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Enfermedad coronaria: factores de 
riesgo y supervivencia a 10 años en la 

cirugía coronaria
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Risk factors associated with 10-year survival 
after coronary artery bypass grafting

Background: Coronary artery bypass grafting (CABG) is the treatment of 
choice for a broad spectrum of patients with coronary disease. Aim: To describe 
global survival and factors associated with lower long-term survival in patients 
operated with isolated CABG. Material and Methods: Analysis of a cohort of 
patients who underwent CABG between January 2006 and December 2008 at a 
public hospital. The database and operation records  of 1.003 cardiac surgeries 
were reviewed. Of these, an isolated CABG was performed in 658 patients aged 
62 ± 9 years including 516 male (78%). Survival data were obtained from the 
Chilean Civil Registry Office and a complete ten-year follow up was accom-
plished. Survival was analyzed with Kaplan-Meier method with log-rank test 
and Cox regression. Results: Operative mortality occurred in 13 patients (2%). 
Survival at 1, 3, 5 and 10 years was  97, 94, 91 and 76%, respectively. One, 3, 5 
and 10-year free of cardiovascular death survival was 98, 97, 95 y 89%, respec-
tively. Factors associated with long-term survival were chronic kidney disease in 
hemodialysis (Hazard ratio (HR) 7.9; 95% confidence intervals (CI) 4.6-13.6), 
chronic obstructive pulmonary disease (HR 2.3; 95% CI 1.4-3.7), chronic arterial 
occlusive disease (HR 2.2; 95% CI 1.4-3.4) and diabetes mellitus (HR 1.9; 95% 
CI 1.4-2.6). According to EuroSCORE, 10-year survival was 86, 75 and 62% 
(p < 0.01) in low, medium and high-risk patients, respectively. Conclusions: 
These patients had a 10-year survival comparable to large international series. 
Groups associated with lower 10-year survival were identified. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 1162-1170) 
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La cirugía de revascularización miocárdica 
o cirugía coronaria (CC) constituye una de 
las cirugías más estudiadas. Las recomenda-

ciones actuales del tratamiento de la enfermedad 
coronaria se basan fundamentalmente en los resul-
tados de la CC en comparación con el tratamiento 
médico exclusivo y/o percutáneo1-3.

La determinación de factores preoperatorios 
asociados a mortalidad y morbilidad han permi-
tido desarrollar modelos de estimación de riesgo 
operatorio, basados en variables clínicas, anatómi-
cas y/o quirúrgicas4-6. En relación a los resultados 
alejados, pese a que algunos de estos factores han 
demostrado ser predictores, no se ha logrado es-
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tablecer del todo las variables y su impacto en la 
supervivencia alejada de la CC7-9. 

En nuestro medio se han descrito resultados 
inmediatos y alejados de supervivencia de CC, sin 
embargo, existen escasas publicaciones recientes 
que describan los factores asociados a superviven-
cia a 10 años en estos pacientes.

Nuestro objetivo es describir la supervivencia 
global y factores seleccionados asociados a su-
pervivencia a 10 años en pacientes operados con 
CC aislada.

Material y Método

Estudio analítico retrospectivo. Se incluyeron 
todas las CC aisladas realizadas en el período entre 
enero 2006 y diciembre 2008 en el Hospital Clínico 
Regional “Dr. Guillermo Grant Benavente” de 
Concepción-Chile. Se excluyeron las interven-
ciones en que se realizaron otros procedimientos 
adicionales a la CC. 

Se revisaron base de datos, fichas clínicas y 
protocolos quirúrgicos. Para el seguimiento se 
revisaron los registros hospitalarios electrónicos 
y fichas clínicas. Se completó seguimiento de 
supervivencia a 10 años en la totalidad de los pa-
cientes según los datos disponibles en el servicio 
de Registro Civil e Identificación de Chile. Los 
resultados inmediatos y clínicos a 5 años fueron 
descritos en publicaciones de nuestro equipo5,10,11. 

Se describió la supervivencia global observada a 
10 años y se comparó la supervivencia según las si-
guientes variables: diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, tabaquismo, enfermedad arterial oclusiva 
crónica (EAOC), enfermedad renal crónica (ERC) 
en hemodiálisis, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC), angina inestable, lesión del 
tronco común izquierdo, disfunción del ventrí-
culo izquierdo y puntaje promedio EuroSCORE 
I aditivo. 

Se definió disfunción ventricular como una 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) ≤ 50% previo a la cirugía y se clasificó 
en moderada (FEVI 50%-30%) y grave (FEVI 
< 30%). Se estimó el riesgo quirúrgico preopera-
torio mediante promedio de EuroSCORE I aditivo 
y se clasificó en: riesgo bajo (≤ 2 puntos), riesgo 
moderado (3-5 puntos) y riesgo alto (≥ 6 puntos). 

Para la determinación de la supervivencia 
libre de muerte cardiovascular, se definió como 

“muerte no cardiovascular” aquella que según 
el certificado de defunción del Registro Civil e 
Identificación posee como primer diagnóstico una 
causa oncológica, infecciosa, metabólica, respira-
toria y/o secundaria a traumatismo. Por defecto, 
todas las otras causas fueron consideradas como 
muerte cardiovascular. 

Se tabularon los datos en planilla Microsoft 
Excel® y se analizaron utilizando el programa 
SPSS® v25. Se calculó la supervivencia observada 
y se comparó la supervivencia a 10 años según 
los factores definidos. Se calculó supervivencia 
observada con el método de Kaplan-Meier. Se 
determinó significancia de factores mediante la 
prueba de log-rank y se calculó hazard ratio (HR) 
con intervalo de confianza (IC) del 95% mediante 
el modelo de regresión de Cox. Se consideró sig-
nificativo un p < 0,05.

El estudio y análisis de pacientes tratados con 
CC fue aprobado por el comité ético-científico del 
Servicio de Salud Concepción-Chile. 

Resultados

En el período se realizaron 1.003 cirugías car-
díacas, de las cuales 658 (65,6%) correspondieron 
a CC aisladas. La edad promedio fue 62,0 ± 8,7 
años y fueron hombres 516 (78,4%). Del total, 
198 (30,1%) tenían disfunción del ventrículo iz-
quierdo y 22 (3,3%) con FEVI < 30%. El promedio 
EuroSCORE I aditivo fue 3,6 ± 2,5. Presentaron 
riesgo bajo 248 (37,7%), riesgo moderado 273 
(41,5%) y riesgo alto 137 (20,8%) casos. 

La prevalencia de los factores de riesgo selec-
cionados fue: hipertensión arterial 555 (84,3%), 
dislipidemia 285 (43,3%), tabaquismo 259 
(39,4%), diabetes mellitus 231 (35,1%), angina 
inestable 213 (32,4%), lesión del tronco común 
izquierdo 135 (20,5%), EAOC 53 (8,1%), EPOC 
41 (6,2%) y ERC en hemodiálisis 20 (3,0%).

La supervivencia global observada a 1, 3, 5 y 
10 años fue 97,4%, 93,8%, 90,9% y 76,3%, res-
pectivamente, y la supervivencia libre de muerte 
cardiovascular fue 98,3%, 96,7%, 94,8% y 89,1%, 
respectivamente. La supervivencia a 10 años en pa-
cientes sin disfunción ventricular, con disfunción 
moderada y disfunción grave fue de 78,3%, 72,2% 
y 68,2%, respectivamente (Tabla 1 y Figura 1). 

Las supervivencias observadas a 10 años según 
los factores seleccionados se describen en la Ta-
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Tabla 2. Supervivencia observada a 10 años según factores seleccionados en pacientes tratados con 
cirugía coronaria aislada

Factor Supervivencia (%) p HR (IC 95%)
Con factor Sin factor

Diabetes Mellitus 68,0 80,8 < 0,001* 1,9 (1,4 – 2,6)

Hipertensión arterial 75,1 82,5 0,115 1,5 (0,9 – 2,7)

Dislipidemia 76,1 76,4 0,997 1,0 (0,7 – 1,5)

Tabaquismo 77,2 75,7 0,542 0,9 (0,6 – 1,3)

EAOC 60,4 77,7 0,001* 2,2 (1,4 – 3,4)

ERC en HD 25,0 77,9 < 0,001* 7,9 (4,6 – 13,6)

EPOC 56,1 77,6 0,001* 2,3 (1,4 – 3,7)

Angina inestable 79,3 74,8 0,258 0,8 (0,5 – 1,1)

Lesión de tronco común izquierdo 71,9 77,4 0,075 1,3 (0,9 – 2,1)

Función ventricular (FEVI)
> 50% 78,3 **
≤ 50% 71,7 0,020* 1,5 (1,1 – 2,0)

EuroSCORE
Riesgo bajo 85,9 **
Riesgo moderado 74,7 0,002* 2,0 (1,3 – 2,9)
Riesgo alto 62,0 < 0,001* 3,5 (2,3 – 5,4)

EAOC: Enfermedad arterial oclusiva crónica; ERC: Enfermedad renal crónica; HD: hemodiálisis; EPOC: Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica HR: hazard ratio; IC: Intervalo de confianza; FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. *Estadísti-
camente significativo; **Grupo de control en análisis estadístico. 

Tabla 1. Supervivencia global, supervivencia libre 
de muerte cardiovascular y supervivencia según 
FEVI a 10 años en pacientes tratados con cirugía 

coronaria aislada

Supervivencia

Global 
   1 año 97,4%
   3 años 93,8%
   5 años 90,9%
   10 años 76,3%

Libre de muerte cardiovascular
   1 año 98,3%
   3 años 96,7%
   5 años 94,8%
   10 años 89,1%

Según FEVI a 10 años
   > 50% 78,3%
   50-30% 72,2%
   < 30% 68,2%

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

Figura 1. Supervivencia a 10 años en pacientes tratados con 
cirugía coronaria. A: Supervivencia global. B: Supervivencia 
libre de muerte cardiovascular.

bla 2. Los factores de riesgo asociados a menor su-
pervivencia fueron: ERC en hemodiálisis, EPOC, 
EAOC, diabetes mellitus, entre otros (Tabla 2, 
Figura 2 y 3). Se observó una supervivencia signi-
ficativamente menor en pacientes con disfunción 
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ventricular; y en pacientes de riesgo quirúrgico 
moderado y alto en comparación con el grupo 
de pacientes de riesgo quirúrgico bajo (Figura 4). 

Discusión

En nuestra serie, en uno de los hospitales más 
grandes y mejor equipados para el tratamiento de 
hospitalizados en el sistema público de Chile12,13, se 
analizaron los factores asociados a supervivencia 
a 10 años en pacientes tratados con CC, siendo 
factores independientes de mortalidad alejada: 
ERC en hemodiálisis, EPOC, EAOC, diabetes 
mellitus, disfunción del ventrículo izquierdo y 
riesgo operatorio moderado y alto según prome-
dio EuroSCORE I aditivo.

La CC ha demostrado ser el tratamiento gold 
standard en pacientes con enfermedad coronaria 
estable con lesión del tronco común izquierdo, 
disfunción ventricular izquierda y enfermedad 

Figura 2. Supervivencia a 10 años en pacientes tratados con 
cirugía coronaria. A: Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 
(DM2). B: Pacientes con enfermedad arterial oclusiva crónica 
(EAOC). (HR: hazard ratio).

Figura 3. Supervivencia a 10 años en pacientes tratados con 
cirugía coronaria. A: Pacientes con enfermedad renal crónica 
(ERC) en hemodiálisis (HD). B: Pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC). (HR: hazard ratio).

de tres vasos2. El beneficio en la supervivencia en 
seguimientos alejados, comparado con el trata-
miento médico exclusivo o percutáneo, es uno de 
los factores cruciales en que se sustentan las guías 
clínicas. Por su parte, comorbilidades como la 
diabetes mellitus y la ERC son factores asociados 
a supervivencia alejada, incluyéndose en las reco-
mendaciones actuales del tratamiento de la CC14. 

La función ventricular constituye un factor 
independiente de mortalidad postoperatoria y es 
una de las principales variables incluidas en las 
escalas de riesgo perioperatorio. Los resultados 
alejados en este subgrupo fueron evaluados en el 
estudio STICH15, el que incluyó a 1.212 pacientes 
con una FEVI < 35% y se comparó la CC versus 
el tratamiento médico exclusivo, demostrando 
mayor mortalidad global y muerte de causa car-
diovascular en el segundo grupo. Recientemente, 
un análisis del estudio a 10 años de seguimiento 
demostró una disminución de las hospitaliza-
ciones por todas las causas en el grupo tratado 
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mortalidad en este grupo al compararlo con no 
diabéticos24. Kogan et al. en 201825 publicaron 
una supervivencia a 10 años en diabéticos y no 
diabéticos de 52,7% y 70,4%, respectivamente. De 
forma similar, Järvinen et al. en 201926 reportaron 
una supervivencia a 10 años de 63,5% y 81,6%, 
respectivamente, siendo a su vez significativamen-
te menor en los usuarios de insulina. En nuestra 
serie, similar a las series presentadas, se observó 
un aumento en el riesgo de mortalidad alejada en 
pacientes diabéticos. 

La CC en pacientes con ERC en hemodiálisis ha 
presentado un aumento sostenido en las últimas 
décadas. Este grupo presenta una elevada mor-
talidad perioperatoria, la que ha sido reportada 
en 4,8%-7,8% versus 1,4%-2,2% en pacientes 
sin ERC27,28. La supervivencia a 5 años ha sido 
descrita según diversas series entre 25%-55%29,30. 
Takami et al. en 201231 describieron una super-
vivencia a 10 años de 36,2% y determinaron que 
la concomitancia de diabetes mellitus, EAOC y 
disfunción ventricular incrementó significativa-
mente la mortalidad en este subgrupo. En nuestra 
serie, la supervivencia a 10 años fue de 25,0%, 
correspondiendo al factor con mayor efecto en la 
supervivencia.

La EPOC es un factor de riesgo relevante. En 
efecto, la mortalidad cardiovascular en pacientes 
con EPOC moderado ha mostrado ser mayor que 
la causada por falla respiratoria32. Múltiples escalas 
que buscan predecir el riesgo perioperatorio, como 
el EuroSCORE I y II o el SYNTAX Score han in-
cluido esta patología dentro de sus parámetros33,34. 
El SYNTAX Extended Survival Study35 describió 
a la EPOC como un predictor independiente de 
mortalidad en la CC (HR 2,1, IC95% 1,2-3,7) a 10 
años de seguimiento, y demostró que este factor 
no modifica el beneficio de la CC versus la terapia 
percutánea. En adición, la EPOC se ha asociado a 
un aumento significativo del riesgo de infarto mio-
cárdico en pacientes revascularizados36. Tras 10 
años de seguimiento, la supervivencia de nuestra 
serie en pacientes con EPOC fue de 56,1% versus 
77,6% en el subgrupo sin EPOC.

El tabaquismo otorga un mayor perfil de riesgo 
cardiovascular. En relación con la CC, estudios 
han descrito mayores tasas de complicaciones 
de heridas operatorias, mayor riesgo de infarto 
miocárdico y de accidente vascular encefálico en 
pacientes fumadores37-38. Zhang et al. en 201538 en 
un subanálisis del estudio SYNTAX describieron 

Figura 4. Supervivencia a 10 años en pacientes tratados con 
cirugía coronaria. A: Pacientes según función ventricular. B: Se-
gún EuroSCORE I aditivo: bajo riesgo ≤ 2, riesgo moderado 
3-5, riesgo alto ≥ 6. (VI: ventrículo izquierdo; HR: hazard ratio).

quirúrgicamente16. De forma similar, Deo et al. 
en 202117 incluyeron a 1.715 pacientes con fun-
ción ventricular moderadamente reducida (FEVI 
> 40% y < 55%) mostrando una supervivencia a 
10 años significativamente menor en comparación 
al grupo sin disfunción ventricular. En nuestra 
serie, la disfunción ventricular (FEVI ≤ 50%) fue 
un factor independiente de mortalidad tanto en 
el perioperatorio como en el seguimiento a 5 y 
10 años5. 

La diabetes mellitus es una de las comorbili-
dades más estudiadas en los resultados de la CC. 
En diabéticos, estudios randomizados y obser-
vacionales han demostrado la superioridad de la 
CC frente a otros tratamientos en la enfermedad 
coronaria multivaso18-20. Cabe destacar que el 
impacto de la diabetes mellitus en la mortalidad 
operatoria y al año de seguimiento, no ha demos-
trado ser un predictor en series publicadas21-23. Sin 
embargo, estudios de seguimiento a 5 y 10 años 
han evidenciado de forma consistente una mayor 
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al tabaquismo como un predictor del resultado 
compuesto de eventos adversos cardiovasculares 
mayores. Mortasawi et al. en 200439 encontraron 
diferencias significativas al comparar la mortali-
dad entre fumadores y no fumadores a 5 años de 
seguimiento y reportaron estadías hospitalarias 
más prolongadas en este grupo. Por el contrario, 
O’Boyle et al. en 201440 en un estudio de segui-
miento de supervivencia a 7 años basado en un 
propensity score matching, el hábito tabáquico no 
fue un factor significativo. En nuestra serie, no se 
encontraron diferencias significativas en la super-
vivencia de los pacientes con hábito tabáquico. 
Estos hallazgos podrían atribuirse al no control 
del estatus de fumador durante el seguimiento, 
así como también a un efecto dosis dependiente 
frecuentemente no objetivado.

La hipertensión arterial ha demostrado tener 
un rol deletéreo en el período perioperatorio, 
predisponiendo a un aumento en el riesgo de 
complicaciones cerebrovasculares, renales, entre 
otras41. No obstante, en un análisis de supervi-
vencia a 1 y 5 años no demostró ser un factor 
independiente de mortalidad42. En nuestra serie, 
si bien fue el factor más prevalente alcanzando 
84,3%, tampoco mostró significancia. De forma 
similar, la dislipidemia no fue un predictor de 
mortalidad, sin embargo, debe considerarse que 
dicho factor fue consignado según registros clí-
nicos, sin un análisis en relación a los valores del 
perfil lipídico. Zafrir et al. en 201843 realizaron un 
estudio retrospectivo de seguimiento a 8,5 años 
en promedio y estratificaron los pacientes según 
el nivel de lipoproteínas de baja densidad (LDL), 
demostrando un aumento de la mortalidad de 
hasta 2 veces en pacientes con LDL > 100 mg/dL. 

El EuroSCORE es una escala validada para 
predecir el riesgo de mortalidad perioperatoria33 
y ha sido utilizada por nuestro equipo. En nuestra 
serie hubo diferencias significativas según el pun-
taje promedio EuroSCORE I aditivo: el grupo de 
alto riesgo mostró una supervivencia a 10 años de 
62%, que se tradujo en un mayor riesgo de muerte 
en comparación al grupo de bajo riesgo (HR 3,5 
IC95% 2,3-5,4). En este escenario, la aplicación 
de escalas como el EuroSCORE podrían no solo 
ser de utilidad para predecir la mortalidad perio-
peratoria, sino que eventualmente constituir una 
herramienta apropiada para la estimación de la 
mortalidad a largo plazo44. Actualmente, el EuroS-
CORE II es la versión de la escala recomendada 

ya que ha demostrado una mejor discriminación 
de la mortalidad y una menor sobreestimación 
del riesgo45,46. Durante el período de estudio, cal-
culamos exclusivamente el EuroSCORE I, siendo 
la escala disponible para el análisis. Actualmente, 
calculamos ambas versiones para todos los pa-
cientes.

En nuestro país, solo algunos centros han co-
municado los resultados de la CC a largo plazo. 
Irarrázaval et al. en 1998, mostraron resultados de 
supervivencia en pacientes tratados con CC con 
hasta 20 años de seguimiento, con excelentes resul-
tados inmediatos y alejados47. En nuestro hospital, 
que es un centro de referencia del sistema público 
de Chile12,13, la supervivencia global fue de 90,9% 
a 5 años y 76,3% a 10 años, y la supervivencia 
libre de muerte cardiovascular fue de 94,8% a 5 
años y 89,1% a 10 años, las que son comparables 
a estudios randomizados y a las series reportadas 
internacionalmente7,15,48. 

A nivel del sistema sanitario, existe una 
creciente necesidad de generar mecanismos de 
evaluación de los principales procesos en salud, 
en concordancia con la búsqueda del desarrollo 
de estos bajo las premisas de eficiencia, calidad y 
transparencia. En este ámbito, el uso de índices de 
calidad son herramientas cada vez más utilizadas, 
siendo en cardiología, los resultados de la CC uno 
de los pilares de la evaluación de la calidad, la 
complejidad y el desarrollo de los centros cardio-
quirúrgicos49. La CC corresponde a una cirugía 
estándar, de alto volumen y realizada en un eleva-
do número de centros a nivel nacional, siendo la 
evaluación de sus resultados idónea para este fin. 

El contar con información regional y nacional 
certera, sistemática y auditable, no solo permite la 
evaluación de la calidad de la asistencia sanitaria, 
sino también contribuye a la determinación del 
uso de recursos y la toma de decisiones clínicas; 
siendo un elemento crítico que permite identificar 
las oportunidades de mejora. En concordancia, 
creemos que todo equipo que realiza cirugía car-
díaca en Chile debería informar sus resultados de 
forma mandatoria e idealmente someter dichos 
informes a auditorías, al menos en un procedi-
miento tan relevante como la CC aislada. 

Una de las principales limitaciones en nues-
tro estudio fue la imposibilidad de realizar un 
seguimiento a 10 años de los eventos adversos 
cardiovasculares mayores. El seguimiento de estos 
eventos a 5 años5 fue planificado y realizado me-

Rev Med Chile 2022; 150: 1162-1170

10 años en la cirugía coronaria - R. González et al



1168

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

diante controles clínicos y/o telefónicos constantes 
y metódicos, sin embargo, este seguimiento no 
logró ser representativo y confiable a 10 años pos-
terior a la cirugía. Los cambios en el equipo médico 
tratante, el seguimiento clínico en los centros de 
origen alejados del nuestro o en centros privados 
y la constante renovación de información de 
contacto pudieron ser contribuyentes. Referente 
a esto, como equipo creemos que el solo registro 
de fichas clínicas es insuficiente para el registro de 
eventos clínicos y no debe ser utilizado como única 
fuente de información para la comunicación de 
resultados alejados. Por las razones previamente 
mencionadas, se decidió realizar un análisis basado 
solo en supervivencia.

En conclusión, en nuestra serie la CC ha de-
mostrado una supervivencia global y en subgrupos 
a 10 años similar a la reportada en series interna-
cionales. Hemos identificado factores preopera-
torios independientes asociados a menor super-
vivencia a 10 años. El EuroSCORE, además de 
ser una escala validada y fácilmente reproducible 
que evalúa el riesgo quirúrgico perioperatorio, de-
mostró ser un predictor de supervivencia alejada. 
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