funcional I1l/1V de la
NYHA (HR=1.22, p=0.028), la arteriopatia (HR=1.80, p<0.001) y la FEVI 31-50% (HR=1.55,
p<0.001) y menor del 30% (HR=2.13, p<0.001), la EDA coronaria (HR=1.50, p=0.009)
también se asociaron a un peor prondéstico. Sin embargo, el uso de injertos arteriales multiple
redujo el riesgo exitus en un 23% (HR=0.77, p=0.010).
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Tabla 17. Analisis multivariable de Cox ajustado.

HR 1C 95% 0

Diabetes 1,31 1,12-1,35 0.001
Edad 1,06 1,05-1,08 <0.001
Uso de safena 0,85 0,70-1,03 0.105
Fumador 1,27 1,03-1,57 0.026
Revascularizacion completa 1,12 0,96-1,31 0.138
Dislipemia 1,18 0,99-1,39 0.058
Injerto arterial maltiple 0,77 0,64-0,94 0.010
Arteriopatia periférica 1,80 1,52-2,14 <0.001
ACV 1,32 1,01-1,71 0.041
Diuréticos 1,19 0,99-1,42 0.058
FEVI (referencia > 60%o)

- 51-60 1,12 0,89-1,41 0.330

- 3150 1,55 1,29-1,87 <0.001

- <30 2,13 1,56-2,90 <0.001
Injerto EDA 1,50 1,10-2,04 0.009
Hcto previo 0,98 0,96-0,99 0.008
NYHA HHI/IV 1,22 1,02-1,45 0.028
Conversion a CEC 1,35 0,90-2,02 0.144

ACV: Accidente cerebrovascular; FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; EDA: Endarterectomia;
CEC: Circulacion extracorporea; Hcto: Hematocrito; NYHA: New York Heart Association.

*Las variables categdricas se expresaron como porcentajes.

*HR: Haz ratio.

*P=medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

6.5. Andlisis del impacto de la rotacion de enfermeria en los resultados
de la cirugia coronaria

La rotacion continua del profesional de enfermeria durante los meses de verano nos ha
llevado a analizar si conlleva un impacto negativo en los pacientes.

Para ello, se ha establecido dos grupos: los meses de riesgo (Julio, agosto y septiembre) y
los meses de no riesgo (el resto de los meses del afio).

La tabla 18 proporciona datos sobre la prevalencia de un evento primario combinado y
mediastinitis postoperatoria durante meses clasificados como de 'no riesgo'y ‘meses de riesgo’,
correspondientes a los periodos sin rotacion de personal de enfermeria y con rotacion durante
los meses de verano, respectivamente. En el analisis global de todos los pacientes, se observa
que, durante los meses de no riesgo, hubo 224 casos del evento primario combinado (11,3%)
y 44 casos de mediastinitis postoperatoria (2,2%). Durante los meses de riesgo, se registraron

50 casos del evento primario combinado (9,01%) y 7 casos de mediastinitis postoperatoria

91



Resultados

(1,3%). Las diferencias en las tasas de eventos entre los dos periodos no son estadisticamente

significativas, con valores de p=0.121 y p=0.154, respectivamente.

Tabla 18. Analisis global en todos los pacientes

Meses de NO riesgo ~ Meses de riesgo p \
Evento primario combinado 224 (11,3) 50 (9,01) 0.121
Mediastinitis postoperatoria 44 (2,2) 7(1,3) 0.154

*Las variables categoricas se expresaron como porcentajes.
*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

Analizamos el efecto modificador de la diabetes en la rotacién de enfermeria sobre las
complicaciones. Tanto entre los diabéticos (tabla 19) como los no diabéticos (tabla 20), la
prevalencia del evento primario o mediastinitis fue similar en los meses de rotacion frente a

aquellos donde estaban presentes los equipos de enfermeria habituales.

Tabla 19. Analisis en la poblacion no diabética

Meses de NO riesgo ~ Meses de riesgo 0
Evento primario combinado 111(10,98) 28 (9,21) 0.379
Mediastinitis postoperatoria 10 (0,99) 1(0,33) 0.268

*Las variables categoricas se expresaron como porcentajes.
*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).

Tabla 20. Andlisis en la poblacién diabética

Meses de NO riesgo ~ Meses de riesgo D
Evento primario combinado 113 (11,67) 22 (8,76) 0.191
Mediastinitis postoperatoria 34 (3,51) 6 (2,39) 0.374

*Las variables categdricas se expresaron como porcentajes.
*P= medida de significacion estadistica. (P<0,05 se considera estadisticamente significativo).
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Discusion

Este estudio ha detectado una gran prevalencia de diabetes entre los pacientes sometidos a
cirugia coronaria en nuestro medio, ademas de grandes diferencias de las caracteristicas basales
y los resultados postoperatorios a corto y largo plazo entre pacientes diabéticos y no diabéticos.
Los pacientes diabéticos mostraron un perfil clinico y quirargico mas desfavorable, con
frecuencias significativamente mas altas de hipertension, dislipidemia, obesidad, insuficiencia
renal crénica, arteriopatia periférica y accidentes cerebrovasculares previos. Ademas, la DM
incrementd la complejidad quirdrgica debido a la alta prevalencia de enfermedad multivaso
que se tradujo en mayores tasas de revascularizacion incompleta y la menor utilizacién de
injertos arteriales maltiples.

La elevada tasa de infeccion de la herida esternal en los pacientes diabéticos junto con los
factores de riesgo CV y comorbilidades asociadas a la DM se correlacioné con una mayor
estancia hospitalaria y peor pronostico a largo plazo. Precisamente, y en cuanto a la infeccion
del sitio quirargico, la rotacion del personal de enfermeria durante los meses de verano no
impact6 de manera negativa en la incidencia de mediastinitis ni en el evento combinado
primario, probablemente gracias a la formacion continuada y protocolizacion de los cuidados
de enfermeria en nuestra unidad.

La supervivencia a largo plazo fue inferior en los pacientes diabéticos y la diferencia con

respecto de los no diabéticos aument6 conforme se extendio en el tiempo de seguimiento.

7.1. Caracteristicas basales de la muestra de estudio

Los resultados presentados en esta investigacion son relevantes en el ambito de la
enfermeria, ya que muestran las caracteristicas preoperatorias de pacientes diabéticos y no
diabeticos que van a ser intervenidos de una cirugia coronaria sin CEC. Los resultados
revelaron diferencias significativas entre ambos grupos en relacion con las comorbilidades,
factores de riesgo cardiovascular, parametros clinicos y quirurgicos.

La prevalencia de DM en nuestra muestra de estudio fue muy alta, casi similar a la de los
no diabéticos (48,1%) , lo que sefala la alta frecuencia de la DM en la poblacion sometida a
estas intervenciones quirdrgicas y, esta en consonancia con la creciente incidencia global de

DM vy su reconocida asociacion con enfermedades cardiovasculares >#°. La prevalencia de
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pacientes diabéticos que se operan de cirugia coronaria paso del 7% en los afios 70 al 37% en
la actualidad y continGa incrementandose 42,

Los varones fueron més frecuentes en la cohorte general y en el grupo sin DM en particular,
lo que podria reflejar diferencias intergénero en la exposicion a factores de riesgo o condiciones
bioldgicas a la enfermedad coronaria entre ambos sexos, lo que es respaldado por estudios que
sugieren diferencias en la presentacion clinica de la enfermedad cardiovascular entre hombres
y mujeres 482485,

Las diferencias de sexo en el impacto de la DM sobre la enfermedad coronaria han sido
examinadas en numerosas revisiones y metaanalisis 485487, La mayoria de evidencia sostiene
que el riesgo relativo asociado a la presencia de DM es mas elevado en el género femenino 488~
4% por su perfil desfavorable de factores de riesgo cardiovascular. Al ajustar los indices de
riesgo, se observa que las mujeres con DM mantienen un indice de riesgo ajustado més elevado
para enfermedad coronaria mortal en comparacion con los hombres que también padecen DM
491-4% | a diferencia de riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria entre hombres y
mujeres con DM se equilibra al ajustar por factores de riesgo tradicionales. Sin embargo,
incluso con estos ajustes, los hombres con DM siguen presentando més fallecimientos por
enfermedad coronaria en comparacién con las mujeres 4%°. No obstante, las tasas de
revascularizacion, ya sea por angioplastia o cirugia, son mas bajas en mujeres con DM en
comparacion con los hombres 4%, lo que podria justificar en nuestro estudio un predominio del
85% en el género masculino con DM.

Nuestros hallazgos fueron consistentes con estudios previos que muestran la interrelacion
entre la DM y la coexistencia de multiples factores de riesgo CV y comorbilidades. El perfil
de comorbilidades y factores de riesgo CV revelado en el grupo de pacientes diabéticos fue
alarmante, con una prevalencia significativamente mayor de hipertension (81,5%),
dislipidemia (78,5%), obesidad (12,8%), insuficiencia renal crénica (35,96%), arteriopatia
periférica (27,4%) y accidente cerebrovascular previo (7,9%). Estos hallazgos fueron
respaldados por un estudio canadiense reciente 4" que incluyé a 14.873 pacientes diabéticos
donde la prevalencia de enfermedad renal cronica era del 47,9%, hipertension del 76%,
dislipidemia del 71% y obesidad del 51% como comorbilidades comunes. El 22% de los

pacientes diabéticos present6 enfermedad coronaria.
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Este cmulo de factores de riesgo CV incrementa notablemente el riesgo de sufrir eventos
adversos y tiene implicaciones en el abordaje quirargico. Estas circunstancias, junto con la
DM, crean un entorno proinflamatorio y proaterogénico que podria explicar la mayor
susceptibilidad a la enfermedad coronaria en este grupo de pacientes. Los mecanismos
fisiopatoldgicos que subyacen a estas asociaciones son ampliamente conocidos, resaltando la
interaccion entre la hiperglucemia crénica, el metabolismo lipidico alterado y la inflamacion
sistémica 4%. De ahi a que, el abordaje de los factores de riesgo CV en pacientes con DM es

fundamental para minimizar las complicaciones CV a largo plazo.

7.1.1. Factores de riesgo

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo CV y un
importante predictor de eventos adversos, como el IAM y el ACV, especialmente en pacientes
diabéticos 49959, | a coexistencia de DM e HTA contribuye sinérgicamente al desarrollo tanto
de microvasculopatia como de macrovasculopatia, 1o que contribuye a un mayor riesgo de
mortalidad 591505, Un estudio reciente de Petrie et al. %% identific6 que la HTA es
aproximadamente dos veces mas frecuente en pacientes con DM en comparacién con los
pacientes sin DM y su prevalencia estd aumentando con una estimacion mundial reciente de
1,39 mil millones de casos °%, lo que justifica que el 81% de los pacientes diabéticos de nuestro
estudio presentasen hipertension.

Ademés, la DM y la HTA comparten numerosos factores de riesgo y mecanismos
fisiopatologicos subyacentes, como disfuncion endotelial, inflamacién vascular, remodelacion
arterial, dislipidemia y obesidad 5. Los pacientes con HTA presentan cominmente resistencia
a la insulina, lo que le confiere mayor riesgo de desarrollar DM en comparacion con la
poblacién normotensa 5%,

La HTA impacta negativamente en la cirugia coronaria incrementando el riesgo de
sangrado intraoperatorio y de arritmias cardiacas durante el procedimiento. Ademas, la HTA
puede provocar la rotura de las anastomosis vasculares recién realizadas, con el consecuente
sangrado que puede desencadenar complicaciones graves como el taponamiento cardiaco o
parada cardiorrespiratoria (PCR). Los picos de HTA durante la intervencion aumentan el riesgo
de hemorragia y dificultan el manejo hemodindmico del paciente. En el postoperatorio, laHTA

incrementa el riesgo de sangrado en los puntos anastométicos, ACV, disfuncion
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neurocognitiva, disfuncion renal y mortalidad en los 30 dias posteriores a la cirugia. Para evitar
estas complicaciones que amenazan la vida del paciente, el profesional de enfermeria debe
mantener un control adecuado de la estabilidad hemodinamica, vigilar posibles signos de
sangrado y administrar farmacos antihipertensivos segtn prescripcién médica 509511,

Por tanto, la deteccion y manejo de la HTA constituyen componentes esenciales en el
cuidado integral de pacientes con DM. En pacientes diabéticos y enfermedad coronaria
establecida, se recomienda como tratamiento de primera linea el uso de inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de angiotensina
I1 (ARA I1) 366-3%8 En nuestro estudio, los pacientes con DM estuvieron en tratamiento con
IECA/ARA 1l con mas frecuencia en comparacion al grupo no DM (59,5% Vs 55,6%,
respectivamente, p = 0,001), lo cual esta en linea con las ultimas pautas de la Asociacion
Estadounidense de Diabetes (ADA) %12 de 2023. La reduccion de la tension arterial mediante
intervenciones en el estilo de vida y tratamiento antihipertensivo, si precisa, es un objetivo
principal para reducir el riesgo CV en este grupo de pacientes 53,

En los ultimos afos, la dislipidemia asociada a la DM ha ganado considerable atencion,
convirtiéndose en el enfoque de numerosos articulos de revision 4517, En nuestros hallazgos,
se ha observado que entre los pacientes DM el 78,5% presentan dislipemia frente al 66,1% del
grupo no DM (p<0,001). La dislipidemia es otro factor de riesgo CV que se presenta con mayor
frecuencia en la poblacién diabética 8, donde la acumulacion de los lipidos en la pared
vascular desencadenan reacciones inflamatorias que estimulan la progresion de la
aterosclerosis, empeorando asi la enfermedad coronaria en el paciente diabético 1°. Poznyak
et al 518, han constatado la conexidn existente entre la alteracion en el metabolismo de los
lipidos y la DM son capaces de desencadenar o intensificar la evolucion de la aterosclerosis
518_

La presencia de aterosclerosis asociada a la dislipemia y agravada por la DM implica una
serie de complicaciones en el perioperatorio de la cirugia coronaria. Este grupo de pacientes
presentan arterias recubiertas de placas de ateroma y calcificaciones severas, complicando
técnicamente la cirugia y asumiendo el posible riesgo de rotura de estas placas. En caso de
rotura, se podria ver comprometido la integridad y viabilidad de los injertos coronarios y
favorece la aparicion de SCA, IAM o muerte subita. En caso de desplazamiento del trombo,

las manifestaciones clinicas podrian extenderse a un ACV o isquemia de las extremidades.
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Ademas, la aterosclerosis diabética acompafiada de dislipemia compromete la permeabilidad
de los injertos, aumentando la tasa de reestenosis lo que limita su eficacia a largo plazo y
aumenta el riesgo de reintervencién 520-522,

Por otro lado, la hiperglucemia asociada con la DM puede dafiar el revestimiento de los
vasos sanguineos, lo que lleva a una mayor absorcion de LDL en las arterias coronarias. Este
proceso es un precursor clave de la aterosclerosis, lo que demuestra como la DM puede acelerar
la progresion de enfermedades relacionadas con la dislipemia 523,

Por ello, se recomienda el control de perfiles lipidicos anormales mediante cambios en el
estilo de vida y tratamiento con antilipémicos para disminuir el riesgo de eventos CV y
complicaciones microvasculares como consecuencia de la DM. En el manejo farmacoldgico,
el grupo de pacientes diabéticos de nuestro estudio habia recibido con mayor frecuencia
tratamiento con antilipémicos en comparacion con los pacientes no DM (73,7% Vs 66,7%
respectivamente, p<0.001), lo cual esta en linea con las Gltimas pautas de la Asociacion
Estadounidense de Diabetes (ADA) de 2023 . Las ultimas recomendaciones de la ADA para
el manejo de los lipidos sugieren niveles mas bajos de LDL para personas de alto riesgo y
justifica las estatinas como primer escalon terapéutico para la dislipemia en individuos con
DM y ECV aterosclerdtica establecida 12524,

El impacto de la DM en pacientes con obesidad tras una cirugia coronaria se ha relacionado
con un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y mortalidad 2°, El crecimiento global
de la obesidad y la DM2 esta vinculando principalmente con la adopcién de estilos de vida que
implican una baja actividad fisica y alta ingesta calérica 2. Grandes estudios prospectivos han
sugerido que la relacion entre la obesidad y la enfermedad arterial coronaria (EAC) es
mayormente mediada por factores como la hipertension, la dislipidemia, la DM y otras
comorbilidades asociadas 52" agravando el riesgo CV a través de mecanismos proinflamatorios
y metabdlicos, con una resistencia a la insulina y mayor disfuncion endotelial 525528, El tejido
adiposo se ha asociado con un incremento en el riesgo CV y con la rigidez arterial en pacientes
con ECV y DM2 5%,

La combinacion de estos factores crea un entorno favorable para el desarrollo de ECV en
este grupo de alto riesgo. Una revision sistematica y metaanalisis reciente revelé una

asociacion inversa entre la actividad fisica y el riesgo de complicaciones relacionadas con la
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DM, incluida la incidencia y mortalidad por ECV, ACV, insuficiencia cardiaca y eventos
MACE, asi como la incidencia de enfermedad multivaso 5%,

El impacto de la obesidad en pacientes con DM tras una cirugia coronaria se ha relacionado
con un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias. Durante el procedimiento, la presencia
de un paciente con obesidad complica el acceso quirurgico, la visualizacion y el manejo de la
via aérea 5,

Los efectos de la obesidad en la cicatrizacion de las heridas han sido ampliamente
documentados 5%2. Los pacientes obesos presentan un mayor riesgo de infecciones profundas
en la herida esternal e insuficiencia renal aguda tras procedimientos de cirugia cardiaca abierta
533534 Este grupo de pacientes suelen tener mayor cantidad de pliegues cutaneos que pueden
ser mas susceptibles a la humedad y maceracion, creando un ambiente propicio para la
proliferacion de microorganismos. Girbiiz et al. 5% observaron que la incidencia de
mediastinitis (0,4% Vs 2,5%, p=0,012), dehiscencia (0,2% Vs 3,7%, p<0,001) e insuficiencia
renal postoperatoria (4,7% Vs 8,7%, p=0,031) fueron més frecuentes en pacientes obesos en
comparacion con los no obesos. Sin embargo, la tasa de mortalidad postoperatoria no difirio
en la gran mayoria de los estudios entre pacientes obesos y no obesos 531:536-538,

No se identifico una correlacion directa entre la obesidad y una VM prolongada. No
obstante, los pacientes obesos presentan una distensibilidad en la pared toracica mas reducida
y un sindrome de hipoventilacién, lo que conlleva una limitacion del flujo, atelectasias y un
desajuste en la relaciéon V/Q (ventilacion/perfusion) produciendo hipoxemia. Ademas, la
preoxigenacion a través de mascarilla previo a la IOT puede ser mas compleja y la hipoxemia
durante el proceso de 10T, frecuente en este grupo de pacientes, eleva el riesgo de sufrir
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), por lo que se recomienda una ventilacion
protectora basada en el peso del paciente con una PEEP maés elevada y realizar cambios
posturales para evitar el colapso alveolar. Ademas, la obesidad incrementa el riesgo de eventos
tromboembdlicos 531,

Entre los principales cuidados de enfermeria a considerar en un postoperatorio inmediato:

- Control de la funcion respiratoria y acceso de la via aérea.
- En caso de inmovilizacién prolongada, usar como medidas profilacticas las medias
de compresion vy, en algunos casos, profilaxis farmacoldgica segln prescripcién

médica.
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- Valorar las alteraciones en la farmacocinética y farmacodinamica de los farmacos.
- Realizar los cuidados adecuados de la herida quirargica segun el protocolo de la

unidad.

Ademas, el manejo de pacientes con DM no deberia enfocarse exclusivamente en la
disminucion de peso: promover un estilo de vida con ejercicio fisico, dieta saludable y un
mantenimiento del peso corporal constante podrian ser los aspectos clave segun las Gltimas
recomendaciones de la Asociacién Estadounidense de Diabetes (ADA) 5%,

Otro hallazgo observado en nuestro estudio fueron los valores significativamente mas altos
de glucemia capilar que presentaron los pacientes diabéticos (p<0.001), con una media de 146
mg/dl con respecto 100 mg/dl en el grupo no diabético. La relacion entre la hiperglucemiay el
desarrollo de complicaciones microvasculares como macrovasculares estd ampliamente
documentada °%° y su tratamiento es clave para reducir dichas complicaciones en el paciente
diabético >*'. La evidencia actual sostiene que la hiperglucemia en el ingreso es un marcador
de mal prondstico a corto y largo plazo, constituyendo un fuerte predictor independiente de
mortalidad hospitalaria %*2. Ademas, estudios previos han revelado que un mal control
glucemico se asocia con un mayor riesgo de complicaciones quirdrgicas y un peor prondstico
a largo plazo 543551,

Es importante considerar que la influencia del estado diabético en el control glucémico
varia entre pacientes DM y no DM. En pacientes no diabéticos, niveles de glucosa en sangre
entre 80 y 140 mg/dl se vincularon de forma independiente con una disminucion en el riesgo
de mortalidad, mientras que niveles de glucosa >140 mg/dl se asociaron con un incremento en
el riesgo de mortalidad. Por otro lado, en pacientes con DM, una glucemia media de 80 a 110
mg/dl incrementd el riesgo de mortalidad, mientras que una glucemia media entre 110 y 180
mg/dl se asoci6 con una reduccion en el riesgo de mortalidad 552, Oba et al. 552 observaron que
niveles bajos de glucemia preoperatoria y niveles elevados postquirdrgicos, esta directamente
relacionado con una mayor incidencia de complicaciones tras una intervencion en pacientes
con DM2.

Las ultimas guias de la ADA orientan sobre un abordaje 6ptimo de la glucemia en los
pacientes DM y consideran que se debe tener en cuenta factores como el estado funcional del

paciente, si tiene comorbilidades asociadas a la DM y si la DM esta mal controlada o no >4,

100



Discusion

7.1.2. Comorbilidades

La literatura existente ha revelado que la DM se asocia a una mayor carga de enfermedades
concomitantes en pacientes diabéticos °>°. La mayor prevalencia de IC en estadios avanzados
(NYHA 111-1V) entre los pacientes diabéticos de nuestro estudio sugiere un peor estado
funcional, lo que puede tener implicaciones prondsticas y terapéuticas importantes 1*°. Suskin
et al >, observaron que los pacientes DM con IC presentan estadios mas graves segun la New
York Heart Association (NYHA) en comparacion con los individuos no DM, con una FEVI
similar. La prevalencia de DM2 en pacientes con IC era del 45,3% en registros espafioles y del
24% segUn registros suecos 557:5%8,

La DM incrementa sustancialmente el riesgo de desarrollar IC y viceversa. Investigaciones
recientes han revelado que las tasas de hospitalizacién por IC, una vez se han ajustado por edad
y sexo, son el doble en pacientes diabéticos 55°%%, que generalmente es consecuencia de la
miocardiopatia isquémica y la hipertension %61, Ademas, se esta reconociendo cada vez mas a
la miocardiopatia diabética como una causa significativa de IC 562563 y se cree que el 6% de
los pacientes con DM recién diagnosticados desarrollaran IC en los préximos 5 afios %4, En
las etapas iniciales, los individuos afectados presentan disfuncion diastolica, que puede
progresar a una IC diastdlica severa con fraccion de eyeccién preservada y eventualmente
evolucionar hacia una disfuncion sistélica, caracterizada por IC con fraccion de eyeccién
reducida 5%,

Nuestros resultados enfatizan la importancia de controlar los factores de riesgo
modificables implicados en la IC, como la hiperglucemia, la hipertension arterial, la dislipemia
y la obesidad 65567, Ademas, el perfil clinico del paciente DM con IC presentan con mayor
frecuencia antecedentes de hipertensién, IC con una clase NYHA avanzada y con tratamiento

diurético 5% | lo que les confiere un alto riesgo de hospitalizacién y peor calidad de vida °68.

La insuficiencia cardiaca con una FEVI reducida impacta negativamente en los resultados
de la cirugia coronaria. Multiples estudios han revelado que la FEVI reducida en los pacientes
sometidos a una CRC aumenta el riesgo de arritmias cardiacas, IRA postoperatoria, sindrome

de bajo gasto cardiaco, necesidad de soporte inotrépico, insuficiencia respiratoria y sepsis 6%
573
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Existe un compromiso hemodinadmico debido a que el miocardio no es capaz de manejar
adecuadamente los cambios de volemia y resistencias vasculares durante el procedimiento y
en la fase de recuperacion, lo que puede agravar la IC a una insuficiencia cardiaca congestiva.
En caso de no ser posible una revascularizacion completa, las areas que no se han logrado
revascularizar completamente pueden exacerbar la disfuncion ventricular y precipitar eventos
CV adversos. Un aspecto clave en estos pacientes tras la cirugia coronaria es el manejo de los
fluidos, se debe evitar la sobrecarga de volumen ya que podria empeorar la IC y a su vez
prevenir la deplecion de volumen que podria afectar negativamente a la perfusion coronaria y

renal °74,

A pesar de ser un perfil de alto riesgo, los pacientes con FEVI preoperatoria reducida
pueden someterse a una cirugia coronaria aislada con resultados postoperatorios y un riesgo de
mortalidad aceptables >>°7, |keda et al.>’” revelaron que la tasa de mortalidad en la CRC sin
CEC en pacientes con una disfuncién severa del VI y enfermedad multivaso es asumible en

términos de beneficio-riesgo.

Entre los pacientes diabéticos de nuestro estudio, el 28,4% presentaron una FEVI reducida
(FEVI1<50%) y el 71,8% de los pacientes DM una FEVI conservada. En la literatura actual, no
se ha hallado estudios recientes que analicen tan exhaustivamente los rangos de la FEVI pero
si han demostrado una mayor prevalencia de disfuncion ventricular izquierda en pacientes
diabéticos 9257857 En el ensayo CHARM %8, se observé que la prevalencia de IC con FEVI
reducida (FEVI<40%) y con FEVI conservada (FEVI > 40%) en pacientes con DM e IC varia
en funcién de la causa subyacente de la insuficiencia cardiaca. En sus resultados, el 39,6%
presentaba (FEVI > 40%) y el 60,4% (FEVI < 40%). Sin embargo, al analizar solo a aquellos
con una causa de IC no isquémica, el 47% presentaba (FEVI > 40%) y el 53% (FEVI < 40%).
Mas especificamente, en aquellos cuya IC se debia a la hipertension, el 70,2% presentaba
(FEVI > 40%) y el 29,8% (FEVI < 40%). Por lo tanto, es crucial que los profesionales
sanitarios analicen los signos y sintomas de la IC y comprendan las caracteristicas distintivas

de estas condiciones.

Echuoffo-Tcheugui et al. 58 observaron que entre los 160.171 pacientes con DMy IC, el
41,8 % presentaban una FEVI reducida (FEVI < 40%), el 46,7 % (40 % < FEVI < 50 %), el
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45,5 % una FEVI conservada (FEVI > 50%). Ademas, los pacientes DM con IC tuvieron una
estancia hospitalaria mas prolongada (OR 1,14, IC 95% 1,12-1,16) en comparacion con
aquellos sin DM.

Estudios observacionales han revelado que la hiperglucemia estd vinculada con el
desarrollo de IC. Paolillo et al. 58 observaron que los pacientes con IC y un mal control
glucémico (HbAlc > 8%) estaba asociado a peores resultados CV a largo plazo. Estos
hallazgos sugieren que un mejor control glucémico podria desempefiar un papel crucial en la
prevencion de la miocardiopatia diabética y posibles complicaciones CV 583584,

El abordaje de la IC debe ser una prioridad en pacientes con DM. Para ello, es fundamental
identificar la causa especifica de la IC para desarrollar un enfoque de tratamiento adecuado.
En Espafia, el Proyecto OPTIMISE-IC 5%, centrado en el abordaje integral de la IC ha
identificado que actualmente existen importantes deficiencias en el manejo integrado del
paciente con IC. Para ello, proponen una mayor formacién de los médicos y personal de
enfermeria de atencion primaria, una coordinacion méas efectiva entre ambos niveles
asistenciales y el desarrollo de protocolos locales que promuevan la optimizacion del
tratamiento, con el fin de mejorar el manejo de estos pacientes.

Entre las comorbilidades méas alarmantes, la enfermedad renal crénica (ERC) estuvo
presente en el 35,96% de nuestra poblacion diabética frente al 26,36% de la poblacion no DM
(p <0.001). Segun datos recientes, la prevalencia de ERC en pacientes con DM2 es
aproximadamente del 29,1% en Europa %%, Sloan et al.%® destacaron que gran porcentaje de
los casos de ERC a nivel mundial se deben a la DM2 , lo que ha llevado a un incremento en
las tasas de ERC en las ultimas décadas. Aproximadamente el 40% de los pacientes DM sufren
enfermedad renal diabética, siendo esta la principal causa de enfermedad renal créonica y
enfermedad renal terminal a nivel mundial 3%, Un estudio francés %% que incluy6 a 2.079.089
pacientes con DM2 identifico que la ERC es la manifestacion mas frecuente de ECV,
representando el 40,6% de los casos.

En los pacientes sometidos a una cirugia coronaria, la ERC incrementa el riesgo de
sangrado, transfusion de hemoderivados, necesidad de terapia de reemplazo renal
postoperatoria, asi como prolonga la estancia en UCI. Ademas, la DM incrementa este riesgo
debido a la nefropatia diabética subyacente. La técnica de revascularizacién coronaria en

ocasiones implica alteraciones en la perfusion pulsatil con periodos de hipotensién durante el
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procedimiento, lo que eleva el riesgo de IRA en pacientes con ERC preexistente. Los pacientes
con ERC presentan una capacidad reducida para regular el equilibro de electrolitos,
aumentando el riesgo de arritmias cardiacas y alteraciones en la glucemia, lo cual es
especialmente relevante en los pacientes diabéticos.

No obstante, el uso de la CRC sin CEC en pacientes con ERC se ha asociado a un menor
uso de hemoderivados, una menor necesidad de dialisis postoperatoria, y una estancia
hospitalaria mas corta en comparacion a la cirugia convencional 8-5%2 Wang et al 5%,
observaron que los pacientes con ERC sometidos a una CRC sin CEC presentaron una menor
incidencia de FA (OR 0,57; IC 95% 0,34-0,97; p = 0,04), ACV (OR 0,46; IC 95% 0,22-0,95;
p = 0,04), transfusion de hemoderivados (OR 0,20; 95 % IC 0,08-0,49; p = 0,0005), neumonia,
VM prolongada y una estancia hospitalaria méas corta en comparacién a la CRC con CEC. Por
tanto, este grupo de pacientes de alto riesgo podrian beneficiarse de esta técnica.

Es fundamental que el profesional de enfermeria realice unos cuidados postoperatorios
especificos en los pacientes con ERC tras una cirugia coronaria:

- Monitorizacion de los niveles de electrolitos, glucemia y parametros renales.

- Control de la diuresis.

- Manejo de fluidos: evitar la sobrecarga de fluidos que puede agravar tanto la
insuficiencia renal como cardiaca, asi como, evitar la deplecion de volumen que
impacta negativamente en la funcion renal aumentando el riesgo de dialisis.

- Ajustar dosis de los farmacos segun la funcion renal bajo prescripcion médica y

evitar farmacos nefrotdxicos.

La enfermedad renal diabética es una de las principales complicaciones microvasculares
de la DM y uno de los principales factores de riesgo CV %45% que conduce a un aumento de
la mortalidad 5%,

La coexistencia de ERC y DM incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerética. No obstante, la relacion especifica entre el deterioro renal en la enfermedad
renal diabética y el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular aterosclerotica permanece
poco definida. Ren et al. 5°7 evaluaron las puntuaciones de riesgo de ECV aterosclerética en
diferentes estadios de la ERC, obteniendo un 10,9% para el estadio I, 12,3% para el estadio I,

16,5% para el estadio I11, y 14,8% para el estadio IV (p = 0,268). Ademas, los pacientes con
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un riesgo mas elevado de ECV aterosclerética presentaban una tasa de filtracion glomerular
estimada (TFGe) més baja y valores mas altos de tension arterial.

Recientes avances en el conocimiento de la enfermedad renal diabética han mejorado la
comprension de su patogénesis, asi como las estrategias en el manejo de la hiperglucemia,
hipertension y albuminuria. Sloan et al.>®" destacé que el control 6ptimo de la glucemia es
crucial para prevenir la progresion de la ERC en pacientes DM. Fenta et al.5® identificaron
factores de riesgo entre los que se incluyeron la edad avanzada, hipertension, enfermedades
cardiacas, tabaquismo, obesidad y duracion prolongada de la DM como predictores
significativos de ERC en pacientes con DM2. Por tanto, para disminuir la morbilidad y
mortalidad asociadas a la ERC en esta poblacion, es recomendable implementar estrategias de
intervencion gque abarcasen los factores de riesgos mencionados a través de la modificacién en
los estilos de vida y la prescripcion temprana de farmacos °%°. La prevencion, identificacion
tempranay el tratamiento adecuado de la ERC en la atencion primaria son esenciales, dada la
importante carga que representa para la salud publica 899602, [as Gltimas recomendaciones de
la Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA) vy los resultados globales de la enfermedad
renal (KDIGO) 602692 recomiendan el uso de inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
2 (iISGLT2) como tratamiento de eleccion en pacientes con ERC que presenten una TFGe > 20
ml/min/1,73 m 2 independientemente de la presencia de albuminuria.

Por otro lado, nuestras observaciones concuerdan con estudios previos que evaluan la
prevalencia de la enfermedad arterial periférica (EAP) en pacientes sometidos a CRC %y la
influencia de la EAP en los resultados a corto y largo plazo 8%5-60°, Es maltiple la literatura que
correlaciona la EAP con factores de riesgo CV como la DM 619 |o que respalda que el 27,4%
de los pacientes diabéticos de nuestro estudio presentasen EAP frente al 12,6% de la poblacion
no diabética (p<0,001). Perl et al. 6! identificaron que entre los pacientes con EAP, el 69,3%
presentaban DM (p <0,01), con mayor frecuencia eran de edad avanzada e hipertensos en
comparacion a los que no padecian EAP. Ademas, estos pacientes presentan un mayor riesgo
eventos cardiacos (HR, 1,51; IC 95% 1,40-1,64); p <0,001) y mortalidad (HR, 1,66; 1C 95%
1,52-1,83; P <0,001).

La arteriopatia periférica se caracteriza por arterias calcificadas, de menor calibre y con
placas arteriosclerdticas que afectan a todos los lechos vasculares incluyendo las arterias

coronarias, carotidas, cerebrales y en las extremidades inferiores. Esta condicién dificulta la
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técnica quirdrgica e incrementa el riesgo de trombosis durante la cirugia coronaria. Ademas,
la DM contribuye a un estado protrombotico y disfuncion endotelial de los vasos sanguineos,
agravando alin mas este riesgo 512, Este fenémeno incrementa el riesgo de estenosis o en caso
de rotura de la placa aterosclerdtica, aumenta el riesgo de SCA o ACV isquémico. Las
manifestaciones clinicas dependen del lecho vascular afectado, las mas frecuentes son el SCA,
IAM, muerte stbita, ACV o AIT y en el caso de las extremidades, la isquemia aguda de los
miembros inferiores o la claudicacién intermitente 522,

Ensayos clinicos aleatorizados sostienen que la EAP constituye un predictor independiente
de peor supervivencia a largo plazo entre los pacientes sometidos a una cirugia coronaria 613614,
Bonacchi et al. 8% revelaron que los pacientes con EAP mostraron una mayor incidencia de
ACV (p= 0,04), enfermedad renal aguda (p= 0,003) e isquemia de las extremidades que
requirieron intervencion (p < 0,001) frente a los pacientes sin EAP tras una CRC,
independientemente de los antecedentes del paciente, el abordaje quirdrgico y si la técnica
quirargica era con o sin CEC.

En el paciente sometido a una cirugia coronaria con EAP, el profesional de enfermeria debe
tener en cuenta una serie de cuidados postoperatorios:

- Movilizacion precoz: una movilizacién precoz a las 24h tras la cirugia mejora el
flujo sanguineo en las extremidades y reduce el riesgo de isquemia aguda o
claudicacion intermitente.

- Evaluacion periodica del flujo sanguineo en las extremidades a través de la
coloracion, temperatura y pulsos periféricos.

- En caso de inmovilizacion prolongada, evitar puntos de presién prolongados y
vigilar signos de ulceracion o infeccion. Usar como medidas profilacticas las
medias de compresién y, en algunos casos, profilaxis farmacolégica segun
prescripcién médica.

- Vigilancia neuroldgica para detectar alteraciones y monitorizacion neurolégica a

través de escalas como Glasgow para detectar cambios en el estado neuroldgico.

Los avances en las técnicas de revascularizacion, la proteccion miocéardica, y el manejo
anestésico han producido resultados beneficiosos en la CRC en pacientes diabéticos. En
particular, se ha demostrado una reduccion de un tercio de la incidencia de ACV mediante la

CRC sin CEC, confiriéndole a esta técnica un claro beneficio para los diabéticos de alto riesgo
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que precisan una cirugia coronaria %6, Dominichi et al. 617 revelaron que los pacientes con un
AIT o ACV previo, la CRC sin CEC se asocio con un riesgo reducido de ACV, delirio y
eventos neuroldgicos adversos postoperatorios en comparacién con la cirugia coronaria

convencional.

Entre los pacientes DM el 7,9% presentaron ACV previo a la cirugia coronaria frente al
3,8% de los pacientes no DM. Estos hallazgos son respaldados con los resultados de una
revisién sistematica que analiz6 4.549.481 pacientes con DM2 revelando que la prevalencia
de ACV era del 7,6% en la poblacion diabética 8. Un metaanalisis de Sawar et al. 1° en el
que se incluyeron 102 EPA observaron que los pacientes DM presentaron un riesgo dos veces
mayor de desarrollar enfermedad coronaria [HR: 2,00 (IC 95 %: 1,83-2,19)] y mas del doble
de riesgo de sufrir un ACV isquémico [HR: 2,27 (IC 95 %:1,95-2,65)]. Ademas, el riesgo de

ictus hemorrégico en los pacientes diabéticos fue 1.56 veces mayor.

Los pacientes con un historial de ACV presentan un mayor riesgo de complicaciones
neurolégicas o eventos MACCE ante cualquier cirugia, especialmente en cirugias mayores
como la cirugia coronaria. Los cambios hemodinamicos durante la CRC como la hipotensién
pueden comprometer la perfusién cerebral, aumentando el riesgo de un nuevo ACV %%, No
obstante, algunos autores no ven claro que un ACV previo sea el predictor de un futuro ACV
postoperatorio tras una CRC 2%, La vigilancia y monitorizacién neurolégica por parte del
profesional de enfermeria durante el postoperatorio inmediato en UCI es fundamental para una

deteccién precoz 622,

Los protocolos de movilizacion temprana han demostrado que reducen el riesgo sobre la
disfuncion cognitiva postoperatoria, la intensidad del dolor y la duracién de la estancia
hospitalaria en pacientes sometidos a una CRC. Los resultados sugieren que un protocolo de
movilizacién temprana basado en ejercicios de respiracion profunda y fisioterapia respiratoria
puede mejorar significativamente estos resultados 623. Ademas, la movilizacién temprana se
asocia a una mejoria en los parametros respiratorios y reduccién de las complicaciones

pulmonares %3, como las atelectasias y el derrame pleural tras una CRC 34,
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En términos de antecedentes cardioldgicos, no se encontraron diferencias significativas en
la prevalencia de FA preoperatoria 0 IAM reciente entre ambos grupos. Sin embargo, se

observo una tendencia mayor de 1AM reciente en el grupo no DM.

7.2.  Cirugia coronaria sin CEC en pacientes diabéticos y no
diabéticos

En los resultados intraoperatorios, se observé una mayor tasa de conversion a cirugia con
CEC entre pacientes no diabéticos en comparacion con los pacientes diabéticos (3,4% Vs 1,9%
respectivamente, p=0.019). Aunque la tasa de conversion reflejada en la literatura es inferior
al 2% entre los cirujanos con experiencia, supera el 9% entre los cirujanos con menor
experiencia 276, Este fendmeno podria estar relacionado con la complejidad de la enfermedad
coronaria con mayor aterosclerosis y enfermedad multivaso en el paciente diabético, lo que
podria reflejar la seleccion de un cirujano con mayor experiencia para realizar este tipo de
intervencion.

Actualmente existen numerosos estudios de impacto que comparan la cirugia coronaria
convencional con la cirugia coronaria sin CEC 62862° | os avances en la técnica quirGrgica, es
decir, el uso de estabilizadores y derivaciones, han permitido realizar la cirugia coronaria sin
CEC con el fin de disminuir las complicaciones sistémicas asociadas a la cirugia coronaria con
CEC. Sin embargo, la evidencia actual ha destacado mayores riesgos operatorios con una
mayor tasa de revascularizacion incompleta en los pacientes sometidos a una cirugia coronaria
sin CEC 30632 En nuestros hallazgos, los pacientes con DM experimentaron una mayor
prevalencia de revascularizacion incompleta en comparacion con los pacientes no diabéticos
(37.2% Vs 31.1% respectivamente, p=0.002) y un mayor nimero de anastomosis en la arteria
mamaria interna izquierda en el grupo no diabético (p=0.004). La técnica quirurgica de bypass
coronario sin CEC posee una complejidad técnica mayor, lo que podria justificar las tasas mas
bajas de revascularizacion completa y un menor nimero de anastomosis distales,
especialmente cuando es realizada por cirujanos con poca experiencia. Esto podria traducirse
COmMO una menor supervivencia a largo plazo 234268,

En las caracteristicas preoperatorias, los pacientes diabéticos presentaron una mayor

prevalencia de enfermedad coronaria multivaso. En nuestros hallazgos, se observo enfermedad
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de 3 vasos en el 72,1% de los pacientes diabéticos respecto al 62,9% en los pacientes no DM
(p<0.001), lo que hace més desafiante lograr una revascularizacion completa, especialmente
en procedimientos sin CEC donde la visualizacion y acceso pueden ser mas limitados. Ademas,
los pacientes diabéticos suelen presentar arterias de menor calibre y mas calcificadas, lo que
aumenta la dificultad técnica.

AUn existe cierto debate sobre si los pacientes con enfermedad multivaso, como es el caso
del paciente diabético, se podria beneficiar de esta técnica 3. Un estudio reciente de
Forouzannia et al. 63 revelaron que la CRC sin CEC en pacientes con enfermedad multivaso,
la incidencia de eventos MACCE y complicaciones postoperatorias son similares a la cirugia
coronaria con CEC, siempre y cuando el cirujano sea experto en ambas técnicas. No obstante,
multiples estudios han revelado ventajas sobre la cirugia sin CEC que se deben tener en cuenta
635 como una menor incidencia de insuficiencia renal, ACV, arritmias, menor requerimiento

transfusional, menor estancia hospitalaria y mortalidad 630636637

En la eleccion del tipo de injerto, se observd una preferencia por la vena safena en pacientes
diabéticos (69.5% DM Vs 59.9% no DM) y el uso mas frecuente de injertos arteriales en los
no diabéticos (45.8% no DM Vs 35.1%), especificamente el uso de ambas arterias mamarias
fue del 30.6% en los no DM en comparacion con los diabéticos (20.7%). Este hallazgo podria
estar relacionado con el mayor riesgo de complicaciones en la herida quirdrgica asociado con
la extraccion de injertos arteriales en pacientes diabéticos y la peor calidad del vaso “target”,
ya que a peor calidad del vaso su utilizacion es menor por el riesgo de tener que desecharlo
185,356,638-640 | a5 arterias mamarias internas son los conductos de referencia para la
revascularizacion coronaria debido a su permeabilidad a largo plazo y sus propiedades
protectoras frente la aterosclerosis 841, No obstante, en pacientes con DM el uso de ambas AMI
es un factor de riesgo de complicaciones en la esternotomia 2. Li et al. %2 observaron que el
injerto bilateral de AMI esta relacionado con un peor proceso de cicatrizacion de la herida
quirdrgica, particularmente en personas diabéticas (OR, 1,48; IC 95%, 1,16-1,90, p = 0,002) y
ancianos (OR, 1,38; IC 95%, 1,22-1,57, p < 0,001).

Dai et al. %4 evidenciaron que el empleo de la AMI bilateral incrementa el riesgo de
infecciones profundas en la herida esternal en un 62% frente al uso de un injerto tnico de AMI,

destacandose este aumento de riesgo principalmente en diabéticos y ancianos. Toumpoulis et
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al. 845 también asociaron la DM vy el uso de AMI bilateral como predictor independiente de
infeccion profunda de la herida esternal (OR, 2,6; IC 95%, 1,3-5,3; p = 0,010). Stefil et al. 646
han aportado una incidencia mayor de complicaciones esternales tras el injerto de AMI
bilateral en el grupo DM (RR de 1,53; IC del 95%: 1,23-1,90; p = 0,0001). Sin embargo, otros
estudio no respaldan la percepcion de que el injerto de AMI bilateral incremente el riesgo de
complicaciones esternales en los pacientes diabéticos insulinodependientes 647648, Ademas, un
analisis post hoc del ensayo ART mostrd que los pacientes que recibieron injertos AMI
bilateral tendieron a tener tasas mas bajas de infeccién de la herida esternal cuando se

sometieron a cirugia coronaria aislada en comparacion con cirugia coronaria con CEC 54,

Aunque el uso de injertos de AMI bilateral se asocia con una mayor incidencia de
complicaciones en la herida esternal, no existe evidencia concluyente de que esto impacte
negativamente en la mortalidad. De hecho, a pesar del incremento en el riesgo de
complicaciones esternales en pacientes diabéticos que reciben injertos AMI bilateral, la
literatura recopilada sugiere que existe un beneficio en la supervivencia a largo plazo con una
reduccion de la mortalidad y eventos MACE, lo que podria justificar este riesgo.

Los resultados a 10 afios de seguimiento del Estudio de Revascularizacion Arterial (ART)
650 no revelaron diferencias significativas en mortalidad o eventos MACE entre los grupos de
AMI Unica y AMI bilateral. Sin embargo, Parissis et al. 3% observaron un beneficio de
supervivencia al utilizar AMI bilateral en diabéticos en los 5 afios posteriores a la cirugia y
continua siendo significativo hasta los 15 afios. Zhu et al. ! asociaron una supervivencia
superior en los pacientes diabéticos en los que se habia utilizado el injerto de AMI bilateral en
lugar de un injerto Unico de AMI. A los 10 afios de seguimiento, las tasas de supervivencia

observadas fueron del 58,3% frente al 61,1%, respectivamente.

Las estrategias enfocadas en reducir la mortalidad son de gran valor y no deben ser
ignoradas. No existe evidencia concluyente que indique que el riesgo de infecciones profundas
en la herida esternal conlleve peores resultados a largo plazo, ya que se han reportado tasas de
mortalidad minimamente equivalentes con el uso de injertos de AMI bilateral en estudios con
gran potencia 646:652653 Por este motivo, aunque el uso de injertos de AMI bilateral puede no
ser adecuado para todos los pacientes diabéticos, el potencial beneficio en la supervivencia que

ofrece este método debe considerarse seriamente. Especialmente si se aplican estrategias para
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minimizar el riesgo de complicaciones en la herida esternal, el empleo de la AMI bilateral
podria ser ventajoso. Para pacientes con una esperanza de vida reducida debido a otras
comorbilidades, el riesgo de complicaciones esternales podria tener un papel mas determinante
en la discusion preoperatoria. Segin Persson et al. 8%, los beneficios que ofrece el uso de la

AMI bilateral se obtienen hasta aproximadamente los 69 afos de edad en los pacientes.

Las estrategias enfocadas en disminuir la incidencia de infeccion profunda de la herida
esternal apuntan a los factores de riesgo modificables, que abarcan aspectos microbioldgicos,
la implementacion de una profilaxis antibidtica efectiva y un manejo riguroso de los niveles
de glucemia. En el contexto quirurgico, la técnica de esqueletizacion de los injertos de la AMI
ha sido propuesta como una estrategia para reducir el riesgo de complicaciones de la herida
esternal 6556 manteniendo la vascularizacion colateral del esternon 7:658, Multiples estudios
han demostrado un beneficio en la supervivencia a largo plazo con el injerto de AMI bilateral
en pacientes con diabetes a expensas del riesgo incrementado de infeccion en la herida esternal
654 Sin embargo, es esencial un enfoque individualizado segin la anatomia y las
comorbilidades del paciente para la seleccion de los injertos. Segun la literatura, la anatomia
coronaria del paciente diabético se caracteriza con ser difusa, extensa y con abundante carga
aterosclerdtica 612, por ello es fundamental utilizar estrategias perioperatorias que minimicen

el riesgo de infeccion de herida esternal y las complicaciones postoperatorias.

Acerca del riesgo de mortalidad hospitalaria, los pacientes diabéticos presentaron
puntuaciones significativamente mas altas en las dos variantes del modelo EuroScore
(European system for cardiac operative Risk evaluation); EuroSCORE logistico y EuroSCORE
I1. Esto podria estar relacionado con las comorbilidades asociadas a los pacientes diabéticos,
como enfermedad renal, hipertensiébn o una mayor prevalencia de enfermedad arterial
periférica. Estos sistemas de puntuacion de riesgo, que predicen el riesgo de mortalidad
hospitalaria en cirugia cardiaca, han sido evaluados y validados en numerosos centros 476:479.659-
661 "incluido nuestro centro 2, Por ello, es fundamental una evaluacion precisa, teniendo en

cuenta el mayor riesgo basal de los pacientes diabéticos ante una cirugia cardiaca.

111



Discusion

7.3. Resultados perioperatorios

La similitud en la incidencia de eventos primarios combinados (exitus al alta, IAM, ACV
y didlisis con necesidad de terapia renal sustitutiva) entre pacientes con y sin DM sugiere que
la diabetes por si sola no incrementa significativamente el riesgo de estos eventos mayores
postoperatorios. La ausencia de diferencia estadistica (p = 0.889) respalda esta observacion.
Sin embargo, la necesidad de dialisis con TCRS sea estadisticamente significativa en el grupo
con DM (p=0.028) indica una mayor afectacion renal en estos pacientes. Esto podria deberse
a una mayor prevalencia de nefropatia diabética preoperatoria asociada a la DM 3 y los
antecedentes de enfermedad renal crénica que observamos en las caracteristicas preoperatorias
de los pacientes diabéticos de nuestro estudio. Kubal et al. %4 ya habian identificado la diabetes
como un factor de riesgo para el desarrollo de insuficiencia renal aguda (OR 4,15; p = 0,002).
En el analisis multivariable, los pacientes diabéticos mostraron una mayor predisposicién a
requerir dialisis en el postoperatorio, aunque no alcanzé significacion estadistica (OR: 1.48,
IC 95%: 0.59-3.66, p=0.399). Esta observacion es respaldada por Filsoufi et al. %% que
identificaron varios factores como la diabetes (OR: 2,6), enfermedad renal preoperatoria (OR:
5,5), inestabilidad hemodinamica (OR: 5,2), IC congestiva (OR: 2,1) y laEAP (OR: 1,9) como

predictores independientes de IRA con necesidad de dialisis tras una cirugia cardiaca.

La DM ha sido ampliamente reconocida como un factor de riesgo crucial para el desarrollo
de insuficiencia renal aguda (IRA) postoperatoria 66667 asociandose con una mayor
morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo %%866° Se estima que hasta un 30% de los
pacientes con gravedad clinica desarrollan IRA después de una cirugia cardiaca, y
aproximadamente el 2% de estos pacientes podrian necesitar dialisis temporalmente ¢7°. Un
metaanalisis resalto que los pacientes diabéticos presentan una incidencia 1,74 veces mayor de
complicaciones renales en comparacion con los pacientes no diabéticos ', Ademas, la DM
es una de las principales causas de nefropatia tras una CRC 972, Investigaciones de Hertzberg
et al. 6”3 han revelado que tanto la DM1 como la DM2 incrementan el riesgo de IRA después
de una CRC. Ademas, segin Tekeli Kunt et al. 674, el sindrome metabélico propio de la DM
(hiperglucemia, dislipidemia, obesidad e hipertension) se vincula con una mayor incidencia de
IRA después de una CRC. Ozkur et al. 675 también concluyeron que la hiperglucemia cronica
(HbAlc > 6%) se asocio con la incidencia de IRA después de la CRC.
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Segun la evidencia sobre el tratamiento con TCRS, la hemodidlisis tiene un impacto
significativo en el equilibrio de la glucosa 78, y este riesgo es mucho mayor en los pacientes
con enfermedad renal como puede ser el caso de la poblacion diabética 877, Este tratamiento
elimina la insulina y otras hormonas que regulan los niveles de glucosa, siendo la
concentracion de glucosa en la solucién de dialisis un factor clave para mantener los niveles
de glucemia en estos pacientes 678, Ademas, la hemodialisis puede aumentar la sensibilidad a
la insulina, reduciendo asi la glucemia, lo que podria aumentar la susceptibilidad a episodios
de hipoglucemia tras un ciclo de dialisis 678. Un estudio que incluyd 20,845 pacientes
diabéticos que requerian sesiones de dialisis mostré que aquellos que experimentaron un
evento de hipoglucemia grave el riesgo de mortalidad incrementd en un 15% y los que
presentaron 2 0 mas eventos el riesgo fue del 19% 67°. Estos datos subrayan la importancia de
que los profesionales de enfermeria mantengan un control estricto de la glucemiay ajusten las
dosis de los farmacos hipoglucemiantes, incluida la insulina, en los dias de sesion de dialisis.
Ademas, los costes asociados al tratamiento de la enfermedad renal con dialisis se incrementan
considerablemente, aproximadamente un 300%, destacando el impacto econdmico de la

didlisis en el manejo de la enfermedad renal ©8°.

Una de las complicaciones CV analizadas fue la fibrilacion auricular (FA), siendo una de
las arritmias mas frecuentes después de una cirugia cardiaca 8. Aunque la DM es reconocida
como un factor de riesgo para el desarrollo de FA postoperatoria 882583 nuestros analisis no
mostraron diferencias significativas en las tasas de FA entre los grupos con y sin DM. Por otro
lado, la presencia de diabetes se asocié con un mayor riesgo de ACV (OR: 1,35), necesidad de
didlisis postoperatoria (OR:1,48) y una IOT prolongada durante mas de 24h (OR:1,16). Sin

embargo, ninguna de estas variables fue estadisticamente significativas.

La mayoria de los resultados postoperatorios neurolégicos (ACV), respiratorios (10T
prolongada), cardiologicos (FA y bajo gasto cardiaco) y complicaciones quirdrgicas
(reintervencion por sangrado) de nuestro estudio no difirieron estadisticamente entre ambos
grupos, esto es probable que se deba a que la DM es una enfermedad que puede tener poco
impacto en los resultados agudos, pero que debido al incremento del proceso aterogénico, si
genera un dafio a largo plazo. Por lo general, los pacientes diabéticos fueron mucho mas

vulnerables a la infeccion de la herida esternal en comparacion con los no diabéticos. Estos
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resultados son respaldados con un metaanalisis en el que se incluyeron 100.217 pacientes
(28.168 con DM y 72.049 sin DM) sometidos a CRC. Las principales complicaciones
postoperatorias fueron la IRA (6,80% DM Vs 4,23% no DM) y la infeccion esternal (2,29%
DM Vs 1,18% no DM). No se encontraron diferencias significativas para la FA, IAM y la

reintervencion por sangrado 4,

7.3.1. Infeccion de la herida esternal

La alta prevalencia de infeccion de la herida quirdrgica en el grupo de pacientes diabéticos
(3,5% DM Vs 0,8% no DM, p < 0.001), concuerda con estudios publicados anteriormente 68,
Ding et al. %4 revelaron que los pacientes diabéticos sometidos a una cirugia coronaria sin CEC
presentaron un 2,2% de incidencia de infeccion profunda de la herida esternal. A pesar de los
avances en las estrategias de prevencion y tratamiento, las complicaciones en la herida esternal
siguen siendo un problema clinico importante. Su prevalencia oscila entre el 0,25% y el 5% en
la poblacién diabética 5%° y aproximadamente el 1,8% en la poblacién no diabética tras una
cirugia coronaria aislada %8, asociandose a una mayor estancia hospitalaria y costes médicos
372 Toumpoulis et al. %4 observaron que los pacientes con complicaciones en la herida esternal
presentaban una estancia hospitalaria prolongada (35,0 dias frente a 16,4 dias; p <0,001) y un
indice de riesgo de mortalidad a largo plazo del 2,44 (I1C del 95%, 1,51 a 3,92; p <0,001).

Esta asociacion entre los pacientes con DM sometidos a cirugia coronaria y el mayor riesgo
de infecciones fue publicado en la base de datos cardiaca nacional de la Sociedad de Cirugia
Toracica (STS) %7, En nuestro analisis multivariable, el riesgo de mediastinitis era 3 veces
mayor en los pacientes diabéticos, siendo estadisticamente significativo (OR=3.38, IC 95%:
0.22-0.93, p=0.001). Es mudltiple la evidencia que confirma a la DM como uno de los
principales predictores de riesgo para la infeccion en la herida quirtrgica . Kubal et al. 664
ya habian identificado la DM como un factor de riesgo significativo para la infeccion profunda
de la herida esternal (OR 2,96; p=0,039) en el postoperatorio ademas de una estancia
postoperatoria prolongada. Heilmann et al. %8 describieron como la DM insulinodependiente
es el factor de riesgo con mayor predisposicion ante la infeccién profunda de la herida esternal.
Paul et al. 5% asociaron la DM con un incremento significativo de infeccion de la herida
esternal profunda y mediastinitis después de una CRC (OR=3,14; IC 95% 1,38-7,17, p=0,007).
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Risnes et al. %9 revelaron que la presencia de DM confiere un riesgo 3,28 mayor de presentar

mediastinitis en comparacion con la ausencia de esta afeccion (p=0.0001).

La infeccion profunda de la herida esternal es una de las complicaciones mas graves en el
postoperatorio de la cirugia cardiaca y se ha asociado con una mayor morbilidad y mortalidad
tempranas %°%-6%, Los pacientes con infeccion de la herida esternal profunda suelen manifestar
sintomas dentro de los 30 dias siguientes a la cirugia cardiaca 6. Por ello, la identificacion de
pacientes de alto riesgo y las estrategias para abordar los factores de riesgo juega un papel
fundamental en la reduccién de la incidencia de infeccién profunda de la herida esternal 6%,
Una revision sistematica y un metaanalisis en el que incluyeron 10 estudios, identificaron
como predictores significativos de infeccion esternal la presencia de DM, sexo femenino,
obesidad, uso de injertos bilaterales de AMI, reintervencion y necesidad de transfusiones

sanguineas 7.

Ademas, la evidencia sostiene que la cirugia cardiaca provoca una respuesta de estrés
metabolico e inflamatorio, que conduce a la hiperglucemia postoperatoria, tanto en pacientes
con diabetes como en aquellos no diabéticos 5%, pudiendo favorecer la aparicion de
mediastinitis. Después de una cirugia de coronaria, los niveles elevados de glucemia estan
relacionados con un mayor riesgo de infeccion en la herida quirdrgica. Sin embargo, ain no
esta claro si la hiperglucemia, el estado diabético per se, los efectos de las complicaciones
vasculares de la DM o una respuesta inflamatoria sistematica aumentan la susceptibilidad a
complicaciones en la herida esternal 8%, Frioud et al. 7°° observaron que niveles de glucosa en
sangre > 8.8 mmol/L en el primer dia de postoperatorio, se asocié de manera independiente
con mayor mortalidad (OR: 10.16, p = 0.0002), complicaciones infecciosas (OR: 1.76, p =
0.04) y una estancia prolongada en la UCI (OR: 3.10, p < 0.0001). Ademas, los pacientes que
experimentaron tres o mas episodios de hipoglucemia (< 4.1 mmol/L) también mostraron
mayores tasas de mortalidad (OR: 9.08, p < 0.0001) y complicaciones (OR: 8.57, p < 0.0001),

resaltando la necesidad de un control glucémico estricto durante el periodo postoperatorio.

Entre las principales estrategias para disminuir el riesgo de infeccion en la herida esternal
se encuentra la administracion de antibi6ticos intravenosos durante el perioperatorio, el control

estricto de la glucemia 7, la técnica de esqueletizacion para la extraccion de la AMI y la
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descolonizacion de Staphylococcus aureus (SARS). Ademas, el uso de terapia de presion
negativa en las heridas y la aplicacion de vancomicina topica directamente en el esterndn tras
el cierre disminuyen las complicaciones sépticas en pacientes considerados de alto riesgo
644702703 De manera similar, también se ha demostrado que las esponjas de gentamicina
reducen el riesgo de infeccion de la herida esternal (tanto superficial como profunda) "y el

uso de mupirocina intranasal 355705,

7.3.2. Estancia hospitalaria

Los pacientes DM presentaron una estancia hospitalaria mas prolongada con una media de
10,1 dias (+17,4 dias) con respecto los 8,7 dias (11,1 dias) que permanecié el grupo sin DM,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.024). La estancia hospitalaria mas
prolongada en el grupo DM, con un promedio de 0.70 dias mas, podria relacionarse con la
necesidad de un manejo terapéutico mas complejo debido a las comorbilidades y los factores
de riesgo asociados a la DM, como la HTA, dislipemia, enfermedad arterial periférica,
insuficiencia renal o la infeccién en la herida quirtrgica previamente mencionadas. Ademas,
la complejidad quirdrgica con mayor revascularizacion incompleta podria ser otro

condicionante.

7.3.3. Mortalidad

La cirugia de revascularizacion coronaria sin CEC se asocia con una mayor morbilidad y
mortalidad postoperatoria en pacientes diabéticos 3627%, A pesar de que ha disminuido la
mortalidad por ECV, la incidencia de mortalidad por DM tipo 2 continGa aumentando. Segun
un estudio reciente, el riesgo de mortalidad por cualquier causa en pacientes con DM2 es del
40% mayor en comparacién con la poblacién general, y el riesgo de mortalidad por causa CV
aumenta hasta el 60% 797. A pesar de las mejoras en el tratamiento y la prevencién de las ECV,
la DM sigue siendo un factor alarmante que contribuye a la mortalidad 7, lo que resalta la
importancia de entender como la DM2 y la ECV se interrelacionan y afectan a la salud de estos
pacientes 7%

La tasa de mortalidad al alta fue del 3,7% la poblacidn diabética frente al 2,5% en el resto
de poblacion. La probabilidad de que un paciente con DM fallezca tras una cirugia coronaria
fue 1,38 veces mayor, aungue no alcanzo significancia estadistica (OR: 1,38; P=0.247), siendo
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similar a la de estudios previos. Adler et al. "1°, reportaron una tasa de mortalidad atribuible a
la DM de 1,6 veces mayor en comparacion con los no diabéticos.

La diferencia en la tasa de mortalidad de nuestros hallazgos con respecto a estudios previos
podria atribuirse a las ventajas de la cirugia sin CEC o a que la ausencia de la CEC mitigue los
efectos negativos de la diabetes a corto plazo. Los potenciales beneficios de la cirugia coronaria
sin CEC han sido ampliamente documentados en las poblaciones de riesgo 2242%5, La
preservacion del flujo pulsatil y menor manipulacién aortica se asocian a una reduccion en la
respuesta inflamatoria sistémica y evento embolicos 8. Esto es crucial para los pacientes
diabéticos, quienes ya presentan un estado proinflamatorio, alteraciones en la coagulacién y
disfuncion endotelial preexistente 2. La CEC se asocia a una isquemia-reperfusion, lo que
puede provocar una disfuncién renal o alteracion neuroldgica. Por lo tanto, al prescindir de la
CEC se reducen los periodos de hipoperfusion y disminuye el riesgo de dichas complicaciones
204 Esto es relevante en la poblacion diabética por su mayor incidencia de nefropatia diabética
y aterosclerosis avanzada, lo que los hace méas vulnerables a estas posibles complicaciones
24,365 por otro lado, la cirugia sin CEC suele ser menos invasiva y con menor trauma quirdrgico
al reducir lamanipulacion de la aorta, lo que disminuye el riesgo de infecciones postoperatorias
siendo especialmente beneficioso para los pacientes diabéticos, quienes son mas susceptibles
a infecciones de la herida esternal 220223,

Morris et al. 1, en un analisis de 1.132 pacientes diabéticos sometidos a CRC, revelaron
resultados similares. Especificamente, a los 5 afios, los pacientes diabéticos experimentaron
una reduccion del 11% en la supervivencia en comparacién con los no diabéticos, cifra que se
incrementd a una reduccion del 29% a los 10 afios. Ademas, un metaanalisis reciente que
incluyé mas de 100,000 pacientes revel6 que la mortalidad por todas las causas es casi el doble
en pacientes con DM desde el inicio de la enfermedad hasta los 10 afios de seguimiento 84,

No obstante, los factores predictores de mortalidad a largo plazo entre nuestra poblacion
de estudio revelaron que la edad avanzada, la arteriopatia periférica, la enfermedad renal
cronica, el uso de BCIAo0 y la conversacion a CEC si incrementan significativamente el riesgo
de mortalidad al alta. Todos ellos representan comorbilidades propias de la DM y técnicas
quirtrgicas propias del tipo de intervencion realizada en nuestra poblacion. Koziol et al. "'
identificaron que en pacientes diabéticos, las variables predictivas de mortalidad en los 90 dias

posteriores al alta era debido a las complicaciones agudas de la diabetes, entre las que
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destacaron la IC, IRA y EAP, todas estadisticamente significativas (p < 0,01). Marcheix et al.
363 no hallaron diferencias significativas en la mortalidad a los 30 dias entre los pacientes DM
Vs no DM tras la CRC. Sin embargo, identificaron como factores predictores de mortalidad a
largo plazo la edad avanzada, EAP, IC congestiva, revascularizacion incompleta, IRC,
mientras que la DM no fue un factor significativo (p = 0,13).

El control glucémico deficiente también ha sido reconocido como un contribuyente
significativo de mortalidad temprana en pacientes con DM. Segun un estudio de cohorte de
mas de 10.000 pacientes con DM2, reveld que los pacientes con niveles de HbAlc > 9%
presentaron un riesgo mayor de mortalidad precoz en comparacion con aquellos con HbAlc <

7% 8,

7.4. Supervivencia a largo plazo

En la actualidad, la gran mayoria de los estudios revelan que la cirugia de revascularizacion
coronaria sin CEC se ha asociado con tasas similares de supervivencia en comparacion con la
cirugia convencional con CEC 4715, La evidencia existente sostiene que la CRC sin CEC se
puede realizar con una morbilidad razonablemente baja y una mortalidad temprana y tardia
mas baja en pacientes de alto riesgo ¢, como en el caso del paciente diabético. A pesar de los
debates existentes sobre la superioridad o inferioridad de la cirugia coronaria aislada, todavia
su uso oscila entre el 20-25% en Europa, que varia en los diferentes registros nacionales ',
En Reino Unido la tasa general de cirugia cardiaca sin CEC alcanz6 su punto maximo en 2008
(19,8 %) pero posteriormente ha disminuido progresivamente hasta 2018 (7,63 %) "*8. Esto se
traduce que a pesar de que existe abundante literatura comparando la cirugia con o sin CEC
con seguimientos de hasta 20 afios "1, los estudios con subgrupos de pacientes diabéticos aln
son objeto de estudio. Se conoce que la tendencia en CRC sin CEC en los ultimos afios ha ido
incrementando 2%721, asociandose con una reduccién en la mortalidad y la morbilidad,
particularmente entre los pacientes de mayor riesgo 2. No obstante, en el paciente diabético
intervenidos sin CEC aln es escasa la evidencia sobre los resultados a largo plazo.

Nuestros hallazgos indicaron diferencias significativas en las tasas de supervivencia entre

pacientes con y sin DM a lo largo de un seguimiento de hasta 10 afios. En el primer afio tras la
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cirugia coronaria, la diferencia en la supervivencia apenas era de un 3% a favor de los pacientes
no diabéticos (95.3% Vs 92.3%). Sin embargo, a medida que transcurrio el seguimiento,
observamos como la diferencia fue aumentando hasta ser mas de un 17% al cabo de los 10
afios (74.4% Vs 57%). Estos hallazgos fueron similares a los presentados por un estudio
holandés 72, que analizé la tasa de supervivencia a 1, 5 y 10 afios de seguimiento entre
pacientes DM y no DM tras una cirugia coronaria. Entre los pacientes con DM, tanto
insulinodependientes como no insulinodependientes, presentaban tasas de supervivencia
inferiores a las de la poblacion general, con tasas del 90.3%, 78.0% y 60.5% para los
insulinodependientes, y del 91.4%, 79.0% y 58.9% para los no insulinodependientes mientras
para la poblacion no DM (94.1%, 86.8% y 75.1% a los 1, 5 y 10 afios, respectivamente). Estos
datos reflejan que tanto la DM insulinodependiente como la no insulinodependiente son
factores de riesgo para la mortalidad temprana y tardia después de la revascularizacion
coronaria.

El tiempo mediano de seguimiento, fue menor en el grupo con DM (6,81 afios) en
comparacion con el grupo sin DM (8,05 afios). Dado que no hubo pérdidas significativas
(n=10, 0.1%), esto podria estar vinculado a una mayor mortalidad en el seguimiento de los
pacientes diabéticos. Estas observaciones estan alineadas con la literatura existente que
sostienen que, a largo plazo, los pacientes diabéticos tras una cirugia coronaria aislada
presentan menor tasa de supervivencia. Kogan et al. ’23 revelaron que la tasa de supervivencia
en el paciente DM comienza a disminuir a partir de los 3 afios después de la cirugia coronaria
aislada. Ademas, los pacientes diabéticos en tratamiento con insulina presentaron el doble de
mortalidad.

En nuestro andlisis de Cox, la presencia de diabetes se asocio con un 31% mas de riesgo
en la mortalidad (HR=1.31, p=0.001) tras una cirugia coronaria aislada. Entre los factores de
riesgo, la edad, la clase funcional 111/IV de la NYHA, la arteriopatia, una FEVI 31-50% y una
EDA coronaria también se asociaron a un peor prondstico. Pezeshki et al. 7?4, revelaron que la
DM incrementaba un 52% el riesgo de mortalidad por todas las causas después de una CRC (p
< 0.0001) y que los pacientes diabéticos presentaban un 31% mas de riesgo en el desarrollo de
eventos MACCE siete afios después de la CRC en comparacion con los no DM. Hwang et al.
725 gbservaron que la tasa supervivencia a los 10 afios fue significativamente menor en el grupo

de pacientes diabéticos (78,5%) en comparacion con el grupo no diabético (88,1%) (p = 0,004).
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A pesar de esto, la DM no fue identificada como un factor de riesgo independiente para la
supervivencia a largo plazo. Marcheix et al. %2 también observé una menor supervivencia a
diez afios de seguimiento en los pacientes diabéticos (p = 0,006). Ademas, los pacientes DM
experimentaron tasas mas altas de IRA postoperatoria (p = 0,01), sepsis (p= 0,002) e
infecciones esternales profundas (p = 0,04).

Otro factor observado en nuestros resultados perioperatorios que podria tener relacion
segun la literatura con una menor supervivencia en los pacientes DM tras una cirugia coronaria
aislada es la revascularizacion incompleta y enfermedad multivaso. Yi et al. %8 reportaron que
la supervivencia tras una cirugia coronaria sin CEC fue del 96,5% + 0,6% en el grupo
revascularizacién completa y del 88,9% =+ 2,5% en el grupo revascularizacion incompleta (P <
0,001) después de un periodo de seguimiento de cinco afios. La revascularizacion incompleta
se identificd como un predictor independiente de muerte cardiaca (OR: 2,76; IC 95%: 1,62-
4,70; p < 0,001). En definitiva, la tasa de supervivencia a 5 afios de seguimiento es inferior en
los pacientes con una revascularizacion incompleta tras una cirugia coronaria sin CEC. Choi
et al. ">’ revelaron que en pacientes diabéticos con enfermedad multivaso sometidos a una CRC
sin CEC, la supervivencia acumulada tras 5 afios de seguimiento fue de 87,7 + 4,1 % en el
grupo DMy de 94,2 + 1,4 % en el grupo no DM (p<0,05).

La brecha en la supervivencia entre pacientes con y sin DM destaca la importancia de un
enfoque interdisciplinario en la prevencién y abordaje precoz de las complicaciones para
mejorar la calidad de vida y supervivencia de este grupo de alto riesgo. Ademas, son necesarias
mas investigaciones para identificar las causas subyacentes de este fendmeno y asi poder
entender si las diferencias en la supervivencia se deben principalmente a la enfermedad de la
DM en si, a sus complicaciones, 0 a la interaccion con otros factores de riesgo.

Por ultimo, es importante evaluar la eficacia de las estrategias de manejo actuales para
estos pacientes y como estas podrian modificarse para mejorar los resultados de supervivencia.
Futuras investigaciones deberian enfocarse en intervenciones especificas que puedan mitigar
el riesgo aumentado de mortalidad en esta poblacion, asi como en el desarrollo de modelos de
prondstico que puedan predecir los resultados a largo plazo en pacientes con DM tras una

cirugia coronaria.

120



Discusion

7.5. Impacto de la rotacion de enfermeria en los resultados de la
cirugia coronaria

Los hallazgos de nuestro estudio revelan el impacto de la rotacion de personal de
enfermeria durante los meses de verano (julio, agosto y septiembre), denominados meses de
riesgo, comparado con el resto del afio, en dos poblaciones distintas: pacientes diabéticos y no
diabéticos. Se evaluaron como eventos adversos el evento primario combinado y la
mediastinitis postoperatoria.

La ausencia de significacion estadistica en la incidencia de evento primario combinado y
mediastinitis durante los meses de riesgo a nivel global y en ambas poblaciones sugiere que,
la rotacion de personal durante los meses de verano no constituye un impacto negativo en el
cuidado y seguridad del paciente. A pesar de que la preocupacion inicial era que la rotacion
masiva en los profesionales de enfermeria durante los meses de verano podria llevar a un
aumento en las complicaciones como se ha evidenciado en multiples especialidades
quirtrgicas "2872° nuestros resultados no apoyan esta hipotesis.

Nuestros hallazgos pueden justificarse por varios factores. En primer lugar, los protocolos
clinicos establecidos en la unidad de cuidados intensivos y protocolos quirdrgicos en el servicio
de cirugia cardiaca son implementados eficazmente en la préctica clinica y mantenidos a lo
largo del afio, incluido durante la rotacion del personal. Estos protocolos estan disefiados para
minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias y brindar una atencion de calidad al
paciente, incluso durante los periodos de rotacion del personal de enfermeria. En segundo
lugar, en nuestro centro se imparten cursos de formacion y se establece un sistema de
supervision, conocido como “doblaje” al nuevo profesional de enfermeria durante los primeros
dias de contrato, con el fin de mejorar su preparacion e integracion en el equipo. Generalmente,
los profesionales de los meses de riesgo presentan con mayor frecuencia una experiencia mas
reducida o no han trabajado previamente con los protocolos de nuestro centro, por ello la
implementacion de estas medidas.

En definitiva, la buena praxis por parte de los profesionales de enfermeria y la adhesion a
los protocolos de la unidad parecen ser suficientes para mantener una practica asistencial de
calidad, minimizando el riesgo de complicaciones tanto en los meses de verano como en el
resto de los meses. Para continuar con estos resultados favorables, es necesario actualizar

periédicamente los protocolos clinicos y promover mas cursos de formacion para todos los
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profesionales de enfermeria, especialmente durante los periodos de alta rotacion, es
fundamental para mantener una alta competencia profesional. Otras medidas adicionales para
asegurar la continuidad en la calidad de la atenciény prevenir cualquier posible error que afecte
en la seguridad del paciente es la implementacion de estrategias de gestion que minimicen los

riesgos en el paciente, como es el caso de medicaciones precargadas.

7.6. Estrategias futuras

7.6.1. Medidas preventivas para la reduccion del riesgo CV en pacientes diabéticos

Los pacientes con DM y enfermedad coronaria son considerados de alto riesgo CV 1718,
especialmente si coexisten con otros factores de riesgo como la hipertension, la dislipemia y
la obesidad 2021, Estudios recientes enfatizan la importancia de un manejo individualizado de
los factores de riesgo CV para mitigar la incidencia de ECV aterosclerética. De hecho, el
abordaje simultdneo de multiples factores de riesgo CV ofrece grandes beneficios. A pesar de
los avances en EEUU 73° con una modificacién agresiva de los factores de riesgo en pacientes
con DM con una reduccion en su morbilidad 733732, la poblacién diabética espafiola de nuestro

estudio no ha replicado los mismos resultados.

Por este motivo, es fundamental que los profesionales de enfermeria realicen una adecuada
educacion para la salud en el autocuidado de la diabetes y los factores concomitantes a esta
enfermedad "*3. Para ello, se requiere un enfoque interdisciplinario que ademas de evaluar
periddicamente los factores de riesgo CV para la prevencién y tratamiento de la ECV, incluya
la educacion de los pacientes y sus familias para abordar una modificacion en el estilo de vida
y factores psicosociales 3%, Seguin las ultimas recomendaciones de la Asociacion
Estadounidense del Corazén (AHA) y la Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA) 732735,
las estrategias de prevencion primaria de las ECV en pacientes con DM se enfocan en la
evaluacion integral del riesgo en el manejo del estilo de vida, el control de la presion arterial,

el colesterol, la glucemia y el abandono de consumo de tabaco.
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La modificacion en el estilo de vida es clave para mejorar el control de la DM y prevenir
sus complicaciones. Para ello la AHA 736y ADA "** han publicado pautas y recomendaciones
para un estilo de vida saludable enfocandose en una dieta equilibrada, actividad fisica,
limitacion del alcohol y un descanso adecuado. Planteamientos terapéuticos como el Programa
de Prevencion de la Diabetes (DPP) 737 | el Estudio finlandés de prevencion de la diabetes
(DPS) 7% y el Estudio de prevencion de la diabetes Da Qing 73 han demostrado que
intervenciones intensivas en el estilo de vida pueden reducir significativamente la incidencia
de DM2 y mejorar la calidad de vida de estos pacientes a largo plazo. Ademas, la Asociacién
Americana de Diabetes (ADA) recomienda un control estricto de la glucemia, con un objetivo
de HbAlc <7% para prevenir complicaciones microvasculares y sugiere personalizar los
objetivos, con mayor tolerancia en pacientes de edad avanzada (HbA1c <9%) y objetivos mas

estrictos en pacientes jovenes (HbA1lc de 6%-6.5%) 2740,

Para intensificar el estilo de vida de los pacientes diabéticos y mejorar su educacion para
la salud, es fundamental implementar programas de educacion para la salud que aborden la
importancia de una alimentacion saludable, la actividad fisica regular, el control del estrés y el
abandono del tabaco. Ademas, es importante reforzar la importancia del seguimiento médico
regular y la adherencia al tratamiento prescrito. El apoyo psicosocial y la participacion de la
familia también juegan un papel crucial en el manejo efectivo de la diabetes y la prevencion
de complicaciones. Estas medidas deben ser adaptadas a las necesidades individuales de cada

paciente para garantizar su efectividad a largo plazo.

7.6.2. Estrategias perioperatorias

7.6.2.1. Programas de recuperacion mejorada (ERAS)

La optimizacion perioperatoria de los pacientes diabéticos sometidos a cirugia cardiaca es
fundamental para minimizar las complicaciones postoperatorias, mejorar su recuperacion y
hacer un uso eficiente de los recursos disponibles. La implementacién estandarizada de
protocolos hospitalarios y quirdrgicos basados en evidencia puede conducir a mejores
resultados postoperatorios. Aunque gran parte de las medidas deben aplicarse en todos los

pacientes diabéticos, como el control estricto de la glucemia, el profesional de enfermeria
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también debe identificar de forma individualizada si existen intervenciones adicionales durante
todo el proceso perioperatorio que pueda beneficiar al paciente en su recuperacion.

Los programas de recuperacién mejorada después de la cirugia o también conocidos como
“enhanced recovery after surgery” (ERAS) se han desarrollado durante los ultimos 10 afios con
el objetivo de mejorar los resultados de los pacientes y acelerar su recuperacion tras la cirugia,
resultando beneficioso para los pacientes y el sistema de salud, dado que se tratan mas

pacientes con los recursos disponibles 741,

Dichos programas, constan de varios enfoques incluyendo intervenciones en la fase inicial
del preoperatorio (valoracién, asesoramiento, evitar premedicacion, nutricion), durante el
intraoperatorio (cirugia minimamente invasiva, anestesia regional, protocolos anestésicos
estandarizados) y postoperatorio (movilizacion precoz, nutricion, control del dolor). Las
intervenciones que los componen pretenden mantener la funcién fisiologica y reducir el estrés

asociado con la cirugia 4274,

Los principales objetivos de las estrategias ERAS son reducir las complicaciones
postoperatorias, con medidas como el uso de farmacos anestésicos que permiten la interrupcion
rapida de la ventilacién mecénica en el postoperatorio de los pacientes. También, la reduccién
del tiempo de estancia hospitalaria y los costes médicos 746-74°, Ademas, algunos estudios han
demostrado que este protocolo no aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias,
mortalidad, reingresos o tasas de reintubacion 750752,

Los protocolos ERAS pueden beneficiar a los pacientes diabéticos en varios aspectos,
especialmente en el contexto quirurgico con las incisiones menores. La alta prevalencia de
infeccion de la herida esternal en los pacientes diabéticos observado en nuestros hallazgos y
consistente con la literatura podria beneficiarse particularmente de ciertas medidas de los
ERAS. Desde el punto de vista de enfermeria, la ampliacion de estrategias para reducir la
incidencia de infeccion de la herida esternal, especialmente en pacientes que se extrajeron
ambas arterias mamarias internas, implica un enfoque integral en el perioperatorio. En la fase
intraoperatoria, los pacientes DM se beneficiarian realizando incisiones mas pequefias, como
la mini esternotomia o mini toracotomia. Al reducir el trauma quirdrgico y tamafio de la
incision el riesgo de infeccidn es menor y el proceso de cicatrizacion mejor. Ademas, los ERAS

sostienen que es necesario un mejor control glucémico antes, durante y después de la cirugia
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coronaria, lo cual incluye el ajuste de insulina y farmacos hipoglucemiantes. Otro punto
presente en estos protocolos es la nutricion y la movilizacion temprana, que puede ayudar a
mantener los niveles de glucosa mas estables y, por tanto, evitar desequilibrios que conlleven
complicaciones, lo cual es particularmente importante para los pacientes diabéticos.

La literatura existente sobre programas de recuperacién mejorada después de la cirugia en
el ambito de la cirugia cardiovascular es algo escasa %753 y no estan enfocadas en subgrupos
de pacientes. Seria interesante realizar futuras investigaciones en pacientes diabéticos,

considerados una poblacion de alta prevalencia y con numerosas complicaciones.

7.6.2.2. Rehabilitacién cardiaca intensiva

La rehabilitacion cardiaca (RC) es una intervencion multidisciplinaria altamente
recomendada por la American Heart Association (AHA) y el American College of Cardiology
(ACC), para después de procedimientos de cirugia o intervencion coronaria. Numerosas
investigaciones han demostrado que la participacion en programas de RC mejora
significativamente los factores de riesgo de la enfermedad coronaria >* y la calidad de vida de

estos pacientes 7°,

Los beneficios de la RC incluyen un incremento en la capacidad de ejercicio *® y una
mejora en la habilidad para realizar actividades de la vida diaria "7, contribuyendo asi a una
mejor calidad de vida para los pacientes. Ademas, aquellos que participan en programas de RC
muestran una mayor adherencia a los medicamentos prescritos y presentan una menor
incidencia de rehospitalizacion 787, Un metaanalisis que abarcé a mas de 8,000 pacientes
revelé que la RC se asocio con una reduccion significativa en la mortalidad general (20%) y

un 26% en la mortalidad cardiaca durante un seguimiento de tres afios ’6°.

La RC juega un papel crucial en la recuperacion y la mejora de la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades cardiacas. Sin embargo, existe una notable variabilidad en la
forma en que se estructuran estos programas. En el caso de nuestro centro, la RC incluye
rehabilitacion respiratoria con ayuda de un espirdmetro que el paciente realiza con supervision
de profesionales de rehabilitacion y profesionales de enfermeria durante su estancia en UCI y

planta. También incluye rehabilitacion motora en caso de que fuese preciso.
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La Rehabilitacién Cardiaca Intensiva (RCI) representa una aproximacion mas rigurosa que
la RC tradicional. Este tipo de programas ofrece hasta seis sesiones diarias, acumulando un
total de 72 sesiones repartidas a lo largo de 18 semanas. El objetivo de la RCI es ampliar los
beneficios de los programas tradicionales al incluir elementos educativos adicionales centrados
en la nutricion, el manejo del estilo de vida y el control del estrés 761, Para que un programa de
RCI sea aprobado deben contribuir positivamente a ralentizar la progresion de la enfermedad
coronaria, evidenciando una reduccidn estadisticamente significativa en al menos cinco de las
siguientes variables en comparacion con los valores iniciales: niveles de lipoproteinas de baja
densidad (LDL), triglicéridos, indice de masa corporal (IMC), presion arterial sistélica, presion
arterial diastolica, y la necesidad de farmacos para controlar la dislipemia, la tension arterial y
la DM. Hasta la fecha, solo hay cuarto programas de RCI: Ornish, Pritikin, Benson-Henry y
Strong Hearts Program 62, “Strong Hearts Program” es un programa reciente de RCI enfocado
en una intervencion intensiva en un estilo de vida saludable que incluye actividad fisica,

modificacion de la dieta y educacion para la salud 762,
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7.7. Limitaciones

Nuestra investigacion estuvo sujeta a diversas limitaciones que deben considerarse a la hora

de interpretar los resultados.

1. Estudio retrospectivo: Se trata de un estudio observacional descriptivo de cohortes
historicas, lo que impide controlar sesgos no detectados. A pesar de que se han aplicado
métodos robustos para analizar los resultados, es imposible un control exhaustivo de

todos los posibles factores de confusion.

2. Uniceéntrico: A pesar de ser un hospital terciario con gran volumen de pacientes no
puede representar la totalidad de la poblacion, lo que se traduce en una validez externa

limitada.

3. Clasificacion de la diabetes mellitus: La clasificacion de los pacientes con DM se baso
Gnicamente en el tratamiento recibido, sin diferenciar entre diabetes tipo 1 y tipo 2.
Esto puede ser relevante ya que los dos tipos de diabetes pueden presentar diferentes
factores de riesgo y resultados asociados. Ademas, la falta de detalles sobre el manejo
de la glucosa intra y postoperatorias, asi como, los niveles de hemoglobina Alc impide
una comprension completa del control glucémico en los pacientes y como podria haber

afectado en los resultados.

4. En este estudio sélo se han analizado indicadores de seguridad (mortalidad,
infecciones, eventos neurologicos...), y no disponemos de informacion sobre la calidad

de vida percibida o los costes asociados a los procesos.

5. No disponemos de informacion sobre la evolucion de la diabetes en el seguimiento. La
diabetes no es una condicién estatica, sino que tiende a empeorar y genera
complicaciones con el tiempo. Una evolucién desigual en los pacientes analizados
puede haber supuesto un factor que haya modificado los resultados en el seguimiento

y gue no hemos analizado.

127



8. CONCLUSIONES

128



Conclusiones

Los pacientes diabéticos presentaron peor supervivencia que los no diabéticos.

Los pacientes diabéticos que se sometieron a una cirugia de revascularizacion coronaria
sin CEC presentaron un perfil basal con mas comorbilidades y factores de riesgo

cardiovascular.

La diabetes mellitus incrementd la complejidad de una cirugia coronaria sin CEC,
debido a la alta prevalencia de enfermedad multivaso; y esto se tradujo en una mayor

tasa de revascularizaciones incompletas.

La diabetes mellitus no fue un factor de riesgo independiente de mortalidad

postoperatoria tras una cirugia coronaria sin CEC.

La incidencia de infeccién en la herida esternal después de una cirugia coronaria sin
CEC fue mayor en el paciente diabético. En el resto de eventos adversos
postoperatorios analizados como el riesgo de complicaciones neuroldgicas, fracaso

renal o arritmias no se observaron diferencias significativas.

La estancia hospitalaria fue mayor en los pacientes diabéticos en comparacion con los

pacientes no diabéticos.

La rotacion del personal de enfermeria durante los meses de verano no impactd
negativamente en la incidencia de mediastinitis y evento combinado primario, gracias,
probablemente a la reduccion de la variabilidad de la practica clinica asociada a una

estricta adhesion a los protocolos clinicos y a la formacion continuada del personal.
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10.1. Anexo I. Clasificacion funcional de la New York Heart
Association

Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad de la
insuficiencia cardiaca 48,

Sin limitacién de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no

provoca dificultad para respirar, fatiga o palpitacion excesivas.

Clase 11 Ligera limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en reposo,
pero la actividad fisica habitual provoca dificultad para respirar,
fatiga o palpitaciones excesivas.

Clase 111 Marcada limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en
reposo, pero una actividad menor que la habitual produce dificultad
para respirar, fatiga o palpitaciones excesivas.

Clase IV Incapaz de realizar cualquier actividad fisica sin molestias. Los
sintomas en reposo pueden estar presentes. Si se realiza alguna
actividad fisica el malestar aumenta.
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10.2. Anexo Il. Variables incluidas en el modelo EuroSCORE 11

Modelo de estratificacion del riesgo quirurgico EuroSCORE |1 476,

Variables del paciente Definicién de las variables

Edad

Sexo

EPOC Uso crénico de broncodilatadores o esteroides para la
enfermedad pulmonar

Disfuncién renal Aclaramiento de Cr al ingreso: Normal >85 ml/min,
moderado 51-85 ml/min, grave < 50 ml/min, dialisis

Aurteriopatia extracardiaca claudicacion de miembros inferiores, oclusion
carotidea o estenosis > 50 %, cirugia vascular previa o
prevista sobre la aorta abdominal, cardtidas o arterias
periféricas, amputacion por arteriopatia

Movilidad reducida por disfuncion neuroldgica o musculoesquelética

Cirugia cardiaca previa con apertura del pericardio

Endocarditis activa con antibidtico por endocarditis en el momento de la

cirugia

Estado critico preoperatorio una o0 mas de las siguientes: taquicardia ventricular /
fibrilacion ventricular o muerte subita recuperada,
masaje cardiaco preoperatorio, ventilacion mecéanica
previa a la anestesia, inotropicos preoperatorios,
BCIAO0 o asistencia ventricular preoperatoria, fracaso
renal agudo preoperatorio (oliguria / anuria < 10
ml/h).

Diabetes insulinodependiente

Factores cardiacos Definicién de las variables

Clase funcional NYHA I

Angina de clase IV CCS Angina en reposo

FEVI previa a la cirugia buena (>51%), moderada (31-50%), deprimida (21-
30%), gravemente deprimida (<20%)

IAM reciente < 90 dias

Ausente (PSAP<31mmHg), moderada (PSAP 31-55

Hipertension pulmonar i) larave(PSAP=55 mmHg)

Factores operatorios Definicion de las variables

Urgencia electiva, urgente, emergente, de salvamento

Cirugia sobre aorta torécica

Peso de la intervencion CRC aislado, tnico procedimiento sin ser CRC, dos

procedimientos, tres 0 mas procedimientos

CCS: Canadian Cardiovascular Society, FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, IAM: Infarto
agudo de miocardio, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, PSAP: Presion sistolica de la arteria
pulmonar, Cr; Creatinina, NYHA: New York Heart Association, BCIAo: Baldn de contrapulsacion
intraadrtico, CRC: Cirugia de revascularizacion coronaria.
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10.3. Anexo Il1. Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica

‘;E HDSpitaI lenicg Dictamen Favorable
CL 23/531-E
Saladkac i Sa n Ca rl OS 03 da agosta de 2023

Comité de Etica de la Investigacién con
Medicamentos

Dra. Lourdes Cabrera Garcia
Secretaria Técnica del CEIm Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

» Que el CElm Hospital Clinico San Carlos en su reunion del dia 02/08/2023, acta 8.1/23, ha
evaluado |a propuesta del estudio:

Titulo: CIRUGIA CORONARIA SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA EN EL
PACIENTE DIABETICO.

Codigo Interno: 23/531-E
Investigadora principal: EVA MARIA COLUMMNA CID. Servicio de Cirugia Cardiaca

Tipo documento Version
Protocolo SN VErsion

» Que en este estudio:

L4}

[a]

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos v molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo
el estudio en el Hospital Qinico San Carlos.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de
los postulados éticos.

El procedimiento previsto para el manejo de datos personales es adecuado.

Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica mundial para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores
revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcion de las
caracteristicas del estudio.

» Que este Comité ha deddido emitir un DICTAMEN FAVORABLE.

s Que en dicha reunidn se cumplieron los requisitos establecidos en |a legislacion vigente —
Real Decreto 1090,/2015 — para que |a decision del citado CEIm sea valida.

« Que el CEIm Hospital Clinico San Carlos tanto en su composicion como en sus

Hospital Clinico San Carlos
‘rofesor Martin Lagos, 5/n. - Puerta G - 49 Norte  Madrid 28040 Madrid  Espafia

Tel 91 704 41 58 § 51 74 41 59 Correo ectrdnico ozic hoso@salud.madrid.ong
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‘r Hospital Clinico pictamen Favorable
suavars Oa@N Garlos S

I:wmle de Eiu:a de la Investigacidn con
Medicamentos

procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) v con la legislacion vigente
que regula su funcionamiento.

Para gue conste donde proceda, y a peticion del interesado.

Lo que firmo en Madrid, a 03 de agosto de 2023

. Fecha:
Tl 2023.08.0
SIS 313:58:38
+02"00°
Fdo.: Dra. Lourdes Cabrera Garda
Secretaria Técnica del CEIm Hospital Clinico San Carlos

Hespitad Qinlco San Carkos gina 2 da 2

Profesar Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 4% Norte Maddd 28040 Madrid  Espafia

Tal, 91 704 41 58 / 91 704 41 59  Corren electrdnico ceichoscsalud.madrid.ong
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