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 La desnutrición es la causa de muerte más frecuente en el mundo1. Podría 

decirse que el estado nutricional de una persona es el reflejo de su estado de salud. Si nos 

referimos a países desarrollados el problema de desnutrición afecta de forma destacada a los 

enfermos hospitalizados. En cualquier situación, tanto en estas sociedades como en las menos 

desarrolladas se detecta una existencia de graves problemas de salud derivados de una 

inadecuada nutrición. 

 

 La primera causa de mortalidad en países desarrollados radica en enfermedades 

de tipo cardiovascular, que a su vez también están muy estrechamente relacionadas con las 

características y hábitos alimentarios de la población. Según los datos del Instituto Nacional de 

Estadística2, las enfermedades cardiovasculares se mantuvieron como la primera causa de 

muerte en el año 2008, responsables del 31,7% del total de defunciones. Dentro de las 

enfermedades cardiovasculares, las cardiopatías isquémicas (infarto agudo de miocardio, angina 

de pecho) fueron, de nuevo, la primera causa de muerte entre los hombres (20.369 

defunciones). En las mujeres las enfermedades cerebrovasculares fueron la principal causa 

(18.312 defunciones), seguidas de las enfermedades de tipo cardiovascular: cardiopatía 

isquémica con 15.519 defunciones, y la insuficiencia cardíaca 13.262. 

 

 Por otro lado se ha descrito la situación de desnutrición asociada a la enfermedad 

cardíaca crónica en la literatura científica, a la cual se ha denominado clásicamente “caquexia 

cardíaca”. Ésta ha sido considerada factor independiente de mortalidad en los pacientes con 

fallo cardiaco crónico3. 

 

 La cirugía cardíaca ha ido incrementando su actividad en las últimas décadas, por 

mejora en las técnicas (que han conseguido minimizar los riesgos4), los materiales y aumento 

de las indicaciones, dado que los tratamientos médicos en la actualidad mejoran la 

supervivencia y calidad de vida de los pacientes, manteniéndolos en una situación estable 

durante más tiempo. De esto se deriva que la población a intervenirse quirúrgicamente es más 

añosa llegando a la cirugía en peor situación por la presencia de más comorbilidades. El 

paciente anciano a su vez presenta causas propias de desnutrición asociada a la edad5, entre la 

mayor prevalencia de comorbilidades concomitantes a la patología que indica la cirugía 

cardíaca. 

 

 El aumento de la esperanza de vida, por mejor y más resolutiva atención a los 

procesos crónicos más prevalentes, ha contribuido al envejecimiento de la población. Éste es 

uno de los fenómenos sociales más llamativos e importantes, principalmente en los países 
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occidentales. El porcentaje actual de personas mayores de 65 años es de aproximadamente el 

17%, y la esperanza de vida en las mujeres se sitúa en 82 años y casi en 76 años en los 

hombres6. Este fenómeno incide en la Medicina en general, y en la Cirugía cardíaca en 

concreto; Hasta mediados de los años setenta, la cirugía cardíaca rara vez se realizaba a 

pacientes mayores de 65 años. Antes la edad era una contraindicación casi absoluta para la 

cirugía cardíaca, al igual que el ingreso en UCI de pacientes añosos. En la actualidad, cada día 

es mayor el número de ancianos sometidos a cirugía de alto riesgo, al poderles ofrecer con 

cierta garantía una probabilidad de mejorar su calidad de vida7. De los resultados de Rodríguez 

et al8 sobre la cirugía cardíaca en el anciano se pone de manifiesto esta evolución, pasando la 

cirugía en los pacientes mayores de 70 años del 1,7% de la actividad quirúrgica del 1985, al 

32% en el 2001. En el año 2006 de un total de 314 pacientes intervenidos en nuestro Hospital 

de Cirugía Cardiovascular, de los cuales el 37%  de todos eran mayores de 70 años. Esta 

proporción se ha mantenido estable hasta el momento actual. 

 

 Por lo descrito anteriormente, observamos que se unen dos circunstancias 

mayores que aumentan la potencial situación de desnutrición en estos pacientes que recibirán 

tratamiento quirúrgico cardíaco: La desnutrición asociada a la edad y la secundaria a la 

enfermedad cardíaca crónica.  

 

 Es importante resaltar que diversos estudios han demostrado que la incidencia de 

desnutrición aumenta conforme lo hace el tiempo de hospitalización9. Se estima que entre el 

25-50% de los pacientes ingresados en los hospitales tienen algún grado de desnutrición, 

aumentando su incidencia durante el ingreso10. No debemos olvidar, que estos enfermos 

presentan un ingreso hospitalario prequirúrgico prolongado11 en muchas ocasiones, lo cual hace 

que se deteriore aún más su situación nutricional basal preoperatoria. 
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1.- DESNUTRICIÓN DEL ENFERMO CARDÍACO CRÓNICO 

 

 

 En el estudio del efecto de la desnutrición sobre los distintos órganos y tejidos 

también ocupa un lugar importante el corazón12. Se ha descrito que en situación de 

desnutrición crónica se establece una adaptación cardiológica bien definida. El aporte 

inadecuado de nutrientes, tanto en calidad como en cantidad, puede llevar a la situación de 

enfermedad cardíaca aguda. Si el suministro de nutrientes es crónicamente deficiente, se 

producirán alteraciones morfológicas variables, así como alteraciones funcionales del corazón.  

 

 

 Como resumen, recordaremos algunas de las alteraciones que produce la 

desnutrición energético - proteica sobre el músculo cardíaco: 

 

 

- Peso o masa cardíaca reducida. 

- Alteraciones anatómicas: atrofia cardíaca, disminución del número de 

miofibrillas, estrechez de la pared ventricular, edema intersticial. 

- Alteraciones funcionales: Adaptaciones al estado metabólico, incrementando 

el gasto cardíaco y disminuyendo el consumo de oxígeno, e incluso 

complicaciones como la aparición de arritmias. 

- La manifestación clínica por excelencia es el desarrollo de una situación de 

insuficiencia cardíaca: taquicardia, edemas, disnea y edema agudo de 

pulmón. 

 

 

 La desnutrición por exceso, sobrepeso u obesidad, también afecta al sistema 

cardiovascular. Estudios observacionales13 han mostrado una asociación directa de sobrepeso, 

obesidad y exceso de grasa abdominal con el incremento de morbimortalidad por enfermedad 

cardiovascular y con los factores de riesgo cardiovascular, incluyendo niveles elevados de 

colesterol total, triglicéridos, fibrinógeno, insulina y presión arterial, así como niveles bajos de 

HDL-colesterol. 

 

 Por otro lado, la situación primaria de fracaso cardíaco crónico puede conducir 

per sé al desarrollo de una malnutrición energético- proteica crónica.  
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 La insuficiencia cardíaca crónica es uno de los mayores problemas de salud 

pública en los países occidentales. Conlleva un pronóstico muy desfavorable en su fase 

evolucionada, asemejándose al de algunos tipos de cáncer maligno. Se ha descrito que 

aproximadamente el 50% de los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardíaca crónica 

fallece en los siguientes cuatro años al diagnóstico14. Y este pronóstico empeora de forma 

considerable una vez se diagnostica el estado de Caquexia Cardíaca, independientemente de si 

la insuficiencia cardíaca es moderada o grave. Así, la mortalidad será del 50% a los 18 meses 

del diagnóstico de la caquexia cardíaca15, en vez de a los cuatro años, si esta no se ha 

desarrollado. 

 

 La posible relación entre el fallo cardíaco crónico y la pérdida de peso ya fue 

descrita hace unos 2400 años, en la Grecia clásica, por Hipócrates16 (460-370ac), que 

observando una relación entre la hidropesía y la caquexia, escribió: “La carne se consume y se 

convierte en agua... el abdomen se llena de agua, los pies y las piernas se inflaman, los 

hombros, las clavículas, el pecho y los muslos se derriten...esta enfermedad es fatal”. 
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1.1.- Mecanismos fisiopatológicos de la desnutrición en el enfermo 

cardíaco crónico. 

 

 

 Aunque no se conocen con exactitud los mecanismos por los cuales un paciente 

con fallo cardíaco crónico llega a desarrollar caquexia cardíaca17,  si se conoce cómo puede 

llegar a desarrollar malnutrición. Se han propuesto tres mecanismos fisiopatológicos principales 

para el desarrollo de las alteraciones nutricionales: 

 

 

1.1.1.- Déficit de la ingesta 
 

 Los motivos por los que un enfermo cardíaco crónico va disminuyendo de forma 

progresiva la ingesta son múltiples. En estos pacientes nos podemos encontrar con alteraciones 

de los sentidos del gusto y del olfato, principalmente como efectos secundarios de la 

medicación, tan constante y habitual en estos enfermos. La deglución de los alimentos también 

se ve afectada, porque interfiere con la respiración, de tal manera que los enfermos con 

insuficiencia cardíaca crónica pueden sentir  “hambre de oxígeno”. Esto se asocia al hecho de 

que estos enfermos tienen carencia crónica del mismo, y por ello, de forma inconsciente, van 

disminuyendo de modo progresivo la ingesta de alimentos. Por otro lado, la misma insuficiencia 

cardíaca, sobre todo si es de afectación derecha, produce éstasis hepático e intestinal, que 

condicionan la aparición de edema intersticial, ascitis y hepatomegalia. Todo esto tiene como 

resultado una reducción funcional del volumen gástrico, con aumento de la sensación precoz de 

saciedad, reducción del apetito, y aparición de náuseas. Además la anorexia es casi constante 

en estos enfermos, tanto por estimulación directa sobre el sistema nervioso central de 

determinadas citoquinas tipo TNF (factor de necrosis tumoral), como por efecto secundario de 

la medicación (principalmente digoxina, furosemida, amiodarona, etc.), o de las dietas tan 

restrictivas, monótonas, pobres en sal y grasas, a las que se ven sometidos.  

 

 

1.1.2.- Pérdida de nutrientes 
 

 En situación de insuficiencia cardíaca crónica podemos encontrarnos con aumento 

de pérdida de nutrientes tanto a nivel digestivo como urinario. A nivel digestivo, como 

consecuencia de las manifestaciones clínicas descritas (edema de pared intestinal, ascitis, 

aumento de presión venosa central, etc.), podemos observar una malabsorción intestinal, tanto 

de grasas, con pérdida de vitaminas liposolubles, como una enteropatía pierde-proteínas18. 
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Además de esta malabsorción por alteración de la mucosa intestinal, encontramos que estos 

pacientes tienen tratamientos médicos agresivos, algunos de los cuales interaccionan con los 

alimentos, ya sea alterando la digestión de los mismos, la absorción o incrementando sus 

pérdidas. 

Con respecto a las pérdidas urinarias, sabemos que el empleo de diuréticos es casi constante en 

la insuficiencia cardíaca crónica, lo cual incrementa la eliminación de electrolitos y 

oligoelementos. 

 

 

1.1.3.- Disfunción metabólica 
 

 Existen en nuestro organismo numerosos sistemas hormonales que están 

directamente relacionados con el equilibrio metabólico interno, el anabolismo y catabolismo, y 

el consumo energético. La disfunción de estos sistemas hormonales puede alterar tanto el 

apetito como el gasto energético. Entre los más destacados y estudiados, nos encontramos 

con: 

 

- La hormona del crecimiento (GH): ejerce múltiples acciones en el 

crecimiento y maduración corporal, pero que nos interesa ahora por su efecto 

lipolítico y su efecto anabólico indirecto, mediante la activación de 

somatomedinas, particularmente la IGF-1 (insulin- like- growth factor 1). En 

los enfermos cardíacos crónicos que han desarrollado una situación de 

desnutrición (incluso diagnosticados ya de caquexia cardíaca) encontramos 

niveles más elevados de GH, pero menores de IGF-1, lo cual nos hace pensar 

en una posible resistencia adquirida al efecto trófico de esta hormona. 

 

- El Neuropéptido Y: péptido de 36 aminoácidos que actúa como 

neurotransmisor y neuromodulador, tanto a nivel del sistema nervioso central 

como periférico, es un potente estimulante del apetito. Se  han encontrado 

niveles más bajos en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica de larga 

evolución. 

 

- La leptina es una hormona peptídica que ejerce una acción inhibitoria 

directa sobre el neuropéptido Y, con lo cual, su efecto más llamativo es 

disminuir el apetito. Se ha descrito que los niveles de leptina en enfermos 

con insuficiencia cardíaca crónica son superiores a los de los que no padecen 

esta patología crónica. 
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- La insulina, como es bien conocido, ejerce un papel importante en la 

regulación de la composición corporal que se realiza mediante dos funciones 

principales: la regulación del flujo de energía y la utilización de sustratos 

(Anabolismo). En la insuficiencia cardíaca crónica, la diabetes mellitus se 

presenta como patología concomitante, siendo una comorbilidad común 

hasta en el 25% de los enfermos, frente al 5% de prevalencia en la población 

sin insuficiencia cardíaca19,20. Además se ha encontrado una alteración 

subclínica del metabolismo de la glucosa en el 43% de los enfermos 

cardíacos crónicos. La resistencia a la insulina es un hallazgo paralelo al 

incremento de severidad de la enfermedad cardíaca. 

 

 

 Ya hemos visto, de forma muy general, cómo un enfermo con fallo cardíaco 

crónico puede llegar a desarrollar desnutrición calórico – proteica.  

 

 Con el desarrollo de los tratamientos médicos, principalmente farmacológicos, se 

ha conseguido mantener al enfermo cardíaco crónico en una situación estable, durante períodos 

de tiempo más prolongado. Es por ello por lo que, en las últimas décadas se ha investigado 

sobre esa condición “fatal”, la Caquexia Cardíaca. 

  

 La caquexia cardíaca aún no está del todo definida en cuanto a su fisiopatología. 

Es más, el primer problema que nos encontramos al hablar de ella, empieza por su definición. 

Los enfermos que se encuentran ya en situación de caquexia cardíaca no sólo presentan 

disminución de su masa muscular, como ocurre en la desnutrición proteico - energética crónica, 

sino que también presentan una reducción de la masa grasa y de la densidad ósea21.  

 

 Existen multitud de definiciones de la caquexia cardíaca en el momento actual, 

atendiendo a distintos parámetros, pero la que vamos a emplear nosotros es la que dictó el 

comité de expertos en la reunión de la European Society for Parenteral and Enteral Nutrition22 

(ESPEN) como pérdida de peso mayor del 6% del peso normal previo, observada durante un 

período de tiempo de al menos seis meses, descartando otras causas que puedan llevar a 

caquexia como cáncer, enfermedad tiroidea, enfermedad hepática grave, etc. 
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1.2.- Mecanismos fisiopatológicos de la caquexia cardíaca 

 

 

 Ya hemos descrito cómo la existencia de enfermedad cardíaca crónica puede 

llevar al enfermo a una situación de malnutrición por alteraciones nutricionales. Pero para que 

se establezca Caquexia Cardíaca, además, deben darse otros mecanismos fisiopatológicos 

añadidos a ese proceso de desnutrición, que comentaremos brevemente. 

 

 

1.2.1.- Alteraciones nutricionales 
 

 Dentro de las alteraciones nutricionales se encuentran las ya descritas 

anteriormente en la desnutrición del enfermo cardíaco crónico, por déficit de ingesta, pérdida 

de nutrientes, y disfunción metabólica. 

 

 

1.2.2.- Alteraciones neurohormonales 
 

 La hipótesis neurohormonal postula que la insuficiencia cardíaca progresa debido 

a la activación del eje neurohormonal endógeno23. Inicialmente, esta activación tiene efectos 

beneficiosos (aumento de la precarga, mantener el gasto cardíaco y la tensión arterial) como 

mecanismos de adaptación a esa función cardiaca deficiente. Pero conforme va pasando el 

tiempo, los efectos del eje neurohormonal se convierten en deletéreos para el organismo, con 

incremento de las resistencias vasculares periféricas, de la postcarga y remodelación del 

ventrículo izquierdo. Todas estas alteraciones se relacionan directamente con la evolución de la 

enfermedad. 

 

 Dentro de este eje neurohormonal podríamos destacar tres sistemas 

fundamentales, como son el sistema vegetativo simpático, el eje renina-angiotensina- 

aldosterona, y el del sistema del péptido natriurético atrial.  

 

 En algunos estudios clínicos se demuestra que tanto las catecolaminas, como la  

renina-angiotensina y el péptido natriurético atrial se encuentran significativamente más 

elevados en los enfermos que desarrollan la situación de caquexia cardíaca, frente a los 

enfermos cardíacos crónicos que no se encuentran en caquexia24.  

 

 La elevación de las catecolaminas circulantes podría justificar el incremento del 

metabolismo basal que se ha demostrado en los pacientes con insuficiencia cardíaca. El 
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incremento de la angiotensina II justificaría la fibrosis de las células musculares lisas y la 

reducción de niveles de IGF-125. 

 

 

1.2.3.- Alteraciones inmunitarias e inflamatorias 
 

 En la actualidad, también existen evidencias suficientes de que mecanismos 

neurohumorales e inmunes juegan un papel importante durante el desarrollo de la situación de 

Caquexia cardíaca. 

 

 El sistema inmune es el mecanismo natural de defensa del organismo frente a las 

infecciones y algunas situaciones de estrés. Existen diversos componentes de dicho sistema que 

interactúan de forma muy compleja entre ellos.  Se han descrito incrementos en los niveles de 

TNF en los pacientes que desarrollan caquexia cardíaca, de tal forma, que fue el más fuerte 

predictor del grado de pérdida de peso previo26. El TNF es una de las citoquinas clave más 

importantes en el desarrollo del catabolismo, junto a la IL-1, IL-6, Interferón gamma y Factor 

de crecimiento tisular. 

 

 No se sabe a ciencia cierta cuál es el principal estímulo, en situación de fracaso 

cardíaco crónico, para que se produzca esta activación del sistema inmune. Existen diversas 

teorías al respecto, pero destacan tres: 

 

 a.- Primera hipótesis: el corazón que fracasa, es el principal productor de TNF. 

Ha sido descrito in vivo que, en situaciones de sobrecargas de presión hemodinámica, el 

endocardio es capaz de estimular la síntesis de mRNA de TNF por los miocitos 12. 

 

 b.- Segunda hipótesis: postula que, como consecuencia del fracaso cardíaco 

crónico, como vimos antes, se produce edema intersticial. Este edema en la pared intestinal 

sería responsable de traslocación bacteriana, con la consiguiente estimulación del sistema 

inmune y producción de TNF. Esta hipótesis se ve reforzada por el hallazgo de niveles elevados 

de endotoxina circulante en pacientes que se encuentran en fase de exacerbación aguda del 

fracaso cardíaco, los cuales disminuyen tras el tratamiento deplector con diuréticos. 

 

 c.- La tercera hipótesis es la que propone que la hipoxia celular, como 

manifestación clínica del fracaso cardíaco, sería el estímulo responsable para la producción de 

TNF en estos enfermos27. 
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1.2.4.- Alteraciones gastrointestinales 
 

 Estas mismas son consecuencia del proceso crónico de fallo cardíaco. 

Contribuirían de dos maneras: mediante la ya mencionada traslocación bacteriana descrita, y 

mediante el desarrollo de malabsorción intestinal con pérdida de micronutrientes, o secreción 

activa de los mismos. 

 

 La caquexia cardíaca es una entidad que, una vez diagnosticada ensombrece 

enormemente el pronóstico de los enfermos que la padecen, con una mortalidad de más del 

50% a los 18 meses. Pero aún queda mucho por investigar en este terreno. Y las alteraciones 

descritas anteriormente que se observan en dichos pacientes, aún no podemos asegurar si son 

causa o consecuencia de la misma. 
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2.- DESNUTRICIÓN EN EL ANCIANO 

 

 

 Uno de los fenómenos directamente relacionados con la transición demográfica 

es el rápido incremento de la población mayor de edad. En el estudio de los enfermos de edad 

avanzada ya nos encontramos con el primer problema desde su definición28. ¿Cuándo 

consideramos a un sujeto como anciano? Según la Real Academia de la lengua Española: 

“Anciano/a: dícese del hombre o mujer que tiene muchos años y de lo que es propio de tales 

personas”29. En los estudios de la literatura científica se considera ancianos a aquellas personas 

de edad cronológica superior a 65 años, en algunos hablan incluso de mayores de 60 años, y 

sujetos “muy ancianos” a los que sobrepasan los 80 años.  

 

 El envejecimiento poblacional se define como el incremento en la proporción de 

personas de edad avanzada por aumento de la esperanza de vida y la disminución 

concomitante de niños y adolescentes. Ésta es precisamente, la situación demográfica en la que 

nos encontramos en nuestro medio en la actualidad. 

 

 Según los datos del Instituto Nacional de Estadística del año 2007, la población 

de la provincia de Córdoba era de 792.182 habitantes, de los que el 17,18% (136.123) eran 

mayores de 65 años. Por lo tanto, es una población a tener en cuenta, estando la mayoría de 

los enfermos que ingresan en nuestra unidad de postoperatorio de cirugía cardiovascular 

incluídos en ese grupo de edad30. 

 

 Según el estudio de Bridge et al en el que se analizaron la edad y supervivencia 

de 662.033 pacientes intervenidos de cirugía cardíaca, usando la base de datos de la Society of 

Thoracic Surgeons, encontramos que ya había casos de más de 100 años (5 pacientes), 1092 

pacientes eran mayores de 90 años y 59.576 mayores de 80 años31. La mortalidad observada 

fue mayor en la población más anciana, siendo de un 12% en la cirugía coronaria de los 

mayores de 90 años, y 11,4% en la misma población de edad intervenidos de cirugía valvular. 

Estas cifras eran significativamente menores en los pacientes menores de 80 años, con 

mortalidad del 2,4% en coronarios y 4,3% en valvulares32. 

 

 En nuestro hospital, cada vez es más frecuente la cirugía cardiovascular en 

pacientes ancianos. El incremento de pacientes añosos a lo largo del tiempo ha sido muy 

significativa, siendo solamente un total de 58 los pacientes mayores de 70 años intervenidos en 

el período de tiempo de los años 1979 a 1990, mientras que en el año 2000 fueron 102 

pacientes mayores de 70 años. Esta cifra ha ido incrementándose, con 122 pacientes mayores 
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de 70 años en el 2007, del total de 305 intervenidos de forma programada de Cirugía 

Cardiovascular. Esta evolución queda reflejada en la siguiente gráfica de barras: 

 

 

Gráfico 1.-  Pacientes mayores de 70 años intervenidos de CCV 
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 Por otro lado, sabemos que el estado nutricional de un individuo se relaciona con 

su estado de salud y viceversa, interactuando ambos factores de manera que determinan, de 

forma conjunta, la aparición de un círculo vicioso difícil de romper. Según este círculo, los 

ancianos desnutridos enferman más, y la desnutrición aparece con más frecuencia en los 

ancianos enfermos33. 

 

 Con respecto a la prevalencia de la desnutrición en la población anciana, diversos 

estudios epidemiológicos muestran que entre el 5 y el 10% de los ancianos que viven en la 

comunidad, se encuentran desnutridos. Los estudios realizados en hospitales y asilos indican 

que la desnutrición afecta a un 26% de los internados por padecimientos agudos, y entre el 30 

y el 65% de los ancianos ingresados en unidades de cuidados intensivos o que se encuentran 

confinados en asilos, presentan desnutrición proteico-calórica34.  

 

 Se ha descrito que el 79,1% del los pacientes ancianos ambulatorios se 

encuentran en riesgo nutricional de moderado a elevado, sin diferencias de sexo35. En un 

estudio español del año 2005 los resultados de desnutrición en población anciana hospitalizada 

era del 50%, similar a las estadísticas epidemiológicas internacionales36. 
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2.1.- Causas de desnutrición en el anciano 

 

 

 En este grupo de población se producen cambios fisiológicos, sociales, 

psicológicos, médicos y de deterioro funcional inherentes al envejecimiento, que les coloca en 

una situación de mayor riesgo de padecer desnutrición. 

 

2.1.1.- Factores fisiológicos 
  

 Dentro de los mismos, nos encontramos con una modificación de la composición 

corporal, que aparece de forma progresiva conforme van pasando los años de vida, así como  

de la funcionalidad de órganos y tejidos. A destacar: 

 

2.1.1.1.- Cambios de la composición corporal 

  

 Variaciones del peso y la talla: la talla disminuye de media un centímetro por 

década, a partir de la época adulta, y el peso sufre variaciones, directamente relacionadas con 

la composición corporal37. 

 

Además nos encontramos con:  

  

� Aumento del tejido adiposo y disminución del tejido muscular 

� Disminución del volumen plasmático 

� Disminución del agua corporal total 

� Disminución del agua extracelular 

� Disminución de la densidad ósea, especialmente en el sexo femenino. 

� Disminución de la sensibilidad del centro de la sed y de los osmorreceptores, con 

tendencia a la deshidratación 

� Atenuación de la respuesta inmune, tanto humoral como celular. 

� Disminución de la capacidad de homeostasis interna y de adaptación externa a los 

cambios. 

 

 

2.1.1.2.- Cambios morfológicos y funcionales del aparato digestivo: 

 

 - Alteraciones de los órganos de los sentidos, con disminución de la agudeza 

visual, de la percepción del gusto y el olfato, con pérdida de la capacidad de saborear 

los alimentos, mostrando así menor interés por la comida. 
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 - Alteraciones dentales y de la masticación 

 - Disminución de la absorción y digestión de los alimentos 

 - Alteraciones en el metabolismo de los nutrientes, dificultando su absorción y 

eliminación, por acción de los múltiples medicamentos utilizados en esta población. 

 

 En la siguiente tabla se recogen de forma resumida, los principales efectos del 

envejecimiento sobre el aparato digestivo38. 

 

 

 

Tabla 1.- Cambios en la función gastrointestinal con el envejecimiento. 

 

CAMBIOS EN LA FUNCION GASTROINTESTINAL CON EL ENVEJECIMIENTO 

Boca 

Se mantiene salivación en ancianos sanos y edéntulos 

Disminuyen olfato y gusto 

Menor potencia masticadora 

Esófago 

Menor tono del esfínter esofágico superior 

Retraso en la relajación tras la deglución 

Incremento en la presión de contracción faríngea 

Estómago 

No existe atrofia gástrica fisiológica, la secreción gástrica es normal 

No cambia la secreción de pepsina 

Aumenta la prevalencia de infección por Helicobacter pylori. 

La secreción de gastrina sérica se incrementa en infectados por Helicobacter pylori 

Aumenta el tiempo de vaciado gástrico para líquidos, no para sólidos 

Intestino Delgado 

Probable disminución de la absorción de calcio 

Disminución en la concentración de receptores para la vitamina D 

Páncreas 

Disminuye la secreción tras la estimulación repetida 

Disminuye el peso y aumenta la fibrosis del parénquima 

Las manifestaciones de insuficiencia no se detectan hasta una disminución del 90% de la reserva funcional 

Flujo esplánico 

Disminuye con el envejecimiento 

Aumenta la susceptibilidad a hipoxia e hipovolemia 

Motilidad gastrointestinal 

El tránsito intestinal puede enlentecerse 

Existe una mayor sensibilidad a los niveles de la hormona tiroidea 

Fuente: Cuesta Triana F. Nutrición Hospitalaria en el anciano. Alim. Nutri. Salud  1999;6(1):7-18. 
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2.1.1.3.- Efectos de los fármacos 

 

 De las interacciones medicamento-alimento no se tiene mucho conocimiento 

aunque cada vez se le concede mayor importancia, entre otras razones, porque la persona 

mayor es una gran consumidora de fármacos dada la prevalencia de procesos crónicos. 

 Como ejemplo diremos que la misma alimentación puede alterar el efecto 

deseado del medicamento en cuestión, como es el caso de la fibra en la absorción de la 

digoxina, que se ve desminuida. 

 Por otro lado, entre los efectos secundarios de los fármacos pueden estar 

presentes algunos relacionados con la alimentación. Como ejemplos citaremos: 

 

- Aumento del apetito: con el empleo de insulina, litio, tioridazina y corticoides. 

- La disminución del apetito con los AINES o la digoxina. Esta última, además, 

altera la sensación del gusto, por lo que los enfermos sienten como 

desagradables, determinados sabores. 

 

2.1.1.4.- Otros 

 

- Cambios en el sistema nervioso, entre otros, demencias y alteraciones del ánimo. 

 

- Cambios en el aparato respiratorio, con alteración de la capacidad pulmonar. 

 

- Alteraciones cardiovasculares con mayor tendencia a aumentar la tensión arterial. 

 

- Cambios a nivel renal, con pérdida de masa renal y modificación de su función. 

 

- Existencia de una mayor incidencia de diabetes con la edad, por alteración en el metabolismo 

de los hidratos de carbono. 

 
 
 
2.1.2.- Factores sociales 
 

 La pobreza es el factor social más importante relacionado con la desnutrición del 

anciano, influyendo directamente en su capacidad para adquirir alimentos de calidad y en 

cantidad adecuada, a sus necesidades nutricionales diarias. La soledad es otro factor implicado, 

de forma que las personas que viven solas limitan la ingestión de alimentos. 
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2.1.3.- Factores psicológicos 
 

 La depresión, muy común en este grupo poblacional, así como la demencia, han 

demostrado que condicionan la aparición de desnutrición, la cual a su vez complica la evolución 

de estas enfermedades39. Otra condición psicológica que se ha relacionado con la desnutrición 

en los ancianos es el alcoholismo. 

 

2.1.4.- Factores médicos 
 

 Las enfermedades crónicas, tan prevalentes en la población anciana, son la causa 

principal de desnutrición en los individuos mayores de sesenta años, debido a que incrementan 

sus requerimientos nutricionales y disminuyen su capacidad para cubrirlos. Entre los ejemplos 

más comunes nos encontramos la enfermedad cardíaca crónica, objeto principal de nuestro 

estudio, padecimientos respiratorios y digestivos crónicos, así como la diabetes, entre otros. 
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2.2.- Consecuencias de la desnutrición en el anciano 

 

 

 Desde tiempo es sabido que la detección oportuna de la desnutrición en los 

ancianos puede limitar su estancia en los hospitales, reducir la mortalidad y el riesgo de sufrir 

complicaciones40. 

  

 Entre las principales consecuencias de la desnutrición en los ancianos se citan41: 

 

- Inmunodeficiencias y aumento concomitante de la incidencia de infecciones 

- Anemia por déficit de hierro, vitamina B12 y ácido fólico. 

- Pérdida de tejido muscular (sarcopenia). 

- Retraso en la cicatrización de las heridas y aparición de úlceras localizadas en 

zonas de presión. 

- Fracturas óseas y retraso en la consolidación, por alteraciones sobre todo en 

el metabolismo del calcio, fósforo y vitamina D. 

- Menor respuesta a los medicamentos. 

- Ingresos hospitalarios recurrentes, con estancias hospitalarias prolongadas. 

- Gran consumo de recursos socio-sanitarios. 

- Mortalidad aumentada. 

- Desgaste físico y emocional. 
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3.- DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA 

 

 Existe una población concreta de sujetos, los hospitalizados, que son más 

vulnerables. El hecho de que en un mismo individuo confluyan la situación de enfermo y el 

tener que estar hospitalizado, lo vuelve más susceptible a estar en riesgo nutricional o en 

franca desnutrición. Esto ha generado la descripción de una entidad propia, con la 

denominación de Desnutrición Hospitalaria (DH)42.  

 

 La DH no es un concepto nuevo, porque ya desde hace más de 25 años se viene 

hablando de ella. Uno de los primeros investigadores en describirla fue Bistrian en 1974, el cual 

detectó un 54% de desnutrición en pacientes quirúrgicos hospitalizados 43. Desde entonces se 

han ido realizando diversos estudios en pacientes médicos, quirúrgicos y mixtos, algunos de los 

cuales se resumen en la siguiente tabla: 

 

 

Tabla 2.-  Estudios de la desnutrición en distintos hospitales en los últimos 25 años. 

Autor Año N Tipo de enfermo % desnutridos Observación 

Bistrian43 1974 131 Quirúrgicos 54 Quirúrgicos 

Bistrian44  1976 251 Médicos 45 Médicos 

Hill GL45 1977 105 Quirúrgicos 52 > 1 semanas cirugía 

Weinsier46 1979 134 Médicos 69 > 2 semanas hospitalización 

Cabrerizo47 1986 120 Médicos  31 Médicos 

Gassull48 1986 135 Médicos 30 Médicos 

Prieto49 1993 102 Quirúrgicos 30 Al ingreso 

Serrano50 1993 100 Médicos 46 > 2 semanas hospitalización 

Larson51 1994 199 Quirúrgicos 35 Quirúrgicos 

Whirter52 1994 500 Méd/ Quirúrgicos 44,6/ 27,5 Antropométricos 

 

 

 Desde estas primeras publicaciones se han realizado más de 150 estudios 

clínicos, algunos de ellos españoles. En todos ellos es consistente y mantenida la cifra de 

prevalencia de desnutrición hospitalaria del 30 – 55% de los pacientes hospitalizados. 

 

 Deberíamos sorprendernos ante el hecho de que desde 1974, en que Bristian43 

describió ese 54% de desnutrición hospitalaria, las cifras de la misma se hayan mantenido casi 

inmutables en el tiempo. Lo cierto es que, esto se podría explicar por el hecho de que en la 
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actualidad ingresamos pacientes más graves que entonces, y los procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos son también más agresivos, todo lo cual podría incrementar la desnutrición de 

nuestros enfermos, a pesar de llegar a detectarla. Además, en la mayoría de los hospitales, en 

el tratamiento de estos enfermos no se incluyen la supervisión y tratamiento nutricionales. 

 

 La nutrición es una necesidad básica esencial en la vida del hombre. Por lo tanto 

resulta paradójico que, en el siglo XXI en el que nos encontramos, siga sin tenerse en 

consideración suficiente este hecho al enfrentarnos al enfermo y a su enfermedad. Ni siquiera 

las instituciones, que tanto se preocupan de mejorar las técnicas más sofisticadas, las últimas 

novedades y tratamientos médicos y quirúrgicos tan costosos, que en realidad van dirigidos a 

unos pocos, no se preocupan de diseñar programas o medidas para detectar y cubrir esta 

necesidad básica que es la alimentación y nutrición. Por otro lado, como ya hemos comentado, 

estos nuevos procedimientos técnicos y diagnósticos, incrementarían el grado de desnutrición 

de los enfermos, como ejemplo el hecho de mantenerlos en ayunas antes y después de 

determinadas pruebas diagnósticas. Quizá por ello se vea influido el que, en los últimos treinta 

años, la prevalencia de la desnutrición hospitalaria siga siendo similar.  
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3.1.- Causas de la desnutrición hospitalaria 

 

3.1.1.- Causas comunes 
 

 La más corriente es la desnutrición primaria, por déficit de ingesta de nutrientes 

adecuados, sobre la que no nos vamos a extender más. 

 

3.1.2.- La enfermedad 
 

 Casi una cuarta parte de los pacientes que precisan ingreso hospitalario ya 

ingresan desnutridos, como se comprueba revisando diversas series de distintos estudios, 

generalmente como consecuencia de procesos crónicos (enfermedades digestivas, 

hepatopatías, nefropatías, enfermedades oncológicas, SIDA...). Esta patología de base les 

origina un estado de anorexia o dificultades para alimentarse. 

 

3.1.3.- La hospitalización 
 

 Como ya hemos ido apuntando, el hecho de estar hospitalizado somete al 

enfermo a una serie de pruebas diagnósticas y procedimientos terapéuticos en los que, la 

mayoría de las veces de forma innecesaria, mantiene al enfermo en situación de ayuno. Como 

ya sabemos, la desnutrición se debe de forma general a un disbalance entre los ingresos, con 

disminución de éstos, y aumento de los gastos o pérdidas. En el paciente hospitalizado, la 

desnutrición será también por estas dos causas generales. 

 

- Disminución de los ingresos:  

 

- La propia situación de hospitalización: Los pacientes sacados de su medio 

ambiente y confinados a una estancia hospitalaria desarrollan un estado 

anímico depresivo, cuya consecuencia más frecuente es la pérdida de apetito. 

A ésta le debemos sumar el hecho de que el enfermo se verá sometido a 

cambios en el menú, dietas poco atractivas con alimentos a veces fríos, 

cambios en los horarios de comida, y todas las alteraciones que se relacionan 

con la alimentación propia de la “comida hospitalaria”.  

 

- La enfermedad de base: implica muchísimas veces también una pérdida de 

apetito, alteraciones en la deglución, intolerancia a determinados alimentos, 

etc. 

 



_______________________________________________________ INTRODUCCIÓN 

___________________________________________________________________ 32 

- Las exploraciones diagnósticas y terapéuticas, como ya hemos descrito 

anteriormente. Tenemos anclados en el ámbito hospitalario determinadas 

pautas terapéuticas, infundadas la mayoría de las veces, que se siguen como 

si de un dogma de fe se tratara. Entre estos se encuentran el hecho de 

mantener en ayunas a un enfermo que va a ser sometido a una prueba 

diagnóstica no justificada. 

  

- Por otro lado, el tratamiento de las enfermedades motivo de ingreso 

hospitalario, exige en ocasiones restricciones dietéticas, que harían preciso el 

empleo de soporte nutricional artificial. 

 

- La radioterapia y la quimioterapia y otros medicamentos suelen tener efectos 

secundarios como la pérdida de apetito, náuseas, vómitos, diarreas o 

alteración en la absorción de alimentos. 

 

 Sin el adecuado soporte nutricional, estas técnicas y tratamientos dan peores 

resultados del esperado, y las complicaciones son más frecuentes, e incluso graves, 

aumentando la mortalidad, la estancia media y el gasto hospitalario total. 

 

- Pérdidas aumentadas: 

 

- Diarreas, vómitos, fístulas, como ya hemos mencionado, así como pérdidas 

renales secundarias al mismo tratamiento médico, etc. 
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3.2.- Consecuencias de la desnutrición hospitalaria 

 

  

 Las consecuencias más frecuentes derivadas de la desnutrición, afectarán en 

líneas generales a todos los órganos y sistemas. De forma resumida destacaremos los 

siguientes puntos sobre los que juega un papel deletéreo la desnutrición: 

 

 

- Sistema inmunitario, destacando el incremento de infección nosocomial 

- Sistema gastrointestinal 

- Sistema endocrino-metabólico 

- Sistema cardiovascular 

- Sistema respiratorio 

- Alteración de los procesos de cicatrización y curación de heridas, 

disminuyendo la resistencia de las suturas, aumento de las úlceras por 

decúbito en zonas de presión, etc. 

 

 

 Diversos estudios hablan además de la desnutrición hospitalaria como indicador 

de mal pronóstico, al tener como consecuencias directas: 

 

- Aumento de las complicaciones postoperatorias 

- Aumento de la tasa de mortalidad 

- Aumento de la estancia hospitalaria 

- Aumento del índice de reingresos hospitalarios. 

 

 

 La magnitud y trascendencia del problema de la desnutrición hospitalaria es tal 

que, durante los últimos años, se vienen desarrollando distintos estudios con el objeto de 

cuantificarla e incluso, intentar prevenirla. En estos estudios, realizados con diferentes métodos 

de valoración, los resultados son consistentes y similares, dando cifras de desnutrición al 

ingreso hospitalario de un 30% y al alta, del 70% 46. Este proceso es más llamativo en las dos 

primeras semanas desde el ingreso, y más aún en el período postoperatorio. Obviamente, todo 

esto conlleva asociado un aumento de las repercusiones económicas 11. 

 

 En los pacientes objeto de nuestro estudio, confluyen todas estas circunstancias. 

La mayoría de las veces se encuentran hospitalizados hasta más de dos semanas antes de la 

intervención quirúrgica (como ya veremos en el análisis de resultados), sometidos a las 
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“condiciones dietéticas hospitalarias”, los tratamientos médicos, exploraciones diagnósticas con 

sus respectivos períodos de ayuno, etc. Y por supuesto, justo antes de nuestro seguimiento, se 

ven sometidos a una intervención quirúrgica mayor: la cirugía cardiaca. 
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4.- DESNUTRICION DEL ENFERMO QUIRÚRGICO 

 

 

 En vista de todo lo descrito anteriormente, cabría pensar en la importancia que 

tiene el conocimiento del estado nutricional de los enfermos quirúrgicos cardíacos, y cómo 

podría influir en el postoperatorio. Sabemos que las enfermedades cardiovasculares son la 

primera causa de mortalidad en la población de países desarrollados, que la edad con que se 

llega al tratamiento quirúrgico cada vez es mayor (con el incremento de posibles complicaciones 

asociadas a la edad), y que la misma cirugía cardíaca está incrementando su actividad de forma 

progresiva. Con todo ello, tras realizar una revisión bibliográfica exhaustiva, no existen datos en 

la literatura científica que relacionen el estado nutricional preoperatorio de estos enfermos con 

su morbi-mortalidad.  

 

 Hay estudios que intentan relacionar el IMC con el pronóstico de los enfermos 

intervenidos de cirugía cardíaca. Durante años se ha admitido como cierto que la obesidad era 

un factor de riesgo de complicaciones en el postoperatorio de cualquier cirugía, incluida la 

cardíaca, incrementando la morbilidad y la mortalidad postoperatoria. Tal es así, que incluso en 

algunos de los scores pronósticos diseñados para el enfermo cardíaco quirúrgico, incluyen a la 

obesidad entre sus factores negativos (ejemplo, la escala pronóstica Parsonet 95, puntúa la 

obesidad con 1 punto). Sin embargo Moulton en 1996 publica uno de los primeros trabajos en 

este sentido. Entre sus conclusiones, salvo las excepciones de infecciones superficiales de 

herida de la esternotomía y disrritmias atriales, no encuentran que la obesidad sea un factor de 

riesgo significativo53. Trabajos posteriores confirman el incremento de riesgo de infección de 

herida quirúrgica sin aumento de mortalidad54.  

 

 Más adelante se empiezan a publicar trabajos de distintos autores en los que los 

resultados fueron, a priori, sorprendentes, porque no sólo no encontraban a la obesidad como 

factor de riesgo en el postoperatorio, sino que la delgadez era la que sí incrementaba la 

morbilidad y mortalidad. Schwann et al, en un estudio prospectivo de 3.560 pacientes que se 

iban a recibir cirugía de revascularización coronaria, encuentran que la mortalidad, el infarto 

perioperatorio, los accidentes cerebrovasculares, la necesidad de trasfusiones sanguíneas y la 

estancia hospitalaria fueron mayores en el grupo de pacientes con IMC < 24 kg/m2 (55). Brandt 

et al encontraron que esas mismas complicaciones no eran significativamente mayores en la 

población de enfermos intervenidos con obesidad (IMC > 30) 56. Resultados similares fueron 

publicados por Potapov et al en el 200257 y Reeves et al en el 2003, concluyendo que los 

pacientes con bajo IMC tenían más riesgo postoperatorio que los obesos (IMC >35) 58. 

Estos resultados han sido refrendados por estudios posteriores59,60, en los que se da un paso 

más, al analizar los datos en función de estratificaciones del IMC. De este modo, nos 
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encontramos con que pacientes con un IMC mayor a 40 kg/m2 si presentan mayor estancia 

media hospitalaria61, y por encima de un IMC de 50 kg/m2 además, un incremento importante 

de las infecciones de herida quirúrgica y tiempo de ventilación mecánica62. De estos resultados 

surge la idea de agrupar a los enfermos según su IMC para el cálculo de su riesgo 

perioperatorio63. 

 

 Por otro lado se ha estudiado la relación pronóstica de la albúmina sérica con el 

postoperatorio de cirugía cardiovascular. Engelman et al encontraron que como factor 

independiente, la hipoalbuminemia (< 2,5 g/dL), se asociaba a un incremento de 

complicaciones tales como reintervenciones por sangrado, fracaso renal postoperatorio, y 

aumento tanto del tiempo de ventilación mecánica como de la estancia hospitalaria64. Ya en 

1988, Rich et al encontraron a la albúmina como el más potente predictor de disfunción renal, y 

predictor independiente de aumento de la estancia hospitalaria y alteraciones 

gastrointestinales65. Posteriormente, otro estudio de Rapp-Kesek describió que la albúmina 

sérica baja era factor independiente de infecciones postoperatorias, y si se asociaba a un IMC 

bajo (IMC <20 kg/m2), se incrementaba de la mortalidad66. 

 

 Queda mucho por estudiar sobre la relación del estado nutricional de los 

pacientes cardíacos crónicos que van sufrir tratamiento quirúrgico, y para ello creemos que es 

un buen intento de acercamiento el intentar encontrar la relación pronóstica entre el estado 

nutricional de los mismos, y las complicaciones postoperatorias.  
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5.- SCORES PRONÓSTICOS DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR 

 

 

 Las escalas pronósticas de mortalidad han sido elaboradas a partir de 

determinados grupos poblacionales, en un período de tiempo determinado, y teniendo en 

cuenta unas variables concretas, seleccionadas previamente67. Si nos referimos a los modelos 

predictores de riesgo en cirugía cardíaca, éstos fueron creados a partir de los resultados de 

enfermos intervenidos quirúrgicamente con el uso de la circulación extracorpórea. Por ello 

resulta lógico preguntarnos si dichas escalas se pueden aplicar a otra población, en este caso 

los enfermos de cirugía cardiovascular de nuestro hospital, y en otro momento del tiempo. 

  

 

 En el caso concreto de nuestros enfermos, se ha calculado mediante correlación 

entre modelos y comparación de mortalidad predicha con la calculada, que tanto el APACHE II 

como el Parsonet 95 predicen mejor la mortalidad, mientras que el EUROSCORE infravalora el 

riesgo. Se entiende por riesgo quirúrgico a la probabilidad de muerte hospitalaria que asume un 

paciente al someterse a un procedimiento determinado.  

 

 

 A continuación se reflejan dos de las diversas escalas pronósticas de riesgo en 

cirugía cardíaca, el PARSONNET 9568,69 y el EUROSCORE70. 
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5.1.- Escala de Parsonnet: valoración de riesgo en cirugía cardíaca 

 

 

Tabla 3.- Escala Parsonnet de valoración de riesgo preoperatorio en cirugía cardíaca 

Factor de riesgo PUNTUACIÓN 
Sexo femenino  6 

Edad 70-75 2,5 
 76-79 7 
 >80 11 

Insuficiencia cardíaca  2,5 
EPOC grave  6 

Diabetes  3 
Fracción de eyección 30-49% 6,5 

 <30% 8 

Hipertensión TA mayor de 140/90, historia o toma de medicación 
antihipertensiva 

3 

Enfermedad de tronco Estenosis mayor del 50% 2,5 
Obesidad mórbida Más de 1,5 el peso ideal 1 

Balón de contrapulsación 
preoperatorio 

Balón de contrapulsación en el momento de la cirugía 4 

Reintervención Primera reintervención 10 
 Segunda y siguientes reintervenciones 20 

Una válvula: Aórtica Corrección programada 0 
Una válvula: mitral Corrección programada 4,5 

Válvula más cirugía de 
revascularización coronaria 

Combinación de cirugía valvular y by-pass aortocoronario 6 

SITUACIONES ESPECIALES Shock cardiogénico (diuresis <10cc/h) 12 
Endocarditis activa 6,5 
Endocarditis tratada 0 

Aneurisma ventricular izquierdo 1,5 
Válvula tricúspide: cirugía programada 5 

Dependencia de marcapasos 0 
Infarto transmural en las primeras 48 horas 4 

Defecto del septo ventricular agudo 12 

CARDIACAS 

Taquicardia ventricular, fibrilación ventricular, muerte 
súbita abortada 

1 

Asma 1 
Intubación orotraqueal preoperatoria 4 
Púrpura trombocitopénica idiomática 12 PULMONARES 

Hipertensión pulmonar (presión media > 30) 11 
Cirrosis 12,5 

Dependencia de diálisis 13,5 HEPATORRENAL 
Fallo renal agudo o crónico 3,5 

Aneurisma de aorta abdominal 0,5 
Enfermedad carotídea (bilateral u oclusión del 100% 

unilateral) 
2 VASCULAR 

Enfermedad vascular periférica grave 3,5 
Rechazo a productos sanguíneos 11 

Enfermedad neurológica grave ( ACVA, paraplejia, 
distrofia muscular, hemiparesia) 

5 

ACTP fallida 5,5 
MISCELÁNEA 

Abuso de sustancias 4,5 
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Interpretación del Parsonnet: 

 

La escala pronóstica Parsonnet 95 se evalúa sumando el total de puntos asignados a 

cada unos de los ítems que se recogen en la tabla anterior, en caso de cumplir esa condición. Si 

no se cumple, se puntúa como cero. A cada puntuación final del Parsonnet le corresponde una 

probabilidad determinada de mortalidad, con su intervalo de confianza, como se muestra en la 

tabla siguiente. 

 

 

Tabla 4.- Probabilidad de muerte según la Puntuación total del Parsonnet. 

 

Puntuación total 10 20 25 30 35 40 45 50 

Mortalidad (IC * %) 1 (0 – 2) 3 (2 – 5) 7 (5 – 10) 9 (7 – 18) 15 (10 – 25) 23 (12 – 40) 32 (18 – 58) 45 (25 – 85) 

* IC: Intervalo de confianza al 95%. 

 

 

 

5.2.- Escala pronóstica de riesgo Euroscore 

 

El modelo Euroscore fue introducido por Nashef en 1999. Este sistema identifica tres 

grupos de riesgo con una probabilidad de mortalidad; incluye 17 variables como factores 

relacionados al paciente (edad, sexo, EPOC, arteriopatía extra – cardíaca, disfunción 

neurológica, cirugía cardíaca previa, nivel de creatinina, endocarditis activa, estado 

preoperatorio crítico), factores cardíacos (angina inestable, fracción de eyección ventrículo 

izquierdo, infarto miocárdico reciente, hipertensión pulmonar), factores relacionados a la 

operación (emergencia, otras intervenciones de cirugía cardíaca mayor, cirugía de aorta 

torácica, cirugía post- infarto, ruptura septal).  
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Tabla 5.-  Escala Pronóstica de Riesgo EUROSCORE. 

 

Factores dependientes del paciente Definición Puntuación 
Edad Cada 5 años, o parte, desde los 60 años 1 
Sexo Femenino 1 
Enfemedad pulmonar crónica Utilización de broncodilatadores o corticoides (Crónico). 1 

Arteriopatía extra-cardíaca 
Uno o más de estas situaciones: claudicación, oclusión carotídea 
>50%, estenosis, intervención previa o prevista de aorta 
abdominal, arterias de MMII o carótidas 

2 

Disfunción neurológica Enfermedad que afecta gravemente la ambulación o las actividades 
diarias. 

2 

Cirugía cardíaca previa Con apertura de pericardio 3 
Creatinina sérica > 200 micromol/L 2 

Endocarditis activa En tratamiento con antibióticos por endocarditis en el tiempo de la 
cirugía. 

3 

Estado preoperatorio crítico 

Una o más circunstancias: taquicardia ventricular, fibrilación, 
muerte súbita recuperada, masaje cardíaco previo a la intervención, 
necesidad de ventilación preoperatoria, soporte inotrópico, balón de 
contrapulsación intraaórtico, o fallo renal preoperatorio (anuria u 
oliguria < 10 ml/h) 

3 

Factores cardio- dependientes Definición Puntuación 

Angina inestable Que requiere tratamiento con nitratos i.v. antes de la intervención 2 

Disfunción ventricular izquierda Moderada (LVEF 30-50%) 
Bajo (LVEF < 30%) 

1 
3 

Infarto miocárdico reciente (< 90 días) 2 
Hipertensión pulmonar Presión sistólica > 60 mmHg 2 
Factores relacionados con la cirugía Definición Puntuación 

Urgencia Traslado al hospital de referencia durante el día anterior a la fecha 
de intervención 

2 

Otro procedimiento aislado CABG Otro procedimiento de cirugía mayor cardíaca o añadido a la CABG 2 
Cirugía de aorta torácica Por patología de la aorta ascendente, cayado o descendente 3 
Ruptura septal post infarto  4 

  

 

 

 Pensamos que una de las limitaciones que tienen tanto el Parsonnet como el 

Euroscore en nuestros enfermos sometidos a cirugía cardiovascular es que ambas escalas se 

desarrollaron a partir de enfermos intervenidos de cirugía de revascularización coronaria 

principalmente. En nuestro medio, la mayor proporción de cirugía cardíaca se realiza para 

sustitución valvular, y escasamente un 30% de cirugía de revascularización.  

 

 Hasta ahora hemos comentado en diversas ocasiones cómo la desnutrición 

empeora el pronóstico de los enfermos, del tipo que sean, y agravan el pronóstico que tengan 

por su enfermedad de base. Como hemos visto en las tablas de estas dos escalas pronósticas 

de riesgo, no quedan incluidos parámetros de valoración nutricional. Es más, en la escala 

Parsonnet 95 se incluye a la obesidad como parámetro de incremento de riesgo postoperatorio.  

 

 Además de tener en el momento actual un aumento de la edad en la que se 

practica este tipo de cirugía, cada vez se emplean técnicas más novedosas, algunas de las 

cuales son a corazón latiendo, todo lo cual hace que la población en la que se realizaron las 

oportunas determinaciones para establecer las distintas escalas pronósticas de riesgo, sea 

distinta a la que en la actualidad nos encontramos. Por ello parece oportuno establecer nuevas 

escalas pronósticas más acordes y extrapolables a la situación actual. 
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Interpretación del EUROSCORE:  

  

 A continuación expresamos la tabla en la que se definen tres niveles de riesgo en 

función de los porcentajes de mortalidad real, observada y prevista, según las bases de datos 

de 13.302 pacientes analizados de cirugía cardíaca para el diseño del Euroscore, presentado en 

el 12th Annual Meeting of the European Association for Cardiothoracic Surgery, en Bruselas en 

septiembre de 1998. 

 

 

Tabla 6.- Grupos de riesgo de acuerdo a la escala Euroscore. 

 

Grupo Puntos Mortalidad Esperada 

Bajo riesgo 0-2 < 2% 

Riesgo intermedio 3-5 < 5% 

Alto riesgo > 6 > 10% 
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5.3.- Apache II: escala pronóstica de riesgo postoperatorio. 

 

El Score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) es un sistema 

de valoración pronóstica de mortalidad, que consiste en detectar los trastornos fisiológicos 

agudos que atentan contra la vida del paciente y se fundamenta en la determinación de las 

alteraciones de variables fisiológicas y de parámetros de laboratorio, cuya puntuación es un 

factor predictivo de mortalidad, siendo este índice válido para un amplio rango de diagnósticos, 

fácil de usar y que puede sustentarse en datos disponibles en la mayor parte de las UCI71. A 

continuación se detalla la tabla del Score APACHE II. 

 

Tabla 7.- Variables y valores de la escala APACHE II 

Rango elevado                                                Rango Bajo 
Variables fisiológicas 

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 
Temperatura rectal (Axial 
+0.5°C) 

³ 41° 39-40,9°  38,5-38,9° 36-38,4° 34-35,9° 32-33,9° 30-31,9° 29,9° 

Presión arterial media (mmHg) ³ 160 130-159 110-129  70-109  50-69   49 

Frecuencia cardíaca (respuesta 
ventricular) 

³ 180 140-179 110-139  70-109  55-69 40-54  39 

Frecuencia respiratoria (no 
ventilado o ventilado) 

³ 50 35-49  25-34 12-24 10-11 6-9   5 

Oxigenación : Elegir a o b 
 
a. Si FiO2 ³ 0,5 anotar P A-aO2 
 
b. Si FiO2 < 0,5 anotar PaO2 

 
 

³ 500 

 
 

350-499 

 
 

200-349 

  
 

< 200 
> 70 

 
 
 

61-70 

 
 

 
 
 

55-60 

 
 
 

<55 

pH arterial (Preferido) 
HCO3 sérico (venoso mEq/l) 

³ 7,7 
³ 52 

7,6-7,59 
41-51,9 

 7,5-7,59 
32-40,9 

7,33-7,49 
22-31,9 

 7,25-7,32 
18-21,9 

7,15-7.24 
15-17,9 

<7,15 
<15 

Sodio Sérico (mEq/l) ³ 180 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129 111-119 £110 
Potasio Sérico (mEq/l) ³ 7 6-6,9  5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9  <2,5 
Creatinina sérica (mg/dl) 
Doble puntuación en caso de 
fallo renal agudo 

³ 3,5 2-3,4 1,5-1,9  0,6-1,4  <0,6   

Hematocrito (%) ³ 60  50-59,9 46-49,9 30-45.9  20-29,9  <20 
Leucocitos (Total/mm3 en miles) ³ 40  20-39,9 15-19,9 3-14,9  1-2,9  <1 
Escala de Glasgow 
Puntuación=15-Glasgow actual 

         

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales    
B. Puntuación por edad (44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 = 6 puntos)   
C. Puntuación por enfermedad crónica (ver más abajo)   
Puntuación APACHE II (Suma de A+B+C)   

 

- Puntuación por enfermedad crónica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia orgánica 

sistémica o está inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de postquirúrgicos 

urgentes o no quirúrgicos, y 2 puntos en caso de postquirúrgicos de cirugía electiva. 

Definiciones: Debe existir evidencia de insuficiencia orgánica o inmunocompromiso, previa al 

ingreso hospitalario y conforme a los siguientes criterios:  

• Hígado: Cirrosis (con biopsia), hipertensión portal comprobada, antecedentes de 

hemorragia gastrointestinal alta debida a HTA portal o episodios previos de fallo 

hepático, encefalohepatopatía, o coma.  

• Cardiovascular: Clase IV según la New York Heart Association  
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• Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a restringir el 

ejercicio, como por ejemplo, incapacidad para subir escaleras o realizar tareas 

domésticas; o hipoxia crónica probada, hipercapnia, policitemia secundaria, 

hipertensión pulmonar severa (>40 mmHg), o dependencia respiratoria.  

• Renal: Hemodializados.  

• Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima la 

resistencia a la infección (por ejemplo inmunosupresión, quimioterapia, radiación, 

tratamiento crónico o altas dosis recientes de esteroides, o que padezca una 

enfermedad suficientemente avanzada para inmunodeprimir como por ej. leucemia, 

linfoma, SIDA)  

   

 

Interpretación del Score: 

 

El valor final del score será la suma de los apartados A, B y C.  

 

Tabla 8.- Mortalidad predicha según la escala APACHE II 

 

Puntuación Total 

APACHE II 
Mortalidad (%) 

0-4 4 

5-9 8 

10-14 15 

15-19 25 

20-24 40 

25-29 55 

30-34 75 

>34 85 

 

 

Según la puntuación se estima la probabilidad de muerte en el postoperatorio según los 

valores de mortalidad descritos en la tabla anterior. 

 

En todos los pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos se calcula el 

APACHE II  con el fin de estratificar la complejidad de los mismos así como su pronóstico. En 

algunas patologías, como es el caso de la pancreatitis, este score llega incluso a ser un 

marcador independiente de mortalidad. Creemos que sería importante establecer, de haberla, 
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una relación entre la capacidad predictora de riesgo de esta escala pronóstica con la situación 

nutricional de los pacientes sometidos a cirugía cardíaca. 
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6.- JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

 

 La importancia que puede tener el conocer la situación basal nutricional de 

nuestros pacientes, objetivo primario de nuestro estudio, es evidente. Cabría esperar, en 

función de lo descrito en la literatura científica y según el perfil de nuestros enfermos (añosos, 

con enfermedad cardíaca crónica y prolongada hospitalización prequirúrgica), que su estado 

nutricional estuviera alterado. Es por ello por lo que consideramos de interés describir cómo se 

encuentra realmente este estado en nuestra población. 

 

 Por otro lado, intentaremos relacionar los parámetros nutricionales basales 

preoperatorios de nuestros enfermos con la aparición y aumento de mortalidad y 

complicaciones en el postoperatorio precoz. De encontrar dicha relación, sería relevante 

establecer cuál o cuáles de los factores nutricionales se comportan como factores pronósticos, e 

incluso intentar hallar cuál o cuáles podrían ser factores causales del incremento de morbi-

mortalidad. No cabe duda, como pensamos y hemos descrito a lo largo de la exposición de la 

introducción, que si encontramos un aumento de morbi-mortalidad relacionado con el estado 

nutricional de nuestros enfermos, es posible que de esto se deriven posteriores estudios de 

intervención, dirigidos principalmente a disminuir la mortalidad y complicaciones relacionadas 

con el estado nutricional. 

  

 En último lugar, ya hemos hablado de las escalas pronósticas preoperatorias en 

cirugía cardiovascular, y de la escasa (o nula) importancia que las mismas hacen del estado 

nutricional. Dichas escalas han sido validadas en la literatura relativamente reciente y no 

contemplan ningún parámetro nutricional, que como intentamos demostrar, tienen importancia 

en los resultados de la cirugía cardíaca. De hecho, se conoce que en otros tipos de procesos 

quirúrgicos (cirugía gástrica, traumatología, ortopédica, oncología, etc.) si tienen una gran 

repercusión postoperatoria. 

 

 Ya decíamos que la literatura médica es escasa si nos referimos a la nutrición en 

la cirugía cardíaca, y pensamos que podemos aportar datos relevantes en esta cirugía 

particular, en la que no se contempla la influencia del estado nutricional como en los otros tipos 

de cirugía ya citados. 



_______________________________________________________ INTRODUCCIÓN 

___________________________________________________________________ 46 



_______________________________________________________ INTRODUCCIÓN 

___________________________________________________________________ 47 

 

7.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

 

Los objetivos de este estudio van a ser: 

 

 

 

Objetivo primario 

 

 1.- Describir la situación nutricional basal preoperatoria de nuestros enfermos 

sometidos a cirugía cardíaca.  

 

 

 

Objetivos secundarios 

 

 2.- Relacionar los parámetros basales nutricionales preoperatorios de los 

pacientes con patología cardíaca con la aparición de complicaciones postoperatorias o 

mortalidad postquirúrgica precoz.  

 

 3.- Establecer qué parámetros preoperatorios nutricionales pueden ser factores 

pronósticos en nuestra población de estudio. 
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Estudio observacional prospectivo de una cohorte de 124 pacientes sometidos a cirugía 

cardiovascular, cirugía valvular (mitral y/o aórtica), de revascularización coronaria, o mixta 

(valvular y coronaria), desde mayo del 2007 hasta enero del 2008. 

 

Los pacientes se seleccionaron según los siguientes criterios de inclusión y de exclusión: 

  

Criterios de Inclusión 
 

- Pacientes mayores de 18 años, de ambos géneros, intervenidos de forma programada 

según el parte de quirófano del servicio de cirugía cardiovascular del Hospital Universitario 

Reina Sofía de Córdoba. 

 

Criterios de exclusión 
 

- Intervención quirúrgica urgente o de extrema urgencia.  

- Tratamiento inmunosupresor de cualquier etiología. 

- Tratamiento con corticoides en el preoperatorio. 

- Pacientes  sometidos a radioterapia o quimioterapia. 

 

 

Se incluyeron 124 pacientes, siendo 64 de ellos (52%) varones. La edad media fue de 

65±11,05 años, con edades comprendidas entre 23 y 85 años. 100 pacientes (80,6 %) se 

sometieron  a cirugía valvular (de los cuáles 45 fueron sobre válvula mitral y 67 sobre aórtica), 

45 se intervinieron de revascularización coronaria y un total de 23 de cirugía mixta (valvular 

más coronaria). 

 

En la hoja de encuesta preanestésica se recogieron variables demográficas y 

antropométricas (sexo, edad, peso y talla), antecedentes personales, como hipertensión arterial 

(HTA), cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), hipertensión 

pulmonar (HTP), fracción de eyección prequirúrgica (FE), diabetes, dislipemia, valvulopatía, 

hábitos tóxicos (tabaquismo, alcoholismo) e insuficiencia renal crónica, todos ellos codificados 

como (Si, No). También se recogió la clasificación de grado funcional de la New York Heart 

Association (NYHA) de la insuficiencia cardíaca, expresada como “I, II, III, IV”. Con respecto al 

tratamiento médico previo a la cirugía, registramos los siguientes: tratamiento con 

betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs), antagonistas 

de los receptores de la angiotensina (ARA II), antiarrítmicos, digital, hipoglucemiantes orales, 

insulina y estatinas. 
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1.- Valoración preoperatoria 

 

A todos los enfermos se les realizó el siguiente estudio analítico: 

 

- Hemograma completo con determinación de la fórmula leucocitaria (incluyendo la cifra 

de linfocitos totales) y recuento plaquetario. 

- Bioquímica consistente en la determinación de glucosa (mg/dl), urea (mg/dl), creatinina 

(mg/dl), sodio (mEq/L), potasio (mEq/L), magnesio (mEq/L), proteínas totales (g/dl), 

albúmina (g/dl), transferrina (mg/dl), prealbúmina (mg/dl), PCR (mg/dl), colesterol 

total (mg/dl) y triglicéridos (mg/dl). 

- Estudio de coagulación completo incluyendo la cuantificación de fibrinógeno.  

 

 

Pruebas complementarias:  

 

- Electrocardiograma: Estudio electrocardiográfico estándar con las doce derivaciones: 

I, II, III, aVL, aVF, aVR, V1, V2, V3, V4, V5, V6. 

- Radiografía de tórax: Radiografía posteroanterior y lateral de tórax. 

 

 

Scores Pronósticos:  
 

Cálculo de la escala pronóstica Parsonet 9553,54 y Euroscore55 para la estimación del 

riesgo preoperatorio, así como el APACHE II56 a las 24 horas de su estancia en UCI. 

Las tablas con los valores de estas escalas pronósticas se encuentran detalladas en la 

Introducción de este escrito. 
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2.- Datos relativos a la intervención quirúrgica 

 

 

Todos los enfermos fueron sometidos a ayuno la noche anterior a la intervención 

quirúrgica. Ninguno de ellos recibió suplementos dietéticos durante su estancia hospitalaria 

previa a la intervención. La premedicación anestésica administrada la noche anterior a la cirugía 

fue realizada con loracepam, 1 mg vía oral. Como profilaxis antibiótica de rutina se empleó 

cefalotina a dosis de 1 gramo intravenoso cada 8 horas, comenzando la primera dosis a la 

entrada en quirófano antes de la esternotomía quirúrgica, hasta la retirada de los drenajes 

mediastínicos y pleurales a las 48 a 72 horas postoperatorias. En los enfermos alérgicos a 

penicilina y derivados, la profilaxis antibiótica se realizó con vancomicina a dosis de 2 gramos 

endovenosos diarios. 

 

Al ingreso en quirófano, a todos los enfermos se les canalizó una vía central de tres 

luces en vena yugular interna derecha, mediante la técnica de Seldinger. Ésta se empleó para 

monitorización de la presión venosa central, administración de fármacos y fluidoterapia, y se 

extrajo la muestra sanguínea para la determinación bioquímica descrita en el apartado anterior, 

estudio de coagulación y hematimetría completa. Así mismo, se canalizó arteria radial o 

femoral, para el control de las constantes hemodinámicas (TA, frecuencia cardíaca y PVC) 

durante el procedimiento. Se procedió en todos los enfermos a colocación de sondaje vesical y 

control de diuresis, así como monitorización de CO2 expirado y temperatura rectal y esofágica.  

 

La ventilación mecánica durante el procedimiento quirúrgico se realizó con un 

respirador Servo Ventilador 900 (Siemens®, Suecia), adecuando la frecuencia de respiraciones 

mandatorias, el volumen corriente, el tiempo inspirado y la fracción inspirada de oxígeno al 

peso del paciente y al intercambio gaseoso que presentase. 

 

Para la intervención quirúrgica, la inducción anestésica fue realizada con fentanilo (300 

mcg) y cisatracurio (0,1 mg/Kg) para la relajación. Para el mantenimiento de la anestesia se 

empleó fentanilo en perfusión más cisatracurio y, en algunas ocasiones, remifentanilo. Se 

administró a todos los pacientes sevorano con los gases inhalados del respirador. 

 

Para los pacientes sometidos a circulación extracorpórea (un total de 31 de los 45), se 

utilizó una bomba (Stockert Caps Roller Pump, Stockert Instruments GMBH, Alemania) con un 

reservorio de cardiotomía (CRF 28, Sorin Biomédica, Midhurst, UK), oxigenador de membrana 

(Cobe CML-Excel membrane oxigenator, Cobe Laboratories, Lakewood, Colo., USA o en su 
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defecto Monoluth, Sorin Biomédica Cardio, Saluggia, Italia) y un sistema de centrífuga 

(Medtronic, Bio-Medicus Inc., MN, USA). 

En el cebado de la bomba se administraron 2 millones de KUI ( Unidades Inhibidoras de 

Kalicreina, equivalentes a 280 mg) de Aprotinina ( Trasylol; Bayer AG, Leverkusen, Alemania). 

  

La solución de cardioplejia empleada, tras una dosis inicial de cardioplejia hemática de 

inducción rica en potasio (60 mEq/L), estaba compuesta por 4 partes de sangre y 1 de solución 

cardipléjica (ABBOPLEGISOL, Abbot Laboratories, Chicago, IL, USA) a través del sistema de 

administración de cardioplejia (Sorin Biomedical Inc, Irvine, California, USA). 

 

Tras realizar hemostasia, se le colocaron dos cables miocárdicos de marcapasos 

temporales en ventrículo derecho y, en algunos de los pacientes, también dos cables 

miocárdicos en aurícula derecha. Se dejaron drenajes mediastínicos y/o pleurales según el caso, 

y se procedió al cierre del esternón. 

 

Todos los pacientes intervenidos fueron admitidos en el Servicio de Medicina Intensiva 

del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba, para el tratamiento y seguimiento 

postoperatorio inmediato. 
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3.- Recogida de datos 

 

3.1.- Variables estudiadas 

 

La recogida de los datos clínicos se inició en el preoperatorio inmediato, en la hoja de 

preparación para la anestesia. De ésta se extrajeron las variables independientes, antecedentes 

personales y tratamiento médico habitual de los pacientes.  

 

 

- Parámetros antropométricos: recogemos el peso (Kg) y talla (m) e  Índice de Masa 

Corporal (IMC) (Kg/m2) de los enfermos tomados en la planta de hospitalización de 

cirugía cardiovascular, en el preoperatorio inmediato.  

 

 

- Parámetros bioquímicos nutricionales: albúmina (g/dL), transferrina (mg/dL), 

prealbúmina (mg/dL), PCR (mg/L), proteínas totales (g/dL), colesterol total (mg/dL), 

linfocitos totales (linfocitos/ µL de sangre), y fibrinógeno (mg/dL). 

 

 

- Complicaciones en postoperatorio inmediato, incluyendo desde el tiempo de 

supervivencia (días), mortalidad (días desde intervención), número de reingresos y 

reintervenciones, hasta complicaciones cardiovasculares, respiratorias, renales, 

hematológicas, neurológicas, infecciosas y problemas de cicatrización de tejidos.  

 

-  Scores pronósticos de riesgo quirúrgico: PARSONET 95, EUROSCORE Y APACHE 

II. 

 

Para evaluar la aparición de complicaciones en función de los distintos valores de los 

parámetros nutricionales, se realizaron las siguientes reagrupaciones: 

 

-      Albúmina (g/dl):  

o Normal: > 3,5 g/dl. 

o Desnutrición: < 3,5 g/dl. 

 

- Transferrina:  

o Normal: > 175 mg/dl. 

o Desnutrición: < 175 mg/dl. 
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- Prealbúmina: 

o Normal: > 15 mg/dl. 

o Desnutrición: < 15 mg/dl. 

 

- Linfocitos totales (en 103/mm3):  

o Normal: > de 2000 

o Desnutrición: <2000. 

 

- IMC (Kg/m2):  

o Obesidad: > 30. 

o Control < 30. 

 

 

 

3.2.- Recogida de las diferentes variables 

 

3.2.1.- Parámetros antropométricos: obtuvimos los datos de peso y talla en la planta de 

hospitalización de cirugía cardiovascular, en el preoperatorio inmediato. Calculamos el IMC 

según la fórmula: 

 

            IMC = peso (kg) / talla (m2) 

 

 

3.2.2.- Parámetros bioquímicos: tras la canalización de la vía central yugular interna, 

obtuvimos una muestra sanguínea para análisis de hematimetría, bioquímica y coagulación 

completa. 

 

 

Todos los datos bioquímicos fueron determinados mediante el Analizador automatizado 

Architect c16000 (ABBOT). Los valores de referencia, unidades y fundamentos de métodos de 

determinación de las variables, están expuestos en la siguiente tabla, según la información 

proporcionada por el servicio de Análisis Clínicos y Unidad de Garantía de Calidad del Hospital 

Universitario Reina Sofía de Córdoba. 
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Tabla 9 *.- Valores de referencia, unidades y fundamentos de métodos de determinación de las 
variables estudiadas. 

 

Parámetro Referencia Unidades Fundamento 

Albúmina 3,4 – 5,0 g/dL Método colorimétrico. Verde bromocresol. 
Calibrador con trazabilidad para el CRM 470. 

Colesterol 100 – 200 mg/dL Método enzimático. Colesterol 
esterasa/colesterol oxidasa. 

HDL-Colesterol 
- R. mod** 45- 100 
- No riesgo > 100 
- Alto riesgo < 45 

mg/dL Método directo con enzimas modificadas con 
PEG y alfa-ciclodextrina sulfatada. 

Prealbúmina 20 – 40 mg/dL Método inmunoturbidimétrico. Calibrador con 
trazabilidad para el CRM 470. 

Proteínas 
Totales 6,4 – 8,3 g/dL Método químico. Reacción de Biuret a punto 

final. 

PCR 0 – 5,0 mg/dL Método inmunoturbidimétrico. Calibrador con 
trazabilidad para el CRM 470. 

Transferrina 200 – 360 mg/dL Método inmunoturbidimétrico. Calibrador con 
trazabilidad para el CRM 470. 

* Datos proporcionados por el Servicio de Análisis clínicos, Unidad de Garantia de Calidad, del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba. 

**Riesgo moderado.  

 

 

 

 

 

3.2.3.- Complicaciones:  

 

Denominamos complicaciones postoperatorias las comprendidas dentro de los primeros 

30 días siguientes a la intervención quirúrgica, o hasta el alta hospitalaria. El seguimiento de los 

pacientes de historia de reingresos o mortalidad fue hasta los 3 meses desde el día de la 

intervención. 

 

Consideramos 5 categorías dentro de las complicaciones: 

 

� Complicaciones cardiovasculares. 

� Complicaciones respiratorias.  

� Complicaciones infecciosas.  

� Trastornos de la cicatrización de heridas y reparación de los tejidos. 

� Otras complicaciones:  

- Complicaciones renales. 

- Complicaciones neurológicas. 

- Complicaciones hematológicas. 
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□ Complicaciones Cardiovasculares: 

  

Arritmias: analizamos la presencia de arritmias potencialmente letales (taquicardia 

ventricular y fibrilación ventricular) en el postoperatorio inmediato durante su estancia en UCI y 

la fibrilación auricular postoperatoria. 

 

Insuficiencia cardíaca y shock cardiogénico: Nos basamos en la detección de 

síntomas y signos recogidos en forma de criterios diagnósticos por los investigadores del 

estudio Framingham72. Para el registro de los enfermos que desarrollan insuficiencia cardíaca 

aguda, empleamos la clasificación establecida en las guías de la European Society of Cardiology 

en el 200573. 

 

 

Tabla 10.- Clasificación de Insuficiencia cardíaca aguda. 

 

Clasificación de la insuficiencia cardíaca aguda de la Sociedad Europea de 

Cardiología 2006 

I. Insuficiencia cardíaca aguda de novo o descompensación aguda de insuficiencia 

cardíaca crónica: disnea o taquicardia y congestión pulmonar o edema intersticial en la Rx de 

tórax. 

II: Edema Pulmonar: IC acompañada por edema alveolar en Radiografía simple de tórax o 

saturación de oxígeno < 90% (sin suplemento de O2). 

III. Shock cardiogénico: ICA acompañada por TAS < 90 mmHg y oliguria (<0,5 ml/Kg/h 

durante al menos 6 horas), o bajo gasto cardíaco (<2,2 l/min/m2). 

IV. Insuficiencia cardíaca e hipertensión: TA alta (>180/100 mmHg) con síntomas de IC 

(disnea y taquicardia) y hallazgos radiológicos de congestión pulmonar o edema y con función 

ventricular izquierda conservada en la hospitalización índice o previas. 

V. Insuficiencia cardíaca derecha: IC debida a alteraciones fisiopatológicas afectando al 

lado derecho cardíaco con aumento de presión venosa yugular y del tamaño hepático, que se 

acompaña habitualmente de edema periférico como único o concomitante con la IC izquierda. 
Fuente: Nieminen MS, Bohm M, Cowie MR, et al. ESC Committee for Practice Guideline CPG). Executive summary of the guidelines on the diagnosis 

and treatment of acute heart failure: The Task Force on Acute heart Failure of the European Society of Cardiology. Eur heart J 2005;26:384-416. 

 

 

Infarto agudo de miocardio perioperatorio: La existencia de IAM perioperatorio es 

de más difícil diagnóstico, porque rara vez los criterios clásicos de IAM están presentes. No 

existe un criterio específico para diagnosticarlo, por lo que la literatura científica aconseja la 

valoración de múltiples parámetros74,75. Dentro de los parámetros electrocardiográficos para su 

diagnóstico, tendremos en cuenta: la aparición de ondas Q>0,04 segundos de duración y 
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profundidad >25% de la R; la elevación del segmento ST>1,5 mm de la línea isoeléctrica en 

dos o más derivaciones de una misma región; y otros cambios electrocardiográficos más 

inespecíficos, que también se pueden encontrar en el contexto de hipotermia, trauma 

pericárdico y alteraciones hidroelectrolíticas, como son: bloqueo de rama, cambio de eje, 

taquiarritmias, depresión del ST >2 mm en precordiales, o inversiones profundas de T >48 

horas. 

Con respecto a los criterios enzimáticos, numerosos estudios76 aseguran que la CPK- MB 

es un buen test diagnóstico de IAM perioperatorio, y establecimos los límites en niveles 

mayores de 200 U/L medidos 12 horas después de la intervención quirúrgica. También 

analizamos los niveles de troponina I cardíaca.  

En algunos casos de sospecha de IAM postoperatorio, empleamos técnicas de imagen 

para su confirmación, como son: Ecocardiograma transtorácico y transesofágico,  así como 

técnicas de medicina nuclear tales como Gammagrafía con tecnecio o gammagrafía con talio, si 

procedía. 

 

Registramos a su vez, la necesidad de aminas vasoactivas (adrenalina, 

noradrenalina, dobutamina, dopamina, levosimendan y milrinona), el número de aminas 

empleado así como la duración máxima de perfusión contínua de éstas. 

 

También describimos la necesidad de balón de contrapulsación intraaórtico en el 

postoperatorio, así como la duración expresada en horas, del tratamiento con este dispositivo 

de asistencia mecánica. 

 

 

La situación de bajo gasto cardíaco postoperatorio  la definimos como presencia 

de hipotensión arterial registrada en las primeras 24 horas del postoperatorio (TAS <90 mmHg 

y/o TAM <50 mmHg), bajo requerimiento de sostén farmacológico (dopamina a >12 

mcg/Kg/min o dosis equivalente de otra amina)77. Quedaron excluidas de esta definición las 

situaciones en las que la hipotensión estaba en el contexto de arritmias, hipovolemia o 

sangrado. 

 

 

El síndrome de vasoplejia en el postoperatorio de cirugía cardíaca quedó definido 

según los criterios descritos en la siguiente tabla: 
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Tabla 11.- Criterios diagnósticos de vasoplejia 

 
Tabla . Criterios diagnósticos de vasoplejia78 

1.- Clínicos (sólo permiten su sospecha) 

Hipotensión arterial con escasa o nula respuesta a apropiada expansión con volumen 

2.- Hemodinámicos: 

Hipotensión arterial (TAS <85 mmHg / TAM < 50 mmHg) 

Presiones de llenado reducidas (PVC < 5 mmHg/ PCP <10 mmHg) 

Volumen minuto o índice cardíaco normal o elevado (IC >2,5 L/min/m2) 

Resistencias vasculares sistémicas reducidas 

(RVS <800 dinas/seg/cm-5) 

Requerimiento vasopresor (>0,5 mcg/kg/min de noradrenalina, o >10 mcg/kg/min de 

dopamina) 

3.- Otros: 

- En quirófano, con tórax abierto: Hipotensión con PVC baja (<5 mmHg) refractaria a 

volumen, asociada a observación directa de excelente contractilidad del ventrículo 

izquierdo. 

- En postoperatorio: Hipotensión con PVC baja (<5 mmHg) refractaria a volumen, 

asociada a ecocardiograma (bidimensional con buena ventana, o transesofágico) con 

apreciación de buena contractilidad del ventrículo izquierdo. 

 

 

 

Para la determinación de los parámetros hemodinámicos útiles para el diagnóstico de 

estas entidades clínicas, emplearemos un catéter de arteria pulmonar, modelo K9FC146F7, de 

7F e introductor de 9F modelo 1505BF9, de la marca Edwards (Iruine, USA), a través de la 

canalización de la vena yugular interna, generalmente derecha. 

En los casos en los que se necesite de asistencia ventricular con balón intraaórtico, el 

modelo empleado será (de 50cc, 40cc o 30cc, según el caso) el Cat IAB- 05830-U, de la marca 

comercial Arrow International (Everett MA, USA). La consola para monitorización de la 

contrapulsación será la Arrow ACATTM Plus IABP System. 
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□ Complicaciones Respiratorias: 

  

 Monitorizamos de la duración de la ventilación mecánica en horas, tras el 

ingreso en UCI, la necesidad de ventilación mecánica no invasiva tras la extubación. Si 

precisaba reintubación orotraqueal, como signo de fracaso respiratorio en el postoperatorio 

inmediato también fue registrado. 

La presencia de derrame pleural con repercusión clínica, ya fuera hidrotórax o 

hemotórax, diagnosticado mediante técnica de imagen (radiografía simple de tórax, y ocasiones 

que el enfermo lo precisara por otro motivo, tomografía axial computerizada), que necesitase 

de drenaje pleural para mejoría clínica. 

 

La presencia de neumotórax, diagnosticado mediante radiografía simple de tórax, que 

también precisase drenaje pleural del mismo. 

 

El desarrollo de síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), definido como 

presencia aguda de disnea, hipoxemia refractaria, PaO2/FiO2< 200 mmHg, radiografía de tórax 

con infiltrado pulmonar bilateral (intersticial y alveolar), compliance pulmonar reducida, sin 

evidencia de factores cardíacos como principal causa del edema pulmonar79. 

 

 

□ Complicaciones Infecciosas: 

 

Dentro de las complicaciones infecciosas, evaluamos la aparición y desarrollo de SRIS, 

sepsis y shock séptico, según quedó definida en la modificación de la conferencia de 

consenso de 1991 realizada en el 200180, tal como describimos a continuación: 
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Tabla 12.- Definiciones y criterios de sepsis, modificados de la conferencia de consenso de 
1991 

 
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): presencia de dos o más de los 

siguientes: 

• Fiebre mayor de 38ºC o hipotermia menor de 36ºC (Temperatura central) 

• Taquicardia (frecuencia cardíaca superior a 90 lpm) 

• Taquipnea (más de 20 rpm, o paCO2 menor de 32 mmHg), o necesidad de ventilación 

mecánica 

• Alteración del recuento de leucocitos (más de 12.000 o menos de 4.000 leucocitos por 

mm3, o más del 10% de cayados). 

Síndromes sépticos (estadios de la sepsis): 

• Sepsis: SRIS debido a infección documentada, clínica o microbiológicamente 

• Sepsis grave: sepsis con disfunción de órganos asociada a la sepsis, hipotensión o 

hipoperfusión 

• Sepsis grave de alto riesgo: sepsis con fallo de dos o más órganos, o con 

puntuación APACHE II en las últimas 24 horas de más de 24 puntos 

• Shock séptico: Hipotensión debida a la sepsis∗∗∗∗, que persiste a pesar de la 

administración de líquidos, acompañada de alteraciones de la perfusión (acidosis 

metabólica o hiperlactacidemia), o disfunción de órganos. O necesidad de fármacos 

vasoactivos para mantener la presión arterial. 

∗∗∗∗ Hipotensión debida a la sepsis: presión arterial sistólica menor de 90 mmHg, o disminución de la presión arterial 
sistólica en 40 mmHg o más con respecto a los valores basales, en ausencia de otras causas de hipotensión. 

 

 

 

También recogimos el resto de infecciones nosocomiales descritas y definidas según 

los criterios diagnósticos de infección nosocomial de la CDC como son: infección de herida 

quirúrgica, neumonía nosocomial (asociada o no a ventilación mecánica), infección del tracto 

respiratorio inferior sin evidencia de neumonía, Infección del tracto urinario, infección del 

sistema cardiovascular (flebitis y endocarditis principalmente), infección de catéter, 

mediastinitis, infección del tracto gastrointestinal, infección de piel y partes blandas81. 
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□ Trastornos de la cicatrización y reparación de tejidos: 

 

Como la situación de desnutrición se asocia a alteraciones en la reparación de tejidos y 

en la formación de tejido de granulación, registramos la incidencia de dehiscencia de esternón 

así como la dehiscencia de herida quirúrgica. 

 

 

□ Otras complicaciones: 

 

 

- Complicaciones renales: 

 

Consideramos como tales la aparición de insuficiencia renal aguda o la agudización de 

insuficiencia renal crónica, según la definición de las mismas de la clasificación RIFLE, 

establecidas en la 2ª Conferencia de Consenso Internacional (ADQI II), considerando el fallo 

renal agudo al descenso abrupto y sostenido de la función renal82. Para ello determinamos el 

volumen horario de orina y la creatinemia. 

 

 

Tabla 13.- Clasificación RIFLE de fallo renal agudo. 

 

RISK: Aumento de Creats
* >1,5 o descenso 

del GRF > 25% 
Diuresis < 0,5 ml/Kg/h durante 6 horas. 

INJURY: Aumento de Creats
* >2 o descenso 

del GRF > 50% 
Diuresis < 0,5 ml/Kg/h durante 12 horas. 

FAILURE: Aumento de Creats
* >3 o descenso 

del GRF > 75%, o Creats
* > 4 mg/dL. 

Diuresis < 0,3 ml/Kg/h durante 24 horas o 

anuria > 12 horas. 

Fuente: Sean M Bagshaw. Rinaldo Bellomo. Surgery. 2007; 25:9;391.  
* Creats: Creatinina sérica. 

 

 

- Complicaciones neurológicas: 

 

Dentro de las complicaciones neurológicas evaluamos la aparición de accidente 

cerebrovascular agudo, ya fuese isquémico o hemorrágico, diagnosticados de forma clínica por 

disminución del nivel de conciencia, y/o déficit neurológico, más la confirmación mediante 

técnicas de imagen (Tomografía axial computerizada) compatible con el hallazgo clínico. 
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- Complicaciones hematológicas: 

 

Recogimos la necesidad de transfusión de al menos dos hemoderivados en el 

postoperatorio inmediato, así como la historia de sangrado. 

 

 

 

 



__________________________________________________MATERIAL Y MÉTODOS 
 

___________________________________________________________________ 65 

 

4.- Análisis estadístico 

 

 

Se realizó un estudio descriptivo calculando frecuencias absolutas y relativas para las 

variables cualitativas, media aritmética, desviación típica  y valores máximo y mínimo para las 

variables cuantitativas. 

 

Posteriormente se realizaron los contrastes bivariantes oportunos con las variables 

cualitativas mediante la Prueba Chi Cuadrado para tablas 2x2; en el caso de que alguna 

frecuencia esperada fuese menor de 5, se eligió la Prueba exacta de Fisher. Para comparar las 

medias aritméticas de las variables cuantitativas, se utilizó la Prueba “t” de Student para datos 

independientes en el caso de que fueran dos grupos los que se comparaban y el Análisis de 

Varianza Simple con posterior ajuste de Games-Howell (varianzas homogéneas) o ajuste de 

Hochberg (varianzas no homogéneas) para las comparaciones múltiples. 

 

Se hicieron análisis de regresión logística múltiple (RLM) para predecir los factores 

asociados a cada una de las complicaciones acontecidas tras la cirugía cardiaca (No, Si). 

Previamente se realizaron regresiones logísticas univariantes para establecer la relación única de 

cada una de las variables potencialmente predictoras de complicaciones. El grado de asociación se 

estimó mediante la odds ratio (OR) y el intervalo de confianza de Cornfield al 95%. Las variables 

que en el análisis univariante mostraron una asociación con una p inferior a 0,25 se utilizaron en el 

modelo de regresión logística múltiple (RLM); por medio del estadístico de Wald, las variables con 

una p>= 0,15 fueron una a una eliminadas del modelo (procedimiento de selección metódica), 

comparando el modelo reducido con el modelo que incluía las variables eliminadas mediante el test 

de la razón de verosimilitud (estadístico G). La escala de las variables continuas se valoró mediante 

la prueba de Box Tidwell. Se estudiaron las posibles interacciones entre las variables mediante el 

cambio significativo del logaritmo de la verosimilitud al introducir la interacción. Las variables con 

una significación superior a 0,05 fueron estudiadas como posibles factores de confusión, 

considerándolas como tales si el porcentaje de cambio de los coeficientes fuera mayor al 20%. 

Como prueba diagnóstica de casos extremos se utilizará la distancia de Cook. El estadístico de 

Hosmer-Lemeshow, basado en los percentiles, se empleó para valorar la bondad de ajuste.     

 

 

Finalmente se llevó a cabo un análisis de supervivencia mediante el método de la 

Regresión de Cox multivariante para predecir los factores nutricionales asociados a la 

mortalidad de los pacientes. Antes de ello se calculó la supervivencia global, a los 10, 30 y 90 
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días de los pacientes y se realizó un estudio bivariante basado en el Método no paramétrico de 

Log Rank y representación de las funciones de supervivencia mediante las curvas de Kaplan 

Meier. Además se realizaron regresiones de Cox univariantes para establecer la relación única de 

cada una de las variables potencialmente predictoras de mortalidad. El grado de asociación se 

estimó mediante Hazard ratio (HR) y el intervalo de confianza de Cornfield al 95%. Se consideró 

como variable dependiente al tiempo de seguimiento (días). Las variables independientes fueron 

los parámetros nutricionales estudiados y aquellas variables clínicamente importantes. Por medio 

del estadístico de Wald, las variables con una p>= 0,15 (procedimiento de selección metódica) 

fueron una a una eliminadas del modelo, la comparación del modelo reducido con el modelo que 

incluye las variables eliminadas se realizó mediante el test de la razón de verosimilitud. La escala 

de las variables continuas fue valorada mediante la prueba de Box Tidwell. Se estudiaron las 

posibles interacciones entre las variables, las variables con una significación superior a 0,05 fueron 

estudiadas como posibles factores de confusión, considerándolas como tales si el porcentaje de 

cambio de los coeficientes era mayor al 20%. Como prueba diagnóstica de casos extremos se 

utilizaron los valores dfbeta.  

 

Todos los contrastes fueron bilaterales y se consideraron como significativos aquellos 

donde p fue <0,05. 

 

         Los datos fueron procesados y analizados mediante el software SPSS PASW v.18 (spanish 

versión). 
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1.- ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
 

 

Se realizó un estudio prospectivo de una cohorte de 124 enfermos intervenidos de 

forma programada de cirugía cardiovascular, coronaria o valvular. El 48,4% eran mujeres. La 

edad media fue de 65±11,05 años. El paciente más joven tenía 23 años de edad y el más 

anciano, 85 años. 

A 35 pacientes se les intervino exclusivamente de la válvula aórtica, a 30 de la válvula 

mitral, a 11 sujetos se les operaron ambas válvulas en el mismo tiempo quirúrgico, 23 fueron 

sometidos a cirugía valvular y de revascularización coronaria simultáneamente y 25 únicamente 

de revascularización coronaria (gráfico 2). 

 
 
 

Gráfico 2.- TIPOS DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
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El tiempo medio de circulación extracorpórea  fue de 107,4±53 minutos, con un valor 

máximo de 245 minutos. A 8 pacientes se les realizó cirugía de revascularización coronaria sin 

entrar en circulación extracorpórea. Por término medio el tiempo de isquemia fue de 69,7±38,8 

minutos. 

 

Entre los antecedentes personales más relevantes cabe destacar que el 61,3% de la 

población presentaba HTA, un 41,1% cardiopatía isquémica, y un 31% diabetes. La clase 

funcional NYHA más frecuente fue la clase II, con el 48,4% de los pacientes. La FE media 

prequirúrgica fue de 60,5±12,4%. Los antecedentes personales y tratamiento médico habitual 

quedan reflejados en las tablas 14 y 15. 
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Tabla 14.- Antecedentes personales 

 
Antecedentes Personales Nº pacientes (%) 

HTA 76 61,3 
Cardiopatía Isquémica 51 41,1 
Clasificación NYHA 
- I 
- II 
- III 
- IV 

 
24 
60 
35 
5 

 
19,4 
48,4 
28,2 

4 
Insuficiencia renal previa 10 8,1 
EPOC 15 12,1 
Fibrilación Auricular crónica 36 29 
Hipertensión Pulmonar 39 31,5 
Diabetes 31 25 
Dislipemia 50 40,3 
Tabaquismo 10 8,1 
Alcohol 3 2,4 
 
 
 

Tabla 15.- Tratamiento farmacológico habitual 

 
Tratamiento Nº pacientes (%) 
Betabloqueantes 49 39,5 
IECAs 58 46,8 
ARA II 24 19,4 
Estatinas 50 40,3 
Digoxina 24 19,4 
Insulina 
Hipoglucemiantes 

4 
16 

3,2 
12,9 

 
 

 

 

La puntuación media de las escalas pronósticas preoperatorias fue de 16,8±9,7 puntos 

para la escala Parsonnet (mínimo de 3, máximo de 45 puntos) y de 5,7±2,1 puntos en el 

Euroscore (mínimo de 2 y máximo de 13 puntos). En la escala APACHE II al ingreso en UCI el 

valor medio fue de 18±7,5 puntos (mínimo 4, máximo 49). 

 

El promedio de los parámetros analíticos realizados en el preoperatorio inmediato se 

detalla en la tabla 16. 
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Tabla 16.- Analítica sanguínea basal preoperatoria. 

 
Datos Media Desviación típica 

Glucemia (mg/dl) 100,8 28,6 
Urea (mg/dl) 51 28 
Creatinina (mg/dl) 0,97 0,37 
Sodio plasmático (mEq/L) 140 2,9 
Potasio plasmático (mEq/L) 4,13 0,5 
Proteínas totales (g/dl) 6,3 0,8 
Calcio ( mg/dl) 9,3 0,6 
Albúmina (g/dl) 3,6 0,5 
Transferrina (mg/dl) 228 51,5 
Prealbúmina (mg/dl) 20,5 6,5 
PCR (mg/L)  11,5 23,5 
Colesterol total (mg/dl) 153,2 40 
HDL colesterol (mg/dl) 38 11,7 
Triglicéridos (mg/dl) 133 71 
Magnesio (mg/dl) 1,9 0,25 
Leucocitos (1000/mm3) 6,7 2,5 
Linfocitos totales (1000/mm3) 1547 708 
Hemoglobina (mg/dl) 11,7 1,9 
Plaquetas (1000/mm3) 210 79,5 
Fibrinógeno (mg/dl) 3,4 1,4 

 

 

Teniendo en cuenta las diferentes valoraciones de la desnutrición proteica y calórica 

existentes, los pacientes se clasificaron según los parámetros nutricionales preoperatorios de la 

siguiente manera: 

 
 
 
- Clasificación de la desnutrición proteica según los valores de: 
 
 

Albúmina (g/dl) 

- ≥ 3,5 g/dl: normal 

- 3,5 a 2,8 g/dl :desnutrición proteica leve 

- 2,7 a 2,1 g/dl :desnutrición proteica moderada 

- < 2,1 g/dl :desnutrición proteica grave 

 

Transferrina (mg/dl) 

- ≥ 175 mg/dl :normal 

- 175 a 150 mg/dl :desnutrición proteica leve 

- 150 a 100 mg/dl :desnutrición proteica moderada 

- < 100 mg/dl :desnutrición proteica grave 
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Prealbúmina (mg/dl) 

- ≥ 15 mg/dl :normal 

- 15 – 10 mg/dl :desnutrición proteica leve 

- 10 – 5 mg/dl :desnutrición proteica moderada 

- < 5 mg/dl :desnutrición proteica grave 

 

Linfocitos Totales (1000/mm3) 

- ≥ 2000 (103/mm3) :normal 

- 2000 – 1200 (103/mm3) :desnutrición proteica leve 

- 1199 – 800 (1000/mm3) :desnutrición proteica moderada 

- < 800 (1000/mm3) : desnutrición proteica grave 

 

- Clasificación de la desnutrición calórica: 

Según el IMC (Kg/m2) 

- < 18,5 (Kg/m2) :desnutrición calórica 

- 18,5 – 24,99 (Kg/m2) :normal 

- 25 – 29,99 (Kg/m2) :sobrepeso 

- ≥ 30 (Kg/m2) :obesidad 

 

En la tabla 17 se detallan la distribución de los pacientes según esta clasificación. 

 

Tabla 17.- Distribución de los pacientes según los parámetros nutricionales 
preoperatorios. 

Parámetro Nº pacientes (%) 
Albúmina (g/dl) 

- ≥ 3,5 g/dl   
- 3,5 a 2,8 g/dl  
- 2,7 a 2,1 g/dl  
- < 2,1 g/dl  

 
78 
43 
3 
0 

 
62,9 
34,7 
2,4 
0 

Transferrina (mg/dl) 
- ≥ 175 mg/dl  
- 175 a 150 mg/dl  
- 150 a 100 mg/dl  
- < 100 mg/dl 

 
105 
14 
5 
0 

 
84,7 
11,3 

4 
0 

Prealbúmina (mg/dl) 
- ≥ 15 mg/dl  
- 15 – 10 mg/dl 
- 10 – 5 mg/dl  
- < 5 mg/dl  

 
97 
27 
0 
0 

 
78,9 
21,8 

0 
0 

Linfocitos Totales (1000/mm3) 
- ≥ 2000 (103/mm3)  
- 2000 – 1200 (103/mm3)  
- 1199 – 800 (1000/mm3)  
- < 800 (1000/mm3) 

 
21 
67 
22 
14 

 
16,9 
54 

17,7 
11,3 

IMC* (Kg/m2) 
- < 18,5 (Kg/m2)  
- 18,5 – 24,99 (Kg/m2) 
- 25 – 29,99 (Kg/m2)  
- ≥ 30 (Kg/m2)  

 
1 
31 
56 
36 

 
0,8 
25 

45,2 
29 

* IMC: Índice de masa corporal. 
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Ningún paciente registró valores de albúmina inferiores a 2,1 g/dl, transferrina inferior a 

100 mg/dl ni prealbúmina menor de 10 mg/dl. 

 

Las complicaciones postoperatorias acontecidas en nuestro estudio se resumen en la 

tabla 18. 

 

Tabla 18.- Complicaciones postoperatorias. 

 
Complicaciones Nº pacientes (%) 
Necesidad de VMNI1 11 8,9 
Necesidad de Re-IOT2 7 5,6 
Horas de Ventilación mecánica* (horas) 21 (52,7) - 
Reingreso en los 3 meses siguientes 13 10,5 
Hidrotórax 37 29,8 
Neumotórax 4 3,2 
SDRA3 8 6,5 
Arritmias (excluyendo FA4) 37 29,8 
Fibrilación auricular 71 57,3 
Insuficiencia cardíaca 70 56,5 
Síndrome vasopléjico 3 2,4 
Síndrome de bajo gasto postoperatorio 29 23,4 
IAM5 perioperatorio 7 5,6 
Shock  cardiogénico 15 12,1 
Necesidad de IABP 6  9 7,3 
Reintervención  quirúrgica 14 11,3 
Neumonía nosocomial 39 29 
Sepsis 61 49,2 
SRIS7 74 59,7 
Shock séptico 20 16,1 
Mediastinitis 3 2,4 
Infección de herida quirúrgica 7 5,6 
Infección de catéter 13 10,5 
Infección Urinaria 2 1,6 
Endocarditis 3 2,4 
Sangrado 54 43,5 
Dehiscencia esternal 3 2,4 
Alteraciones de cicatrización 14 11,3 
Dehiscencia de herida quirúrgica 11 8,9 
Insuficiencia renal aguda 26 21 
ACVA8 isquémico 4 3,2 
ACVA8 hemorrágico 0 0 
Alteración conciencia: GCS9< 14 7 5,6 
Nº de aminas* 1,5 (0,98) - 
Duración aminas (horas) * 58 (79) - 
* Valores expresados como: Media (Desviación típica).  
1 VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; 2 ReIOT: Re-intubación orotraqueal; 3SDRA: Síndrome de distrés respiratorio 
agudo; 4 FA: Fibrilación auricular; 5 IAM: Infarto agudo de miocardio; 6 IABP: Balón de contrapulsación intraaórtico; 7 
SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; 8 ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; 9 GCS: Glasgow Coma 
Score. 
 

 

Destacan entre todas las complicaciones el alto porcentaje de neumonía nosocomial 

(29%) y de fracaso renal agudo (21%).  
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Sólo 9 pacientes necesitaron IABP, siendo 4 de ellos intervenidos de cirugía coronaria, 1 

de válvula aórtica, 3 de válvula mitral y 1 enfermo se intervino de ambas válvulas.  

 

 

En el siguiente gráfico de barras se representan el número de pacientes que requirieron 

hemoderivados. 

 

 

Gráfico 3.- Hemoderivados requeridos en el postoperatorio. 
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Los días de ingreso hospitalarios antes de la intervención y traslado a UCI fueron por 

término medio de 14,8±9,5 días (mínimo 1 día, máximo 56 días). La estancia media en UCI fue 

de 7,3±7,1 días, con un valor máximo de 60 días. El promedio de estancia hospitalaria global 

fue de 32,6±20 días. Un total de 95 enfermos tuvieron una estancia hospitalaria prequirúrgica 

superior a  7 días, mientras que sólo 29 estuvieron hospitalizados menos de 7 días. 
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No precisaron perfusión continua intravenosa de aminas 21 pacientes. El número de 

aminas administrado a nuestros enfermos queda reflejado en el siguiente gráfico. 

 

 

Gráfico 4.- Número de aminas en perfusión en el postoperatorio. 
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La supervivencia a los 3 meses de la cirugía fue del 89,5%, con sólo 13 pacientes 

fallecidos durante el período de seguimiento. No hubo ningún caso de ACVA hemorrágico en 

nuestro estudio.  

 

 

Las complicaciones acontecidas según los distintos parámetros nutricionales, se 

resumen en las tablas 19 a la 23. 
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Tabla 19.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias según los niveles de 
albúmina preoperatoria. 

 

COMPLICACIONES 
      3,5 g/dl 
      N = 78 
nº pacientes (%) 

3,4 - 2,8 g/dl 
     N = 43 
nº pacientes (%) 

2,7 – 2,1 g/dl 
      N = 3 
nº pacientes (%) 

VMNI1 6 (7,7) 5 (11,6) 0 
ReIOT2 5 (6,4) 2 (4,7) 0 
Exitus a los 90 días 4 (5,1) 8 (18,6) 1 (33,3) 
Reingreso  5 (6,4) 7 (16,3) 1 (33,3) 
Hidrotórax 13 (16,7) 21 (48,8) 3 (100) 
Neumotórax 2 (2,6) 2 (4,7) 0 
SDRA3 1 (1,3) 6 (14) 1 (33,3) 
Arritmias 16 (20,5) 20 (46,5) 1 (33,3) 
FA4 postquirúrgica 41 (52,6) 28 (65,1) 2 (66,7) 
Insuficiencia cardíaca 36 (46,2) 31 (72,1) 3 (100) 
Síndrome Vasopléjico 3 (3,8) 0 0 
Situación de bajo GC5 postoperatorio 13 (16,7) 16 (37,2) 0 
IAM6 perioperatorio 5 (6,4) 2 (4,7) 0 
Shock cardiogénico 5 (6,4) 9 (20,9) 1 (33,3) 
Necesidad de IABP7 3 (3,8) 6 (14) 0 
Reintervención Quirúrgica 9 (11,5) 5 (11,6) 0 
Neumonía 15 (19,2) 18 (41,9) 3 (100) 
SRIS8 41 (52,6) 30 (69,8) 3 (100) 
Sepsis 28 (35,9) 30 (69,8) 3 (100) 
Shock séptico 6 (7,7) 12 (27,9) 2 (66,7) 
Mediastinitis 0 2 (4,7) 1 (33,3) 
Infección herida Quirúrgica 2 (2,6) 5 (11,6) 0 
Infección catéter 7 (9) 5 (11,6) 1 (33,3) 
Infección urinaria 1 (1,3) 1 (2,3) 0 
Endocarditis 1 (1,3) 2 (4,7) 0 
Sangrado 27 (34,6) 26 (60,5) 1 (33,3) 
Dehiscencia esternal 2 (2,6) 1 (2,3) 0 
Alteración cicatrización 7 (9) 7 (16,3) 0 
Dehiscencia herida quirúrgica 6 (7,7) 5 (11,6) 0 
IRA9 8 (10,3) 17 (39,5) 1 (33,3) 
ACVA10 isquémico 1 (1,3) 3 (7) 0 
ACVA10 hemorrágico 0 0 0 
GCS11 < 14 puntos 2 (2,6) 4 (9,3) 1 (33,3) 
1 VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; 2 ReIOT: Re-intubación orotraqueal; 3SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo; 4 FA: Fibrilación 

auricular; 5 GC: gasto cardíaco; 6IAM: Infarto agudo de miocardio; 7 IABP: Balón de contrapulsación intraaórtico; 8 SRIS: Síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica; 9 IRA: Insuficiencia renal aguda; 10 ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; 11 GCS: Glasgow Coma Score. 

 
 
 

Ningún enfermo presentó valores de albúmina inferiores a 2,1 g/dl. El valor máximo fue 

de 5 g/dl. 
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Tabla 20.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias según los niveles de 
transferrina preoperatoria. 

 

COMPLICACIONES 
≥ 175 mg/dl 

N = 105 
Nº pacientes (%) 

175 – 150 mg/dl 
N = 14 

nº pacientes (%) 

150 – 100 mg/dl 
N = 5 

nº pacientes (%) 

VMNI1 9 (8,6) 2 (14,3) 0 
ReIOT2 5 (4,8) 0 2 (40) 
Exitus a los 3 meses 8 (7,6) 2 (14,3) 3 (60) 
Reingreso 11 (10,5) 2 (14,3) 0 
Hidrotórax 25 (23,8) 8 (57,1) 4 (80) 
Neumotórax 3 (2,9) 1 (7,1) 0 
SDRA3 4 (3,8) 1 (7,1) 3 (60) 
Arritmias 30 (28,6) 5 (35,7) 2 (40) 
FA4 postquirúrgica 59 (56,2) 8 (57,1) 4 (80) 
Insuficiencia cardíaca 53 (50,5) 12 (85,7) 5 (100) 
Síndrome Vasopléjico 2 (1,9) 1 (7,1) 0 
Situación de Bajo GC5 24 (22,9) 2 (14,3) 3(60) 
IAM6 perioperatorio 6 (5,7) 1 (7,1) 0 
Shock cardiogénico 11 (10,5) 3 (21,4) 1 (20) 
Necesidad de IABP7 8 (7,6) 1 (7,1) 0 
Reintervención quirúrgica 14 (13,3) 0 0 
Neumonía 28 (26,7) 5 (35,7) 3 (60) 
SRIS8 62 (59) 8 (57,1) 4 (80) 
Sepsis 50 (47,6) 7 (50) 4 (80) 
Shock séptico 13 (12,4) 3 (21,4) 4 (80) 
Mediastinitis 2 (1,9) 0 1 (20) 
Infección herida Quirúrgica 5 (4,8) 1 (7,1) 1 (20) 
Infección catéter 11 (10,5) 1 (7,1) 1 (20) 
Infección urinaria 1 (1) 1 (7,1) 0 
Endocarditis 2 (1,9) 0 1 (20) 
Sangrado 44 (41,9) 5 (35,7) 5 (100) 
Dehiscencia esternal 3 (2,9) 0 0 
Alteración cicatrización 9 (8,6) 3 (21,4) 2 (40) 
Dehiscencia herida quirúrgica 7 (6,7) 3 (21,4) 1 (20) 
IRA9 19 (18,1) 3 (21,4) 4 (80) 
ACVA10 isquémico 4 (3,8) 0 0 
ACVA10 hemorrágico 0 0 0 
GCS11 < 14 puntos 5 (4,8) 0 2 (40) 
1 VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; 2 ReIOT: Re-intubación orotraqueal; 3SDRA: Síndrome de distrés respiratorio 
agudo; 4 FA: Fibrilación auricular; 5 GC: gasto cardíaco; 6IAM: Infarto agudo de miocardio; 7 IABP: Balón de 
contrapulsación intraaórtico; 8 SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; 9 IRA: Insuficiencia renal aguda; 10 
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; 11 GCS: Glasgow Coma Score. 
 
 

 

 Ningún sujeto registró valores de transferrina inferiores a 100 mg/dl en el 

preoperatorio. El 84% de los pacientes presentó cifras plasmáticas normales de transferrina.  
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Tabla 21.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias según los niveles de 
prealbúmina preoperatoria. 

 

COMPLICACIONES 
≥ 15 mg/dl 

N = 97 
Nº pacientes (%) 

15 – 10 mg/dl 
N = 27 

nº pacientes (%) 
VMNI1 6 (6,2) 5 (18,5) 
ReIOT2 7 (7,2) 0 
Exitus a los 3 meses 7(7,2) 6 (22,2) 
Reingreso 9 (9,3) 4 (14,8) 
Hidrotórax 26 (26,8) 11 (40,7) 
Neumotórax 3 (3,1) 1 (3,7) 
SDRA3 6 (6,2) 2 (7,4) 
Arritmias 27 (27,8) 10 (37) 
FA4 postquirúrgica 57 (58,8) 14 (51,9) 
Insuficiencia cardíaca 49 (50,5) 21 (77,8) 
Síndrome Vasopléjico 1 (1) 2 (7,4) 
Situación de Bajo GC5 22 (22,7) 7 (25,9) 
IAM6 perioperatorio 6 (6,2) 1 (3,7) 
Shock cardiogénico 10 (10,3) 5 (18,5) 
Necesidad de IABP7 8 (8,2) 1 (3,7) 
Reintervención quirúrgica 10 (10,3) 4 (14,8) 
Neumonía 25 (25,8) 11 (40,7) 
SRIS8 54 (55,7) 20 (74,1) 
Sepsis 45 (46,4) 16 (59,3) 
Shock séptico 12 (12,4) 8 (29,6) 
Mediastinitis 1 (1) 2 (7,4) 
Infección herida Quirúrgica 4 (4,1) 3 (11,1) 
Infección catéter 10 (10,3) 3 (11,1) 
Infección urinaria 1 (1) 1 (3,7) 
Endocarditis 1 (1) 2 (7,4) 
Sangrado 38 (39,2) 16 (59,3) 
Dehiscencia esternal 3 (3,1) 0 
Alteración cicatrización 11 (11,3) 3 (11,1) 
Dehiscencia herida quirúrgica 7 (7,2) 4 (14,8) 
IRA9 18 (18,6) 8 (29,6) 
ACVA10 isquémico 3 (3,1) 1 (3,7) 
ACVA10 hemorrágico 0 0 
GCS11 < 14 puntos 3 (3,1) 4 (14,8) 
1 VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; 2 ReIOT: Re-intubación orotraqueal; 3SDRA: Síndrome de distrés respiratorio 
agudo; 4 FA: Fibrilación auricular; 5 GC: gasto cardíaco; 6IAM: Infarto agudo de miocardio; 7 IABP: Balón de 
contrapulsación intraaórtico; 8 SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; 9 IRA: Insuficiencia renal aguda; 10 
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; 11 GCS: Glasgow Coma Score. 
 
 

 

Ningún enfermo tuvo cifras de prealbúmina plasmática inferior a 10 mg/dl. En 27 

pacientes la prealbúmina presentaba valores dentro del rango de desnutrición proteica leve-

moderada.
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Tabla 22.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias según los niveles de 

linfocitos totales preoperatorios. 

 

COMPLICACIONES 
≥ 2000 

(103/mm3) 
N = 21 

nº pacientes (%) 

2000 – 1200 
(103/mm3) 

N = 67 
nº pacientes (%) 

1200 – 800 
(103/mm3) 

N = 22 
nº pacientes (%) 

< 800 (103/mm3) 
N = 14 

nº pacientes(%) 

VMNI1 5 (23,8) 5 (7,5) 0 1 (7,1) 
ReIOT2 2 (9,5) 5 (7,5) 0 0 
Exitus a los 3 meses 3 (14,3) 5 (7,5) 2 (9,1) 3 (21,4) 
Reingreso 3 (14,3) 8 (11,9) 1 (4,5) 1 (7,1) 
Hidrotórax 3 (14,3) 21 (31,3) 5 (22,7) 8 (57,1) 
Neumotórax 0 3 (4,5) 0 1 (7,1) 
SDRA3 2 (9,5) 2 (3) 1 (4,5) 3 (21,4) 
Arritmias 5 (23,8) 18 (26,9) 8 (36,4) 6 (42,9) 
FA4 postquirúrgica 14 (66,7) 36 (53,7) 12 (54,5) 9 (64,3) 
Insuficiencia cardíaca 14 (66,7) 36 (53,7) 11 (50) 9 (64,3) 
Síndrome Vasopléjico 2 (9,5) 1 (1,5) 0 0 
Situación de Bajo GC5 3 (14,3) 18 (26,9) 7 (31,8) 1 (7,1) 
IAM6 perioperatorio 2 (9,5) 3 (4,5) 2 (9,1) 0 
Shock cardiogénico 2 (9,5) 9 (13,4) 3 (13,6) 1 (7,1) 
Necesidad de IABP7 0 5 (7,5) 2 (9,1) 2 (14,3) 
Reintervención quirúrgica 3 (14,3) 10 (14,9) 1 (4,5) 0 
Neumonía 5 (23,8) 23 (34,3) 4 (18,2) 4 (28,6) 
SRIS8 14 (66,7) 45 (67,2) 9 (40,9) 6 (42,9) 
Sepsis 12 (57,1) 34 (50,7) 8 (36,4) 7 (50) 
Shock séptico 3 (14,3) 10 (14,9) 3 (13,6) 4 (28,6) 
Mediastinitis 1 (4,8) 1 (1,5) 0 1 (7,1) 
Infección herida Quirúrgica 2 (9,5) 4 (6) 1 (4,5) 0 
Infección catéter 2 (9,5) 6 (9) 1 (4,5) 4 (28,6) 
Infección urinaria 0 1 (1,5) 0 1 (7,1) 
Endocarditis 1 (4,8) 2 (3) 0 0 
Sangrado 7 (33,3) 29 (43,3) 10 (45,5) 8 (57,1) 
Dehiscencia esternal 0 3 (4,5) 0 0 
Alteración cicatrización 4 (19) 5 (7,5) 3 (13,6) 2 (14,3) 
Dehiscencia herida quirúrgica 3 (14,3) 4 (6) 3 (13,6) 1 (7,1) 
IRA9 3 (14,3) 11 (16,4) 6 (27,3) 6 (42,9) 
ACVA10 isquémico 0 2 (3) 1 (4,5) 1 (7,1) 
ACVA10 hemorrágico 0 0 0 0 
GCS11 < 14 puntos 2 (9,5) 2 (3) 2 (9,1) 1 (7,1) 
1 VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; 2 ReIOT: Re-intubación orotraqueal; 3SDRA: Síndrome de distrés respiratorio 
agudo; 4 FA: Fibrilación auricular; 5 GC: gasto cardíaco; 6IAM: Infarto agudo de miocardio; 7 IABP: Balón de 
contrapulsación intraaórtico; 8 SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; 9 IRA: Insuficiencia renal aguda; 10 
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; 11 GCS: Glasgow Coma Score. 
 
 

 

El valor más bajo de linfocitos totales fue de 430 (x103/mm3), y el más alto fue de 

4.450 (103/mm3). 
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Tabla 23.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias según el Índice de Masa 
Corporal (IMC) preoperatorio 

 

COMPLICACIONES 
< 18,5 (Kg/m2) 

N = 1 
pacientes (%) 

18,5 – 24,99 
(Kg/m2) 
N = 31 

pacientes (%) 

25 – 30 
(Kg/m2) 
N = 56 

 pacientes (%) 

≥ 30 (Kg/m2) 
N = 36 

pacientes (%) 

VMNI1 0 2 (6,5) 2 (3,6) 7 (19,4) 
ReIOT2 0 2 (6,5) 1 (1,8) 4 (11,1) 
Exitus a los 3 meses 0 5 (16,1) 3 (5,4) 5 (13,9) 
Reingreso 0 2 (6,5) 3 (5,4) 8 (22,2) 
Hidrotórax 1(100) 7 (22,6) 13 (23,2) 16 (44,4) 
Neumotórax 0 1 (3,2) 3 (5,4) 0 
SDRA3 0 3 (9,7) 1 (1,8) 4 (11,1) 
Arritmias 1 (100) 10 (32,3) 12 (21,4) 14 (38,9) 
FA4 postquirúrgica 1 (100) 21 (67,7) 25 (44,6) 24 (66,7) 
Insuficiencia cardíaca 1 (100) 15 (48,4) 30 (53,6) 24 (66,7) 
Síndrome Vasopléjico 0 0 1 (1,8) 2 (5,6) 
Situación de Bajo GC5 0 8 (25,8) 10 (17,9) 11 (30,6) 
IAM6 perioperatorio 0 1 (3,2) 3 (5,4) 3 (8,3) 
Shock cardiogénico 0 2 (6,5) 8 (14,3) 5 (13,9) 
Necesidad de IABP7 0 0 8 (14,3) 1 (2,8) 
Reintervención quirúrgica 0 (0) 4 (12,9) 3 (5,4) 7 (19,4) 
Neumonía 0 (0) 10 (32,3) 12 (21,4) 14 (38,9) 
SRIS8 0 (0) 16 (51,6) 34 (60,7) 24 (66,7) 
Sepsis 1 (100) 13 (41,9) 24 (42,9) 23 (63,9) 
Shock séptico 0 (0) 5 (16,1) 5 (8,9) 10 (27,8) 
Mediastinitis 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (8,3) 
Infección herida Quirúrgica 0 (0) 1 (3,2) 1 (1,8) 5 (13,9) 
Infección catéter 0 (0) 2(6,5) 5(8,9) 6 (16,7) 
Infección urinaria 0 (0) 2 (6,5) 0 (0) 0 (0) 
Endocarditis 0 (0) 2 (6,5) 0 (0) 1 (2,8) 
Sangrado 0 (0) 15 (48,4) 22 (39,3) 17 (47,2) 
Dehiscencia esternal 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (8,3) 
Alteración cicatrización 0 (0) 3 (9,7) 2 (3,6) 9 (25) 
Dehiscencia herida quirúrgica 0 (0) 1 (3,2) 4 (7,1) 6 (16,7) 
IRA9 1 (100) 6 (19,4) 8 (14,3) 11 (30,6) 
ACVA10 isquémico 0 (0) 1 (3,2) 2 (3,6) 1 (2,8) 
ACVA10 hemorrágico 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
GCS11 < 14 puntos 0 (0) 2 (6,5) 2 (3,6) 3 (8,3) 
1 VMNI: Ventilación mecánica no invasiva; 2 ReIOT: Re-intubación orotraqueal; 3SDRA: Síndrome de distrés respiratorio 
agudo; 4 FA: Fibrilación auricular; 5 GC: gasto cardíaco; 6IAM: Infarto agudo de miocardio; 7 IABP: Balón de 
contrapulsación intraaórtico; 8 SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; 9 IRA: Insuficiencia renal aguda; 10 
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; 11 GCS: Glasgow Coma Score. 
 
 

 

 Sólo un paciente presentó un IMC inferior a 18,5 kg/m2 (17,56 kg/m2) el cual, desde el 

punto de vista proteico estaba bien nutrido, con valores de albúmina 4,1 g/dl, transferrina 189 

mg/dl, prealbúmina 34 mg/dl y linfocitos totales de 2.780 103/mm3. 
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2.- ESTADÍSTICA INFERENCIAL 

 

2.1.- Comparaciones bivariantes 
 

Realizamos comparaciones bivariantes entre las medias de los parámetros nutricionales 

del estudio, con respecto al grado funcional de la NYHA, a la edad y a los días de estancia 

media prequirúrgica. 

 

Según la clasificación NYHA 
 

Pese a no hallar diferencias estadísticamente significativas al comparar los valores 

medios plasmáticos de albúmina, transferrina y prealbúmina (Tabla 24) en el contraste de 

medias con respecto al grado funcional de la NYHA (ANOVA simple), podemos decir que dichos  

valores tendieron más a la  normalidad en los grupos con mejor grado funcional. 

 

 

Tabla 24.- Comparación de los parámetros nutricionales basales preoperatorios en 
función del grado funcional de la Clasificación NYHA. 

 

Parámetro I 
N = 24 

II 
N = 60 

III 
N = 35 

IV 
N = 5 p* 

Albúmina (g/dl) 3,70 ±0,46 3,71±0,52 3,46±0,52 3,5±0,51 NS 
Transferrina (mg/dl) 233,25±26,14 231,00±51,80 222,65±63,78 206,40±50,02 NS 
Prealbúmina (mg/dl) 23,45±7,60 19,78±6,09 19,85±5,40 20,80±9,57 NS 
Linfocitos totales (103/mm3) 1536,65±784,27 1505,90±656,98 1562,57±727,40 1975,60±877,14 NS 
IMC (kg/m2) 29,09±5,73 28,03±4,37 26,81±3,74 26,01±5,57 NS 

* Significación estadística basada en el ANOVA simple. 
 

 

Según la edad 
 

Al relacionar el estado nutricional con la edad, encontramos diferencias 

estadísticamente significativas al contrastar los niveles medios de albúmina de los enfermos con 

más de 65 años con respecto a los grupos de menor edad. También obtuvimos diferencias al 

comparar los niveles medios de transferrina entre los mayores de 75 años y los menores a esta 

edad (tabla 25).  
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Tabla 25.- Comparación de los parámetros nutricionales preoperatorios según los 
grupos de edad. 

 

Parámetro < 65 años 
N = 45 

65 a 75 años 
N = 59 

> 75 años 
N = 20 P* 

Albúmina (g/dl) 
 3,82±0,47 3,57±0,45a 3,38±0,66a 0,003** 

Transferrina (mg/dl) 
 237,04±43,82 231,94±52,74 196,55±54,62a b 0,009*** 

Prealbúmina (mg/dl) 
 21,71±5,58 19,88±4,90 19,95±10,93 NS 

Linfocitos totales (103/mm3) 
 1582,46±678,25 1414,86±547,15 1855,70±1054,14 NS 

IMC (kg/m2) 
 27,13±4,65 28,24±4,08 28,10±5,74 NS 

* Significación estadística basada en el ANOVA simple. a Diferencia significativa respecto al grupo de < 65 años. 
b Diferencia significativa respecto al grupo de 65 a 75 años. ** Post Hoc: Games- Howell.  *** Post Hoc: Hochberg. 
 

Según la estancia hospitalaria prequirúrgica 
 

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos (estancia hospitalaria prequirúrgica de 

al menos 7 días y superior a una semana).  

 

En la siguiente tabla se describen las características epidemiológicas antecedentes 

personales y tratamiento médico habitual de nuestros enfermos en relación a la estancia 

hospitalaria preoperatoria (< 7 días o > 7 días).   

 

Tabla 26.- Antecedentes personales y tratamiento médico preoperatorio. 

 
< 7 días 
N = 29 

> 7 días 
N = 95 VARIABLE 

Nº pacientes % Nº pacientes % 
P** 

Edad* 60,24 ± 12,92  66,51 ± 10,03  NS 
Mujer 11 37,8 49 52,6 NS 
Parsonnet 95* 14,21 ± 9,66  17,57 ± 9,64  NS 
Euroscore* 5,14 ± 1,72  5,93 ± 2,21  NS 
APACHE II* 17,10 ± 6,93  18,45 ± 7,72  NS 
HTA 17 58,6 59 62,1 NS 
C. isquémica 10 34,5 41 43,2 NS 
FE* 61,76 ± 11,05  60,12 ± 12,91  NS 
EPOC 4 13,8 11 11,6 NS 
FA crónica 8 27,6 28 29,5 NS 
HTP 8 27,6 31 32,6 NS 
Diabetes 7 24,1 24 25,3 NS 
Dislipemia 11 37,9 39 41,1 NS 
Tabaquismo 2 6,9 8 8,4 NS 
IR crónica 2 6,9 8 8,4 NS 
Betabloqueantes 10 34,5 39 41,1 NS 
IECAs 14 48,3 44 46,3 NS 
ARA II 6 20,7 10 18,9 NS 
Estatinas 10 34,5 40 42,1 NS 
Digoxina 4 13,8 20 21,1 NS 
Hipoglucemiantes 5 17,2 11 11,6 NS 
Insulina 1 3,4 3 3,2 NS 
* Datos expresados como media ± desviación típica. ** Significación estadística basada en la prueba “t” de Student y 
Chi-cuadrado. 
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En el gráfico 5 se representa el número de pacientes sometidos a cada tipo de cirugía 

según su estancia hospitalaria prequirúrgica. 

 

Gráfico 5.- Tipos de cirugía según estancia prehospitalaria. 
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Aórtica Mitral Mitro-Aórtica Coronaria sóla. Valvular y coronaria.
 

Las complicaciones postoperatorias se resumen en la tabla 27. 
 

 

Tabla 27.- Complicaciones postoperatorias según la estancia hospitalaria 
prequirúrgica. 

< 7 días 
N = 29 

> 7 días 
N = 95 VARIABLE 

Nº pacientes % Nº pacientes % 
p* 

Mortalidad 0 0 13 13,7 0,037 
VMNI 3 10,3 8 8,4 NS 
Re IOT 0 0 7 7,4 NS 
Reingreso 3 10,3 10 10,5 NS 
Hidrotórax 8 27,6 29 30,5 NS 
Neumotórax 1 3,4 3 3,2 NS 
SDRA 0 0 8 8,4 NS 
Arritmias 6 20,7 31 32,6 NS 
FA postCCV 12 41,4 59 62,1 NS 
Insuficiencia Cardíaca 13 44,8 57 60 NS 
Síndrome Vasopléjico** 0 0 3 3,2 NS 
SBGC 5 17,2 24 25,3 NS 
Shock cardiogénico 4 13,8 11 11,6 NS 
IABP 3 10,3 6 6,3 NS 
Reintervención Quirúrgica 2 6,9 12 12,6 NS 
IAM perioperatorio 1 3,4 6 6,3 NS 
Neumonía 7 24,1 29 30,5 NS 
SRIS 15 51,7 59 62,1 NS 
Sepsis 13 44,8 48 50,5 NS 
Shock séptico 4 13,8 16 16,8 NS 
Mediastinitis** 0 0 3 3,2 NS 
Inf. Herida Qca. 1 3,4 6 6,3 NS 
Inf. De catéter 1 3,4 12 12,6 NS 
Infección urinaria 0 0 2 2,1 NS 
Endocarditis** 0 0 3 3,2 NS 
Sangrado 13 44,8 41 43,2 NS 
Dehiscencia Esternal 0 0 3 3,2 NS 
Alt.cicatrización 3 10,3 11 11,6 NS 
Dehiscencia herida quirúrgica 2 6,9 9 9,5 NS 
IRA 5 17,2 21 22,1 NS 
ACVA isquémico 1 3,4 3 3,2 NS 
* Significación estadística calculada mediante la prueba estadística de Chi-cuadrado. 
** Tamaño de muestra muy pequeño (< 5). 
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No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas al comparar las distintas 

complicaciones postoperatorias acontecidas, según el paciente estuviera ingresado previamente 

a la intervención quirúrgica (< 7 días o > 7 días).  La aparición de síndrome vasopléjico y 

desarrollo de mediastinitis o de endocarditis, fue pequeña (menor de 5 en cada caso), y no se 

pueden extraer conclusiones al respecto. 

 

A continuación se describen los distintos valores de los parámetros analíticos basales de 

ambos grupos. 

 

Tabla 28.- Parámetros analíticos basales según la estancia hospitalaria 
prequirúrgica. 

 
< 7 días 
N = 29 

> 7 días 
N = 95 VARIABLE 

Media Dt Media Dt 

p* 

Glucemia (mg) 100,59 29,96 100,95 28,33 NS 
Urea (mg/dl) 42,52 17,14 53,64 30,40 NS  
Creatinina (mg/dl) 0,94 0,33 0,98 0,37 NS 
Proteínas totales (g/dl) 6,24 0,80 6,36 0,82 NS 
Albúmina (d/dl) 3,63 0,49 3,63 0,52 NS 
Transferrina (mg/dl) 237,55 43,55 225,20 53,63 NS 
Prealbúmina (mg/dl) 20,69 5,60 20,51 6,72 NS 
PCR (mg/dl) 5,92 8,70 13,22 42,94 NS 
Colesterol total (mg/dl) 151,62 29,25 153,66 42,94 NS 
Triglicéridos (mg/dl) 131,45 61,87 133,45 73,94 NS 
Linfocitos totales  (103/mm3) 1440,39 535,14 1579,27 752,75 NS 
Hemoglobina (g/dl) 11,91 1,93 11,65 1,89 NS 

                               * Significación estadística basada en el test  Chi-cuadrado. 

 

 

Al contrastar el estado nutricional con respecto a la estancia hospitalaria media 

preoperatoria, no encontramos diferencias estadísticamente significativas en cuanto a los 

valores medios de ambos grupos. Los resultados de este análisis se resumen en la tabla 29. 

 

 

 

Tabla 29.- Comparación de los parámetros nutricionales según los días de estancia 
media preoperatoria. 

 
Estancia 

Media 
Albúmina 

(g/dl) 
p* Transferrina 

(mg/dl) 
P* Prealbúmina 

(mg/dl) 
P* 

Linfocitos 
totales 
(/mm3) 

p* IMC 
(kg/m2) 

p* 

< 7 días 
N = 29 

3,63±0,49 237,55±43,55 20,69±5,60 1440,39±535,14 27,97±4,88 

> 7 días 
N = 95 

3,63±0,52 

 
NS 

225,20±53,63 

 
NS 

20,51±6,72 

 
NS 

1579,27±752,75 

 
NS 

27,76±4,50 

 
 

NS  

*Significación estadística basada en la prueba “t” de Student o en la “U” de Mann-Whitney.  
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2.2.- Regresiones Logísticas Univariante y Múltiple. 
 

Finalmente se realizaron regresiones logísticas univariantes y múltiples tomando como 

variable principal cada una de las complicaciones acontecidas en el postoperatorio de la cirugía 

cardíaca, y como posibles variables predictoras, los diferentes parámetros analíticos así como 

aquellas variables con relevancia clínica. 

 

En el análisis univariante encontramos que la necesidad de VMNI alcanzó 

significación estadística para el IMC, de modo que aquellos pacientes con un IMC≥30 tenían un 

riesgo 5 veces mayor de necesitarla que los que tenían un IMC<30 (p=0,01; IC95%:1,38-18,6). 

 

Las siguientes complicaciones no presentaron significación estadística en los análisis 

univariantes para las distintas variables nutricionales. 

 

 

� necesidad de reintubación orotraqueal (ReIOT)  

� neumotórax  

� arritmias malignas  

� FA postoperatoria  

� Síndrome Vasopléjico  

� IAM perioperatorio  

� necesidad de Balón de contrapulsación  

� necesidad de reintervención quirúrgica  

� mediastinitis  

� infección de catéter  

� infección urinaria  

� endocarditis  

� dehiscencia esternal  

� dehiscencia de herida quirúrgica  

� ACVA isquémico  

� alteración del nivel de conciencia.  

 

 

En los diferentes análisis realizados la albúmina se presentó de forma casi constante como 

variable predictora (estadísticamente significativa) de dichas  complicaciones.  

 

En las tablas de la 30 a la 42 quedan resumidos los resultados del análisis de regresión 

logística univariante y múltiple realizados. 
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Tabla 30.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
Hidrotórax. 

 
N (%) N (%) Análisis Univariante Análisis Múltiple 

Variables 
predictoras 

Sin 
Hidrotórax 

N = 87 

Con 
Hidrotórax 

N = 37 
OR* (IC95%) P** OR* ajustada 

(IC95%) P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
65 (75) 
22 (25) 

 
13 (35) 
24 (65) 

5,45 (2,37-12,51) 0,00 4,44 (1,88-10,50) 0,001 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
80 (92) 
7 (8) 

 
25 (68) 
12 (32) 

 
5,48 (1,94-15,43) 0,001 

3,73 (1,23-11,27) 0,02 

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
71 (82) 
16 (18) 

 
26 (70) 
11 (30) 

 
1,87 (0,77- 4,56) NS 

      --------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
18 (21) 
69 (79) 

 
3 (8) 
34 (92) 

 
2,95 (0,81-10,73) NS 

---------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
67 (77) 
20 (23) 

 
21 (56) 
16 (43) 

 
2,55 (1,12-5,79) 0,02 

---------  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 0,016; gl: 1; p= 0,899. 
Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado: 3,60; gl:2; p=0,165. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 22,75; gl:2; p=0,000. 
 
 
 
 
 

Tabla 31.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
SDRA. 

 
N (%) 
pacientes 

N (%) 
pacientes Análisis Univariante Análisis Múltiple 

Variables 
predictoras Sin 

SDRA(1) 
N = 116  

Con 
SDRA(1) 
N = 8 

OR* (IC95%) p** OR* ajustada 
(IC95%) 

P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
77 (66) 
39 (34) 

 
1 (12,5) 
7 (87,5) 

 
13,82 (1,64-116,34) 

 
0,01 

 
13,82 (1,64-116,34) 

 
0,03 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
101 (87) 
15 (29) 

 
4 (50) 
4 (50) 

 
6,73 (1,52-29,82) 

 
0,01 

      --------  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
91 (78) 
25 (22) 

 
6 (75) 
2 (25) 

 
1,21 (0,23-6,38) 

 
NS 

      --------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
19 (16) 
97 (84) 

 
2 (25) 
6 (75) 

 
0,58 (0,11-3,13) 

 
NS 

      --------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
84 (72) 
32 (28) 

 
4 (50) 
4 (50) 

 
2,62 (0,62-11,13) 

 
NS 

      --------  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal. 
 (1) SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 2,724; gl=2; p=0,436. 
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Tabla 32.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
Insuficiencia cardíaca. 

 
N (%) 
pacientes 

N (%) 
pacientes Análisis Univariante Análisis Múltiple Variables 

predictoras Sin IC(1) 
N = 54 

Con IC(1) 
N = 70 

OR* (IC95%) P** OR* ajustada 
(IC95%) 

P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
42 (78) 
12 (22) 

 
36 (51) 
34 (49) 

 
3,30(1,49-7,31) 

 
0,003 2,62(1,15-5,99) 0,02 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
52 (96) 
2 (4) 

 
53 (75) 
17 (25) 

 
8,34 (1,83-37-91) 

 
0,006 6,29(1,35-29,48) 0,01 

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
48 (89) 
6 (11) 

 
49 (70) 
21 (30) 

 
3,42 (1,27-9,23) 

 
0,01 

--------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
7 (13) 
47 (87) 

 
14 (20) 
56 (80) 

 
0,56 (0,22-1,59) 

 
NS 

--------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
42 (78) 
12 (22) 

 
46 (66) 
24 (34) 

 
1,82 (0,81-4,10) 

 
NS 

--------  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal.  
(1)IC: Insuficiencia cardíaca. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 2,382; gl=2; p= 0,304 . 
Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado: 0,004; gl=2; p=0,998 . 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 16,939; gl=2; p=0,000 . 
 
 
 
 

Tabla 33.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
Shock Cardiogénico. 

 
N (%) N (%) Análisis Univariante Análisis Múltiple Variables 

predictoras Sin SC(1) 
N = 109 

Con SC(1) 
N = 15 

OR* (IC95%) P** OR* (IC95%) P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
73 (67) 
36 (33) 

 
5 (33) 
10 (67) 

4,05 (1,29-12,74) 0,017 4,05(1,29-12,74) 0,01 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
94 (86) 
15 (14) 

 
11 (73) 
4 (27) 

2,27 (0,64-8,09) NS --------  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
87 (80) 
22 (20) 

 
10 (67) 
5 (33) 

1,97 (0,61-6,37) NS --------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
19 (17) 
90 (83) 

 
2 (13) 
13 (87) 

1,37 (0,28-6,58) NS --------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
78 (72) 
31 (28) 

 
10 (67) 
5 (33) 

1,25 (0,39-3,97) NS --------  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal.      
(1) SC: shock cardiogénico. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 0,535; gl=4; p= 0,970. 
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Tabla 34.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
Neumonía nosocomial. 

 
N (%) 

pacientes 
N (%) 

pacientes Análisis Univariante Análisis Múltiple Variables 
predictoras Sin NN(1) 

N = 88 
Con NN(1) 

N = 36 
OR* (IC95%) p** OR* (IC95%) P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
63 (72) 
25 (28) 

 
15 (42) 
21 (58) 

3,52 (1,57-7,91) 0,002 2,60 (1,10-6,14) 0,02 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
77 (87) 
11 (13) 

 
28 (78) 
8 (22) 

2,00 (0,73-5,48) NS ---------  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
72 (82) 
16 (18) 

 
25 (69) 
11 (31) 

1,98 (0,81-4,83) NS ---------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
16 (18) 
72 (82) 

 
5 (14) 
31 (86) 

 
1,37 (0,46-4,09) NS ---------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
66 (75) 
22 (25) 

 
22 (61) 
14 (39) 

1,90 (0,83-4,35) NS ----------  

Euroscore (puntos) 
          _ 
(X±dt)(2) 5,36±2,05 18,08±11,96 1,34 (1,10-1,63) 0,004 1,24 (1,01-1,52) 0,03 

Parsonet (puntos) 
         _ 
(X±dt)(2) 16,26±9,92 18,08±9,20 1,02 (0,98-1,06) NS ----------  

Sexo 
       - Mujer 
       - Hombre 

 
40 (45) 
48 (55) 

 
20 (56) 
16 (44) 0,67 (0,31-1,45) NS ----------  

Edad (años) 
         _ 
(X±dt)(2) 63,75±11,64 68,16±8,82 1,04 (1,00-1,08) 0,04 ----------  

Días estancia 
PreUCI 
          _ 
(X±dt)(2) 

13,49±8,06 18,08±11,96 1,05 (1,00-1,09) 0,02 ----------  

Diabetes  
- No  
- Si 

 
67 (76) 
21 (24) 

 
26 (72) 
10 (28) 

1,22 (0,51-2,95) NS ----------  

Valvular 
- No  
- Si 

 
21 (24) 
67 (76) 

 
4 (11) 
32 (89) 

2,50 (0,79-7,91) NS ----------  

Bypass 
- No 
- Si 

 
50 (57) 
38 (43) 

 
26 (72) 
10 (28) 

0,50 (0,21-1,17) NS ----------  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal.      
(1) NN: Neumonía nosocomial.   
(2)_ 
 (X±dt): Media ±desviación típica.) 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 3,418; g= 9; p= 0,945. 
Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado: 5,29; gl= 8; p= 0,726. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 18,299; g= 3; p= 0,000 . 
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Tabla 35.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de SRIS. 

N (%) 
pacientes 

N (%) 
pacientes 

Análisis Univariante Análisis Múltiple Variables 
predictoras Sin SRIS(1) 

N = 50 
Con SRIS(1) 

N = 74 
OR* (IC95%) p** OR* ajustada 

(IC95%) 
P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
37 (74) 
13 (26) 

 
41 (55) 
33 (45) 

2,29 (1,04-5,00) 
 

0,03 
 

2,38 (1,07-5,29) 0,03 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
43 (86) 
7 (14) 

 
62 (84) 
12 (16) 

1,18 (0,43-3,26) NS ---------  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
43 (86) 
7 (14) 

 
54 (73) 
20 (27) 

2,27 (0,88-5,87) NS ---------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
7 (14) 
43 (86) 

 
14 (19) 
60 (81) 

0,69 (0,26-1,87) NS ---------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
38 (76) 
12 (24) 

 
50 (68) 
24 (32) 

1,52 (0,67-3,42) NS ---------  

Sexo 
- Mujer 
- Hombre 

 
21 (42) 
29 (58) 

 
39 (53) 
35 (47) 

0,65 (0,31-1,34) NS ---------  

Edad (años) 
           _ 
(X±dt)(2) 

63,74±11,79 65,92±10,51 1,01 (0,98-1,05) NS ---------  

Días PreUCI 
            _ 
( X±dt )(2) 13,38±7,83 15,80±10,48 1,02 (0,98-1,07) NS ---------  

Parsonet (puntos) 
           _ 
(X±dt)(2) 

15,37±9,86 17,74±9,57 1,02 (0,98-1,06) NS ---------  

Euroscore (puntos) 
_ 
       ( X±dt )(2) 

5,34±1,97 6,01±2,20 1,17 (0,97-1,40) NS ---------  

Diabetes 
        - No  
        - Si 

 
38 (76) 
12 (24) 

 
55 (74) 
19 (26) 

1,09 (0,47- 2,51) NS ---------  

Colesterol Total 
(mg/dl) 
           _ 
( X±dt )(2) 

159±36,82 149,26±41,89 0,99 (0,98- 1,00) NS ---------  

Valvular 
- No  
- Si 

 
13 (26) 
37(74) 

 
12 (16) 
62 (84) 

1,81 (0,75-4,39) NS ---------  

Bypass 
- No 
- Si 

 
28 (56) 
22 (44) 

 
48 (65) 
26 (35) 

0,68 (0,33-1,43) NS ---------  

Tiempo CEC(3) 
(minutos) 
           _ 
( X±dt )(2) 

98,82±58,97 113,15±48,27 1,00 (0,99-1,01) NS ---------  

Tiempo Isquemia 
(Minutos) 
           _ 
( X±dt )(2) 

60,58±41,73 75,88±35,81 1,01 (1,00-1,02) 0,03 1,01 (1,00-1,02) 0,02 

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal. 
 (1) SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 
 (2)_ 
 (X±dt): Media ±desviación típica. (3)CEC: circulación extracorpórea. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 8,59; g= 14; p= 0,856. 
Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado: 12,132; gl= 8; p= 0,145. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 9,459; gl= 2; p= 0,009 . 
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Tabla 36.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
Sepsis. 

 
N (%) 

pacientes 
N (%) 

pacientes Análisis Univariante Análisis Múltiple Variables 
predictoras Sin Sepsis 

N = 63 
Con Sepsis 

N = 61 
OR* (IC95%) P** OR* ajustada 

(IC95%) 
P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
50 (79) 
13 (21) 

 
28 (46) 
33 (54) 

4,55 (2,05-9,99) 0,000 4,74 (2,08-10,77) 0,000 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
55 (87) 
8 (13) 

 
50 (82) 
11 (18) 

1,51 (0,56-4,06) NS --------  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
52 (83) 
11 (17) 

 
45 (74) 
16 (26) 

1,68 (0,70-3,99) NS --------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
9 (14) 
54 (86) 

 
12 (20) 
49 (80) 

 
0,68 (0,26-1,75) 

 
NS 
 

--------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
50 (79) 
13 (21) 

 
38 (62) 
23 (38) 

2,32 (1,04-5,18) 
 

0,03 
 

2,65 (1,11-6,34) 0,02 

Sexo 
             - Mujer 
             - Hombre 

 
29 (46) 
34 (54) 

 
31 (51) 
30 (49) 

0,82 (0,40-1,67) NS --------  

Edad (años) 
           _ 
(X±dt)(2) 

63,59±11,82 66,54±10,07 1,02 (0,99-1,06) NS --------  

Días PreUCI 
           _ 
( X±dt )(2) 

13,25±7,20 16,44±11,30 1,03 (0,99-1,08) NS --------  

Parsonet95 (puntos) 
           _ 
(X±dt)(2) 

16,18±10,01 17,41±9,46 1,01 (0,97- 1,05) NS --------  

Euroscore(puntos) 
           _ 
( X±dt )(2) 

5,40±2,06 6,10±2,16 1,17 (0,98- 1,40) NS --------  

Diabetes 
              - No  
              - Si 

 
51 (81) 
12 (19) 

 
42 (69) 
19 (31) 

1,92 (0,83-4,41) NS --------  

Valvular 
              - No  
              - Si 

 
13 (21) 
50 (79) 

 
12 (20) 
49 (80) 

1,06 (0,44-2,55) NS --------  

Bypass 
- No 
- Si 

 
37 (59) 
26 (41) 

 
39 (64) 
22 (36) 

0,80 (0,38-1,65) NS --------  

Tiempo CEC(3) 
(minutos) 
           _ 
( X±dt )(2) 

103,59±56,44 111,28±49,54 1,00 (0,99-1,01) NS --------  

Tiempo Isquemia 
(Minutos) 
           _ 
( X±dt )(2) 

64,03±40,32 75,57±36,75 1,00 (0,99-1,01) NS 1,01 (1,00-1,02) 0,042 

Colesterol Total 
(mg/dl) 
           _ 
( X±dt )(2) 

162,44±39,26 143,62±38,90 0,98 (0,97-0,99) 0,01 --------  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal.  
(2)_ 
 (X±dt): Media ±desviación típica. (3)CEC: circulación extracorpórea. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 8,35; gl= 12; p= 0,725. 
Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado: 2,995; gl= 2; p= 0,935 . 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 23,546; gl= 3; p= 0,000 . 
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Tabla 37.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
Situación de Shock séptico. 

 
N (%)  N (%)  Análisis Univariante Análisis Múltiple Variables 

predictoras Sin SS(1) 
N = 104 

Con SS(1) 
N = 20 OR* (IC95%) P** OR* ajustada 

(IC95%) P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
72 (69) 
32 (31) 

 
6 (30) 
14 (70) 

5,25 (1,85-14,89) 0,002 10,47 (2,46-44,46) 0,001 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
92 (88) 
12 (12) 

 
13 (65) 
7 (35) 

4,12 (1,37-12,38) 0,01 ------  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
85 (82) 
19 (18) 

 
12 (60) 
8 (40) 

2,98 (1,07-8,30) 0,03 ------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
18 (17) 
86 (83) 

 
3 (15) 
17 (85) 

1,18 (0,31-4,47) 
NS 

(0,63) 
------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
78 (75) 
26 (25) 

 
10 (50) 
10 (50) 

3,00 (1,12-8,01) 0,02 ------  

Sexo 
         - Mujer 
         - Hombre 

 
46 (44) 
58 (56) 

 
14 (70) 
6 (30) 

0,34 (0,12-0,95) 0,04 ------  

Edad (años) 
            _ 
(X±dt)(2) 

63,84±11,4 71,30±5,99 1,09 (1,02-1,17) 0,008 ------  

Días  PreUCI 
           _ 
( X±dt )(2) 

13,56±7,38 21,4±15,46 1,07 (1,02-1,13) 0,003 1,09 (1,02-1,17) 0,008 

Euroscore(puntos) 
           _ 
( X±dt )(2) 

5,50±2,02 7,00±2,27 1,35 (1,08-1,69) 0,007 ------  

Diabetes 
           - No  
           - Si 

 
83 (80) 
21 (20) 

 
10 (50) 
10 (50) 

3,95 (1,45-10,73) 0,007 15,46 (3,41-70,04) 0,000 

Valvular 
           - No  
           - Si 

 
24 (23) 
80 (77) 

 
1 (5) 
19 (95) 

5,7 (0,72-44,81) 
 

NS 
 

53,83 (2,93-988,96) 0,007 

Tiempo Isquemia 
(Minutos) 
           _ 
( X±dt )(2) 

67,81±38,97 79,60±37,85 1,00 (0,99-1,02) 
 

NS 
 

------  

Glucemia basal 
(mg/dl) _ 
( X±dt )(2) 

98,81±27,13 111,55±34,05 1,01 (0,99-1,02) 
 

NS 
 

------  

Colesterol Total 
(mg/dl) 
           _ 
( X±dt )(2) 

155,74±39,00 139,90±43,80 0,98 (0,97-1,00) 
 

NS 
 

------  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal.  
(1) SS: Shock séptico. 
 (2)_ 
 (X±dt): Media ±desviación típica.  Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 7,506; gl: 
8; p= 0,483.  Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado: 6,356; gl: 8; p= 0,607 .  Test de la razón de Verosimilitud 
del Modelo: Chi-cuadrado: 40,165; gl: 4; p= 0,000 . 
 
 

Los valores de albúmina en sangre resultaron ser predictores de SRIS, sepsis y shock 

séptico de modo que valores de ésta inferiores a 3,5 g/dl aumentaron el riesgo de dichas 

complicaciones en 2,38 (IC95%:1,07-5,29;p=0,03) veces para el SRIS,  4,74 (I95%:2,08-

10,77;p<0,000) para la sepsis  y más de 10 veces para el shock séptico (IC95%:2,46-

44,46;p=0,001).  
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Tabla 38.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
Sangrado postoperatorio. 

 
N (%)  N (%)  Análisis Univariante Análisis Múltiple 

Variables 
predictoras 

Sin 
Sang(1) 
N = 70 

Con 
Sang(1) 
N = 54 

OR* (IC95%) p** OR* ajustada 
(IC95%) P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
51 (73) 
19 (27) 

 
27 (50) 
27 (50) 

2,68 (1,26-5,68) 0,01 2,68 (1,26-5,68) 0,01 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
61 (87) 
9 (13) 

 
44 (81) 
10 (19) 

1,54 (0,57-4,10) NS -------  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
59 (84) 
11 (16) 

 
38 (70) 
16 (30) 

2,25 (0,94-5,38) NS -------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
14 (20) 
56 (80) 

 
7 (13) 
47 (87) 

1,67 (0,62-4,50) NS -------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
51 (73) 
19 (27) 

 
37 (68) 
17 (32) 

1,23 (0,56-2,68) NS -------  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal.  
 (1) Sang: Sangrado postoperatorio. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G=5,456; gl:8; p=0,708. 
 
 
 
 

De nuevo los pacientes con valores de albúmina < 3,5 g/dl presentaron un riesgo 2,68 

veces mayor de sangrado postquirúrgico (IC95%:1,26-5,68;p=0,001) con necesidad de 

transfusión de hemoderivados con respecto a aquellos pacientes con niveles normales de 

albuminemia. 
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Tabla 39.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de IRA. 

 
N (%) N (%) Análisis Univariante Análisis Múltiple Variables 

predictoras Sin IRA(1) 
N = 98 

Con IRA(1) 
N = 26 

OR* (IC95%) P** OR* ajustada 

(IC95%) 
P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
70 (71) 
28 (29) 

 
8 (31) 
18 (69) 

5,62 (2,19-14,41) 0,000 5,04 (1,76-14,41) 0,003 

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
86 (88) 
12 (12) 

 
19 (73) 
7 (27) 

2,64 (0,91-7,59) 
 

NS -----  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
79 (81) 
19 (19) 

 
18 (69) 
8 (31) 

1,84 (0,69-4,88) NS -----  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
18 (18) 
80 (82) 

 
3 (11) 
23 (89) 1,72 (0,46-6,37) NS -----  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
73 (74) 
25 (26) 

 
15 (58) 
11 (42) 2,14 (0,87-5,27) NS 3,33 (1,10-10,05) 0,032 

Edad (años) 
          _ 
(X±dt)(2) 

63,53±11,49 70,73±6,73 1,08 (1,02-1,15) 0,005 -----  

Días PreUCI 
          _ 
( X±dt )(2) 

13,51±7,42 19,77±14,21 1,06 (1,01-1,11) 0,006 -----  

Parsonet95 
(puntos) 
          _ 
( X±dt )(2) 

16,13±9,36 19,25±10,78 1,03 (0,98-1,07) 
 

NS 
 

-----  

Euroscore(puntos) 
          _ 
( X±dt )(2) 

5,38±2,03 7,12±1,96 1,46 (1,17-1,82) 0,001 1,46 (1,10-1,84) 0,006 

Diabetes 
           - No  
           - Si 

 
76 (78) 
22 (22) 

 
17 (65) 
9 (34) 

1,82 (0,71-4,66) 
 

NS  
-----  

Insuficiencia renal 
crónica 
           - No  
           - Si 

 
 
93 (95) 
5 (5) 

 
 
21 (81) 
5 (19) 

4,42 (1,17-16,69) 0,02 -----  

Tiempo CEC(3) 
(Minutos) 
           _ 
( X±dt )(2) 

104,15±54,44 119,50±46,59 1,00 (0,99-1,01) 
NS 
 -----  

Tiempo Isquemia 
(Minutos) 
          _ 
( X±dt )(2) 

66,45±45 82,00±35,87 1,01 (0,99-1,02) 
NS 
 

1,01 (1,00-1,03) 0,02 

Colesterol Total 
(mg/dl)       
          _ 
( X±dt )(2) 

158,00±38,90 135,04±39,88 0,98 (0,97-0,99) 0,012 -----  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal.  
(1) IRA: Insuficiencia renal aguda. 
(2)_ 
 (X±dt): Media ± desviación típica. (3)CEC: circulación extracorpórea.  Test de la razón de Verosimilitud del Modelo 
menor – Modelo mayor: G= 7,472; gl: 9; p= 0,588. 
Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado:8,27; gl 8; p= 0,407. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 30,527; gl: 4; p= 0,000 . 
 

En las tablas descritas podemos observar que la albúmina sérica <3,5 g/dl resultó ser 

factor predictor de la aparición de las distintas complicaciones, incrementando el riesgo de cada 



_____________________________________________________RESULTADOS 

______________________________________________________________ 94 

una de ellas: de hidrotórax (OR:4,44; IC95%:1,88-10,50), de SDRA (OR:13,8; IC95%:1,64-

116,34), de Insuficiencia cardíaca (OR: 3,30; IC95%: 1,49-7,31); de shock cardiogénico (OR: 

4,05; IC95%: 1,29-12,74); Neumonía nosocomial (OR:2,60; IC95%: 1,10-6,14); SRIS (OR: 

2,38; IC95%:1,07-5,29); sepsis (OR: 4,74; IC95%: 2,08-10,77); shock séptico (OR: 10,47; 

IC95%: 2,46-44,46); sangrado postoperatorio (OR: 2,68; IC95%:1,26 – 5,68); IRA (OR: 5,04; 

IC95%: 1,76-14,41). 

 

En la siguiente tabla se describen los factores asociados a la necesidad de reingreso en 

UCI tras el análisis de regresión logística univariante y múltiple. 

 

Tabla 40.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con la necesidad de 
Reingreso en UCI. 

 
N (%)  N (%)  Análisis Univariante Análisis Múltiple Variables 

predictoras Sin ReI(1) 
N = 111 

Con ReI(1) 
N = 13 OR* (IC95%) p** OR* ajustada 

(IC95%) P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
73 (66) 
38 (34) 

 
5 (38) 
8 (62) 

 
3,07 (0,94-10,04) 

 
NS 
 

-------  

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
94 (85) 
17 (15) 

 
11 (85) 
2 (15) 

 
1,01 (0,20- 4,94) 

 
NS -------  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
88 (79) 
23 (21) 

 
9 (69) 
4 (31) 

 
1,7 (0,48-6,01) 

 
NS -------  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
18 (16) 
93 (84) 

 
3 (23) 
10 (77) 

 
0,64 (0,16-2,57) 

 
NS -------  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 29,9 kg/m2 

 
83 (75) 
28 (25) 

 
5 (38) 
8 (62) 

 
4,74 (1,43-15,69) 

 
0,01 

 
4,13 (1,20-14,20) 0,03 

Valvular 
- no 
- si 

 
20 (18) 
91 (82) 

 
5 (39) 
8 (61) 

0,352 (0,10-1,18) 
 

NS 
 

-------  

Bypass 
- no 
- si 

 
71 (64) 
40 (36) 

 
5 (38) 
8 (62) 

2,84 (0,87-9,26) 
 

NS 
 

-------  

Insuficiencia 
cardíaca 
- no 
- si 

 
 
53 (48) 
58 (52) 

 
 
1 (8) 
12 (92) 

10,96 (1,37-87,22) 0,02 9,71 (1,20-78,68) 0,03 

Sepsis 
- no 
- si 

 
59 (53) 
52 (47) 

 
4 (31) 
9 (69) 

2,55 (0,74-8,78) 
 

NS 
 

--------  

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión logística. ***  IMC: Índice de masa 
corporal.  (1) ReI: Reingreso en UCI. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 4,152; gl:6; p=0,656. 
Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado:0,997; gl: 2; p= 0,608. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 14,361; gl: 2; p= 0,001. 
 
 

Como predictores preoperatorios de la necesidad de reingreso en UCI se mostraron el 

IMC (OR:4,13; IC95%:1,20–14,20) y el desarrollo de insuficiencia cardíaca en el postoperatorio 

inmediato. Ésta incrementó el riesgo de reingreso más de 9 veces (OR:9,71; IC95%:1,20–

78,68) con respecto a los pacientes que no la padecieron a igualdad de IMC. 
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Tabla 41.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
Alteraciones de la cicatrización. 

 
N (%) N (%) Análisis Univariante Análisis Múltiple Variables 

predictoras Sin AltC.(1) 
N = 110 

Con AltC(1) 
N = 14 

OR* (IC95%) p** OR ajustada 
(IC95%) 

P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
71 (65) 
39 (35) 

 
7 (50) 
7 (50) 

1,82 (0,59-5,56) NS -----  

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
96 (87) 
14 (13) 

 
9 (64) 
5 (36) 

3,81 (1,11-13,01) 0,03 11,27 (1,90-66,85) 0,008 

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
86 (78) 
24 (22) 

 
11 (79) 
3 (21) 

0,97 (0,25-3,78) NS -----  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
17 (15) 
93 (85) 

 
4 (29) 
10 (71) 

0,45 (0,12-1,62) NS -----  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
83 (75) 
27 (25) 

 
5 (35) 
9 (65) 

5,53 (1,70-17,94) 0,004 5,97 (1,40-25,41) 0,016 

Sexo 
- Mujer 
- Hombre 

 
51 (46) 
59 (54) 

 
9 (64) 
5 (36) 

0,48 (0,15-1,52) NS -----  

Edad (años) 
            _ 
(X±dt)(2) 

64,56±11,35 68,79±7,55 1,04 (0,98-1,11) NS -----  

Días PreUCI**** 

           _ 
( X±dt )(2) 

13,85±7,69 
22,50±17,1

5 1,07 (1,02-1,13) 0,004 1,06 (1,00-1,14) 0,04 

APACHEII(puntos) 
           _ 
( X±dt )(2) 17,74±7,19 21,29±9,59 1,05 (0,98-1,13) NS -----  

Diabetes 
- no 
- si 

 
85 (77) 
25 (23) 

 
8 (57) 
6 (43) 2,55 (0,80-8,04) NS -----  

Estatinas 
- no 
- si 

 
63 (57) 
47 (43) 

 
11 (79) 
3 (21) 0,36 (0,09-1,38) NS 0,03 (0,00-0,35) 0,004 

Glucemia basal 
(mg/dl) 
            _ 
( X±dt )(2) 

98,34±26,69 120±35,82 1,02 (1,00-1,03) 0,014 1,03 (1,00-1,05) 0,007 

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal.  
(1) AltC: Alteraciones de la cicatrización.****PreUCI: días de estancia hospitalaria antes de la intervención quirúrgica. 
      _ 
 (2)(X±dt): Media ±desviación típica.  
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G=4,384; gl: 7; p= 0,735. 
Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado: 6,638; gl: 8; p= 0,576. 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 33,305; gl:5; p= 0,000 . 
 
 

Como factores predictores nutricionales preoperatorios de alteraciones de la 

cicatrización encontramos los niveles de transferrina y el IMC, además de los días de ingreso 

prequirúrgicos, antecedentes de toma de estatinas y los valores de glucemia basal. Cabe 

destacar que el tratamiento previo a la cirugía con estatinas se mostró como factor predictor 

protector del desarrollo de alteraciones  de la cicatrización. 
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Tabla 42.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de 
Infección de Herida Quirúrgica. 

 
N (%)  N (%)  Análisis Univariante Análisis Múltiple 

Variables 
predictoras 

Sin 
IHQ(1) 
N = 117 

Con IHQ(1) 
N = 7 OR* (IC95%) p** OR* ajustada 

(IC95%) 
P** 

Albúmina 
≥ 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
76 (65) 
41 (35) 

 
2 (29) 
5 (71) 

4,63 (0,86-24,94) 
 

NS 
 

----  

Transferrina 
≥ 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
100 (85) 
17 (15) 

 
5 (71) 
2 (29) 

2,35 (0,42-13,12) NS ----  

Prealbúmina 
≥ 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
93 (80) 
24 (20) 

 
4 (57) 
3 (43) 

2,90 (0,60-13,86) NS ----  

Linfocitos totales 
≥ 2000/mm3 
< 2000/mm3 

 
19 (16) 
98 (84) 

 
2 (29) 
5 (71) 

0,48 (0,08-2,68) NS ----  

IMC *** 
≥ 30 kg/m2 
< 30 kg/m2 

 
86 (73) 
31 (27) 

 
2 (29) 
5 (71) 

6,93 (1,27-37,60) 0,02 ----  

Días  PreUCI 
        _ 
( X±dt )(2) 

14±7,98 28,57±20,03 1,11 (1,04-1,19) 0,001 ----  

Estatinas 
   - no 
   - si 

 
68 (58) 
49 (42) 

 
6 (86) 
1 (14) 

0,23 (0,02-1,98) 
 

NS 
 

----  

SRIS 
   - no 
   - si 

 
49 (42) 
68 (58) 

 
1 (14) 
6 (86) 

4,32 (0,50-37,06) 
 

NS 
 

----  

Sepsis 
   - no 
   - si 

 
62 (53) 
55 (47) 

 
1 (14) 
6 (86) 

6,76 (0,79-57,94) 
 

NS 
 

----  

Shock séptico 
   - no 
   - si 

 
102 (87) 
15 (13) 

 
2 (29) 
5 (71) 

17,00 (3,02-95,61) 0,001 17,00 (3,02-95,61) 0,001 

* OR: Odds ratio. ** p: Significación estadística basada en el análisis de regresión. ***  IMC: Índice de masa corporal.  
(1) IHQ: Infección de herida quirúrgica. 
      _ 
 (2)(X±dt): Media ±desviación típica.  
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo menor – Modelo mayor: G= 0,60; gl:6; p=0,996. 
Prueba de Hosmer – Lemeshow: Chi-cuadrado:  ; gl: ; p= . 
Test de la razón de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado:  ; gl: ; p= . 
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2.3.- Análisis de Supervivencia  
 

Realizamos un estudio univariante de supervivencia para los parámetros nutricionales, 

el tiempo de ingreso prequirúrgico, la clasificación NYHA y la edad. En la tabla se resume la 

supervivencia a los 10, 30 y 90 días de seguimiento, así como la significación estadística del test 

de Long Rank. 

 

Tabla 43.- Análisis de supervivencia 

 
VARIABLE Supervivencia a 

los 10 días 
Supervivencia a 

los 30 días 
Supervivencia a 

los 90 días 
Valor p (Test 
Long-Rank) 

Albúmina 
> 3,5 g/dl 
< 3,5 g/dl 

 
0,974 
0,935 

 
0,949 
0,826 

 
0,949 
0,804 

0,012 

Transferrina 
> 175 mg/dl 
< 175 mg/dl 

 
0,971 
0,895 

 
0,933 
0,737 

 
0,924 
0,737 

0,010 

Prealbúmina 
> 15 mg/dl 
< 15 mg/dl 

 
0,990 
0,852 

 
0,938 
0,778 

 
0,928 
0,778 

0,014 

Linfocitos totales 
       > 2000 103/mm3 
       < 2000 103/mm3 

 
0,857 
0,981 

 
0,857 
0,913 

 
0,857 
0,903 

0,482 

IMC* 
> 30 Kg/m2 
< 30 Kg/m2 

 
0,917 
0,977 

 
0,889 
0,909 

 
0,861 
0,909 

0,414 

Días preUCI** 

< 7 días 
> 7 días 

 
1 

0,947 

 
1 

0,874 

 
1 

0,863 
0,039 

Edad 
< 65años 
de 65 a 75 años 
> 75 años 

 
1 

0,966 
0,850 

 
0,956 
0,915 
0,750 

 
0,956 
0,895 
0,750 

 
 

0,028 
(1-3) < 0,05 

(1-2 y 2-3) > 0,05 
NYHA*** 

 I 
 II 
 III 
 IV 

 
1 

0,900 
1 

0,600 

 
0,958 
0,900 
0,914 
0,600 

 
0,958 
0,900 
0,886 
0,600 

 
 

0,047 
(1-4, 2-3,2-4,3-4)< 0,05 

(1-2,1-3)>0,05 

*
 IMC: Índice de masa corporal. **preUCI: días de ingreso hospitalario antes de la intervención quirúrgica. *** NYHA: 

New York Heart Association.  
 

 Con respecto a los parámetros nutricionales estudiados puede observarse en la tabla 

que el tiempo de supervivencia es menor cuando se trata de cifras menores de albúmina, 

transferrina y prealbúmina. La mortalidad total fue del 10,4%, 13 pacientes del total (ANEXO). 

En el caso de los enfermos mayores de 75 años, la mortalidad fue del 25% (5 de 20 pacientes), 

en el grupo de edades entre 65 y 75 años fue del 10,2% (6 de 59 pacientes) y en los menores 

de 65 años el porcentaje de exitus fue inferior al 4,4% (2 de 45 pacientes). El tiempo de 

supervivencia es mayor en los menores de 65 años comparados con los mayores de 75 años. 

También existen diferencias estadísticamente significativas en función de la clase funcional 

NYHA al contrastar el grupo IV con el resto de grupos. No encontramos diferencias 
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estadísticamente significativas al evaluar el tiempo de supervivencia en función del IMC ni de 

los valores de linfocitos totales. 

 A continuación presentamos de forma gráfica dichos estudios de supervivencia en 

función de las variables estudiadas. 

 

Gráfico 6.- Supervivencia en función de los niveles de albúmina preoperatoria. 
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Gráfico 7.- Supervivencia en función de los niveles de transferrina preoperatoria. 
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Gráfico 8.- Supervivencia en función de los niveles de prealbúmina preoperatoria. 
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Gráfico 9.- Supervivencia en función de los valores de los linfocitos totales preoperatorios. 
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Se observa que, los pacientes con niveles de linfocitos totales mayores de 2000 

(103/mm3) presentan una supervivencia menor a los 10, 30 y 90 días en nuestra población, 

aunque hay que destacar que estos resultados no resultaron ser estadísticamente significativos. 
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Gráfico 10.- Supervivencia en función los valores del IMC. 
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Gráfico 11.- Supervivencia en función de la estancia hospitalaria prequirúrgica. 
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 Hay que destacar que la supervivencia en el grupo de < 7 días durante su seguimiento 

fue del 100%. 
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Gráfico 12.- Supervivencia en función de los grupos de edad de los pacientes. 
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Gráfico 13.- Supervivencia en función de los distintos grados de la clase funcional de la NYHA. 
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En el gráfico 13 se observa que entre la clase funcional IV y las superiores, existen 

diferencias estadísticamente significativas de la función de supervivencia.  

 

Finalmente realizamos un análisis múltiple de Regresión de Cox para identificar los factores 

pronósticos de supervivencia en los pacientes de nuestro estudio. Incluimos en el modelo mayor los 

parámetros nutricionales (albúmina, transferrina, prealbúmina, linfocitos totales e IMC) así como el 

grado funcional según la escala NYHA, los días de estancia hospitalaria prequirúrgica y la edad de 

los pacientes. Tras el análisis sólo resultaron variables predictoras de mortalidad la estancia 

hospitalaria prequirúgica y los niveles de prealbúmina sérica preoperatoria, de modo que a igualdad 

en el resto de variables, la mortalidad disminuye 1,18 veces por cada 1 mg/dl de aumento de 

prealbúmina. Todos los resultados se detallan en la tabla 44. 

 

 

Tabla 44.-  Regresión univariante y múltiple de Cox. 

 

Análisis Univariante Análisis Múltiple 

Variable 
HR*** Intervalo de 

Confianza (95%) p* HR*** 
Intervalo de 

Confianza 
(95%) 

p** 

Albúmina (g/dl) 0,180 0,600 – 0,539 0,002    
Transferrina (mg/dl) 0,981 0,968 – 0,994 0,005    
Prealbúmina (mg/dl) 0,841 0,740 – 0,957 0,008 0,852 0,746 – 0,973 0,018 
Linfocitos totales 
(103/mm3) 1,000 1,000 – 1,001 0,453    

IMC*** (kg/m2) 1,001 0,886 – 1,131 0,987    
Días preUCI**** 1,065 1,027 – 1,104 0,001 1,054 1,017 – 1,092 0,004 
Edad (años) 1,096 1,010 – 1,188 0,027    
NYHA(4) 

           (1) 
           (2) 
           (3) 

 
0,072 
0,182 
0,201 

 
0,006 – 0,793 
0,037 – 0,906 
0,037 – 1,101 

 
0,032 
0,037 
0,064 

   

*Significación estadística basada en el análisis de regresión de Cox univariante. **Significación estadística basada en la 
regresión múltiple de Cox. ***IMC: Índice de masa corporal. **** preUCI: días estancia hospitalaria prequirúrgica. 
 (1) Clase I respecto a las demás; (2) Clase funcional II respecto a las demás; (3) Clase funcional III respecto a las otras 3. 
(4)NYHA: Clasificación de la New York Heart Association de la insuficiencia cardíaca.*** HR: Hazard ratio (tasa instantánea de 
muerte). 
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El objetivo primario de este estudio era describir la situación nutricional preoperatoria de 

los enfermos sometidos a cirugía cardíaca en nuestro medio mediante un diseño prospectivo y 

comprobar si dicho estado nutricional tiene alguna repercusión sobre los resultados 

postoperatorios. Como ya comentamos en la introducción, los enfermos con patología cardíaca 

crónica subsidiarios de tratamiento quirúrgico en nuestra población son cada vez más añosos, con 

más comorbilidades, presentan estancias hospitalarias prequirúrgicas más elevadas. Esto, junto a la 

desnutrición inherente al estado de enfermo cardíaco crónico hace que se encuentren 

potencialmente en una situación de estado de desnutrición.  

 

 

Se estudiaron un total de 124 sujetos, cuyas características epidemiológicas son, en 

general, comparables a las de otras series publicadas en la literatura científica83,84,85. Los 

antecedentes personales y factores de riesgo de nuestra serie quedan descritos en la tabla 14 de 

los resultados. Nos gustaría destacar que sólo un 19,4% de los enfermos estaban en la clase 

funcional I de la NYHA, encontrándose la mayoría de los enfermos en clase II (48,4%) y III 

(28,2%). Tuvimos un 4% de enfermos en clase funcional NYHA IV. Destacamos que la fibrilación 

auricular crónica estaba presente en el 29% de los enfermos, 8,1% presentaban insuficiencia renal 

previa a la cirugía. No encontramos diferencias relevantes entre el resto de antecedentes 

patológicos de nuestra población de estudio (EPOC, cardiopatía isquémica, HTA, diabetes, 

tabaquismo, dislipemia, etc.). Aunque apenas hemos encontrado bibliografía significativa sobre el 

% de hipertensión pulmonar entre la población programada habitual de cirugía cardíaca de otras 

unidades, en nuestra muestra fue del 31,5%.   

 

 

 Con respecto al tipo de cirugía empleado nos encontramos con una limitación para 

extrapolar nuestros resultados a los de otros países desarrollados porque, como se pone de 

manifiesto en los estudios publicados, comprobamos que la mayoría de las intervenciones de 

cirugía cardíaca son de revascularización coronaria (alrededor del 80%) y sólo un 20% de 

reemplazo o reparación valvular, y esto difiere mucho del tipo de cirugía realizado en nuestra 

población, en la que se invierten estos porcentajes, con un 20,16% de cirugía revascularización, 

61,29% de cirugía valvular y un 18,54% de cirugía combinada (gráfico 2).  
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La puntuación de la escala pronóstica preoperatoria Parsonnet de nuestros enfermos da 

resultados significativamente más elevados (16,8±9,7 puntos) que los publicados en otras 

series(1,2,3 de la discusión), aunque la puntuación promedio de la escala Euroscore tenía valores similares 

a los descritos. El APACHE II promedio al ingreso en nuestra serie fue elevado, con 18±7,5 puntos. 

No obstante, las tres escalas pronósticas daban como resultados valores de mortalidad predicha 

superiores a la mortalidad real que obtuvimos en nuestro estudio. 

 

 

La mayoría de los autores43-48,86,87,88,89,90 combinan para la valoración del estado nutricional 

tanto variables antropométricas como bioquímicas. En nuestro estudio, salvo el IMC, descartamos 

la valoración nutricional a través de parámetros antropométricos debido a que parte de los 

pacientes en insuficiencia cardíaca crónica presentan importantes edemas o anasarca, cuyo 

tratamiento inicial va dirigido a la consecución de depleción de volumen y, en consecuencia, no 

sería fiable para la valoración inicial ni las comparaciones posteriores. Algún autor como Serrano-

Corredor91 confirma la falta de valor pronóstico de estos parámetros. 

 

 

Los parámetros bioquímicos que hemos empleado, principalmente la albúmina y 

prealbúmina, son defendidos por numerosos autores como los mejores indicadores de 

desnutrición92,87-90. De este modo, teniendo en cuenta los valores basales de albúmina sérica, el 

34,7% de nuestros enfermos se encuentra en situación de desnutrición proteica. Estos resultados 

son similares a los de otras series publicadas de enfermos sometidos a cirugía general, ortopédica y 

torácica93.  

 

 

Considerando que la estancia media hospitalaria de nuestros pacientes antes de la 

cirugía fue de 14,8+9,5 días (muy prolongada), la desnutrición hospitalaria de nuestros enfermos 

definida por albúmina < 3,5 g/dl, no sería demasiado elevada comparada con las series publicadas 

de desnutrición hospitalaria10,43-49 que describen un riesgo del 30 al 55% de desnutrición en la 

población quirúrgica hospitalizada. No debemos olvidar que existen más causas de valores bajos de 

albúmina, y en este tipo de pacientes cardíacos crónicos ya hemos mencionado la posible 

coexistencia de edemas, pero aunque existan causas de valores bajos de albúmina que no son la 

desnutrición, como decía Bistrian44, uno de los pionero en describir la desnutrición hospitalaria ya 

en el año 1976, “Es difícil considerar a un paciente con hipoalbuminemia como bien-nutrido, 

independientemente de la causa de la misma”.  
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Tomando como punto de corte de normalidad a valores > 175 mg/dl de transferrina,  

prácticamente la mayoría de los pacientes se encontraban en el rango de normonutrición. Por otro 

lado, sólo el 16,9% de los sujetos del estudio presentaron valores normales (> 2000*103/mm3) de 

linfocitos totales. 

 

 

La prealbúmina se encontró dentro del rango de desnutrición proteica en un 21,8% de 

nuestros enfermos. Este parámetro se ha mostrado como un marcador útil para monitorizar la 

malnutrición de los pacientes, porque sus concentraciones séricas están estrechamente 

relacionadas con cambios recientes en el estado nutricional, y sus valores se modifican rápidamente 

en respuesta al tratamiento nutricional94,95. 

 

 

Con respecto al IMC, sólo el 25% de nuestros enfermos tenía valores de normopeso. El 

74,2% presentaba sobrepeso y/o obesidad. En algunas de las patologías cardíacas el incremento de 

peso, como ya hemos mencionado, puede ser consecuencia del aumento de edemas, pero no por 

ello es importante identificar este IMC. 

 

 

Podemos concluir que nuestra población estaba desnutrida desde el punto de vista 

proteico, en un 34,7% (albúmina < 3, 5g/dl), y con linfopenia en el 83% de la población, siendo 

esta linfopenia de moderada a grave en el 29% de todos los enfermos estudiados. 

 

 

Por el diseño del estudio y con los conocimientos actuales no podemos discernir si la 

desnutrición que presentaban nuestros pacientes era prehospitalaria (que la padecieran antes del 

ingreso como consecuencia del ser enfermos cardíacos crónicos) o si por el contrario, es 

desnutrición hospitalaria desarrollada como consecuencia de una estancia prolongada. Los 

enfermos cardíacos crónicos, como mencionamos en la Introducción de esta tesis, presentan 

causas propias secundarias al mismo proceso crónico de desnutrición, y además existe la entidad 

poco estudiada aún de la caquexia cardíaca. Stefan D. Ander96 es uno de los pioneros en este tema, 

intentando definir e identificar la fisiopatología de esta entidad. En nuestro estudio no encontramos 

diferencias estadísticamente significativas al contrastar las medias de los parámetros nutricionales 

según el grupo funcional de la NYHA mediante ANOVA simple (Tabla 24), lo cual no va en contra de 

lo descrito previamente por SD. Ander, que afirma que las estimaciones ya establecidas de la 

severidad de la insuficiencia cardíaca como son la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, la 
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duración al ejercicio o la clase funcional de la NYHA, no están directamente relacionadas con la 

severidad de la caquexia cardíaca97. 

 

 

Existen algunos estudios en los que se pone de manifiesto que aportando micronutrientes a 

una población de sujetos con insuficiencia cardíaca crónica se consigue una mejoría en la función 

cardíaca y los volúmenes cardíacos98. 

 

 

Y por último, definiendo las peculiaridades de nuestro grupo de estudio que nos hicieron 

pensar en su posible estado de desnutrición, no podemos olvidar, que como comentábamos en la 

Introducción, además de una estancia hospitalaria prequirúrgica elevada y el hecho de ser 

enfermos cardíacos crónicos, nuestra muestra es una población más anciana. En nuestro estudio 

comprobamos que efectivamente, los sujetos mayores de 65 años presentaban mayor desnutrición 

proteica que los menores de esta edad, con valores más bajos estadísticamente significativos de 

albúmina. También encontramos diferencias al comparar los niveles medios de transferrina entre 

los mayores de 75 años y los menores evidenciándose mayor desnutrición en los enfermos mayores 

(Tabla 25). 

 

Pensamos que el enfermo cardíaco crónico es uno de los grandes olvidados hasta la 

actualidad en cuanto a su estado nutricional se refiere. La cardíaca es de las patologías que 

consume muchas atenciones y recursos si nos ceñimos sólo al corazón y a cómo el fallo cardíaco 

afecta a las funciones del resto de órganos (diuresis, respiración, etc.); quizá por ello  el estudio de 

estos enfermos obvia aspectos no relacionados directamente con la enfermedad cardíaca, como es 

el caso del estado nutricional. De hecho, en el estudio de preparación e indicación del tratamiento 

quirúrgico en los enfermos cardíacos crónicos evolucionados no se incluye una valoración del 

estado nutricional. Pensamos que sería más que necesario incluir el estudio nutricional de este tipo 

de enfermos, y mejorarlo en caso de resultar efectivamente alterado, antes de someterlos a la 

situación de estrés que supone una intervención quirúrgica.  
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Complicaciones postoperatorias 

 

La mayoría de las complicaciones acontecidas en nuestra población de estudio se han 

presentado en proporción similar a la de otras series publicadas en la literatura científica. No 

obstante nos gustaría hacer una pequeña reflexión sobre alguna de ellas. 

 

Con respecto a la FA postoperatoria, en nuestra serie se presenta en el 57% de los 

pacientes, cifra ligeramente superior al < 50% descrito en la literatura científica99. Aunque no 

hemos encontrado una asociación en nuestro estudio, sí es cierto que el 74% de nuestros enfermos 

presenta un IMC en rango de sobrepeso (> 25 Kg/m2), y eso es lo que se ha publicado 

recientemente en los estudios que ahondan en los factores predictores de su aparición100. No hay 

que olvidar, no obstante, que nuestra población tiene un mayor porcentaje de enfermos 

valvulópatas que las series publicadas en la literatura científica internacional, como hemos 

subrayado anteriormente, lo cual puede estar también relacionado con este incremento de FA. 

 

En nuestros enfermos destaca una mayor frecuencia de neumonía nosocomial, en un 

porcentaje del 29%, muy superior a los resultados de estudios europeos de incidencia de la misma 

en cirugía cardíaca101,102. En el análisis de regresión logística univariante se mostró que tanto la 

edad, los días de estancia prequirúrgica y la puntuación en el Euroscore más elevados se 

relacionaban con el incremento tan llamativo que presenta nuestra población de desarrollo de 

neumonía nosocomial. En un estudio francés publicado en el 2005 por Paillaud y cols103 se concluye 

que las infecciones nosocomiales, y la neumonía entre ellas, y la desnutrición medida con 

parámetros proteicos, son comunes e interrelacionadas en la población más anciana. Esas dos 

circunstancias se dan en nuestro estudio, al ser una población con un 34,7% de hipoalbuminemia 

menor de 3,5 g/dl y anciana, lo que podría explicar en parte nuestros resultados. Por otro lado, la 

estancia media hospitalaria prequirúrgica tan elevada podría ser el caldo de cultivo para desarrollar 

infecciones nosocomiales con más facilidad. Como predictores independientes de dicho desarrollo 

sólo se manifestaron la albúmina y la puntuación elevada del Euroscore (Tabla 34). 

 

Si nos centramos en el desarrollo de Insuficiencia renal en el postoperatorio, el 21% en 

nuestra serie, es muy superior al 5% descrito en otras series104,105,106. Pensamos que, entre otras 

razones, quizá esta diferencia se deba al hecho de que en los estudios publicados con anterioridad 

la definición de fracaso renal agudo era menos estricta, definiéndose como en insuficiencia renal 

aguda a aquellos enfermos con un incremento de creatinemia mayor del 50% de los límites 

normales de la misma. Nosotros empleamos la clasificación RIFLE107. Por ello puede ser que 

anteriormente se infraestimase el % de insuficiencias renales agudas con respecto a los criterios 
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actuales, y no se diagnosticaran como fracaso renal elevaciones más discretas de creatinemia, 

incluidas en la fase R (risk) e I (injury) de dicha clasificación. En nuestro estudio, niveles < 3,5 g/dl 

de albúmina se mostraron como predictor independiente de desarrollo de IRA (como ya estaba 

descrito en otras series), así  como el IMC. Vemos en la tabla 23 que la IRA incrementa su 

proporción de forma significativa conforme lo hace el IMC. Dentro de los factores predictores de 

desarrollo de IRA en el análisis univariante encontramos que existe relación con los niveles de 

albúmina, IMC, edad, días de ingreso hospitalario prequirúrgicos, la puntuación Euroscore, la 

presencia de insuficiencia renal crónica previa, el tiempo de isquemia y los niveles de colesterol 

total (TABLA 39). Al realizar el análisis de regresión múltiple, encontramos que como predictores 

independientes del desarrollo de IRA destacan los niveles de albúmina (OR 5,04;IC 95%: 1,76-

14,41;p=0,003), el IMC (OR 3,33; IC 95%:1,10-10,05;p=0,032), puntuación del Euroscore (OR: 

1,46; IC95%:1,10-1,84; p=0,006) y el tiempo de isquemia quirúrgica (OR: 1,01; IC95%: 1,00-

1,03;p=0,02), relaciones que se corresponden a lo descrito en otros estudios 64,65,93 . 
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Complicaciones y Albúmina 

 

Los resultados con respecto a la relación de los niveles bajos de albúmina y el aumento de 

morbimortalidad postoperatoria en nuestros enfermos son acordes a los publicados en la literatura 

científica. Varios estudios han demostrado que cifras bajas de albúmina se asocian a mayor 

frecuencia de complicaciones en el postoperatorio inmediato93,62-64, en pacientes 

hospitalizados108,109,110,111 y en personas ancianas de la comunidad112,113.  

 

 

En los pacientes quirúrgicos diversos estudios han evaluado una relación entre la 

hipoalbuminemia y resultados postoperatorios adversos. El estudio de Gibbs y cols, que tenía como 

objetivo directo el mejorar la estimación de la relación entre los niveles de albúmina y los 

resultados postoperatorios en enfermos de cualquier tipo de cirugía excluyendo la cirugía cardíaca, 

encuentran a los niveles de albúmina como un predictor mucho mejor de los resultados 

postquirúrgicos que otras características preoperatorias del enfermo.  En una serie de 26 pacientes, 

la mayoría intervenidos de cirugía digestiva, Jones e Eaton114 hallaron entre sus resultados que el 

edema postoperatorio estaba asociado con bajas concentraciones de albúmina sérica y proteínas 

totales, lo que atribuyeron a desnutrición preoperatoria. Más recientemente, Rich y cols 

encontraron que los pacientes intervenidos de cirugía cardíaca que tuvieron niveles más bajos de 

albúmina mostraban una tendencia más elevada a desarrollar complicaciones e incluso mayor 

mortalidad, controlando el resto de factores de riesgo. La albúmina también se ha descrito como 

predictora de mortalidad y morbilidad en los pacientes que van a ser sometidos a cirugía de forma 

programada115 y de morbilidad postoperatoria para aquellos de cirugía del tracto 

gastrointestinal116,117.  

 

 

Hasta este momento estaba bien establecido que la hipoalbuminemia era marcador de 

desnutrición y enfermedad, así como de factor pronóstico asociado a mayor riesgo de 

complicaciones en el postoperatorio de enfermos quirúrgicos, pero estos estudios previos habían 

sido realizado con muestras relativamente pequeñas. En 1999 Gibbs y cols utilizando la base de 

datos de The Nacional Veterans Affairs Surgical Risk Study que incluía todos los procedimientos 

quirúrgicos mayores de los hospitales de veteranos, estudió esta relación. Se incluyeron en el 

análisis un total de 54.215 pacientes de cirugía no cardíaca. Encontraron niveles menores de 3,5 

g/dl de albúmina en el 23% de los casos. En todos las subespecialidades quirúrgicas al realizar los 

análisis multivariantes oportunos les dio como resultado que los niveles de albúmina sérica fueron 

el más fuerte predictor tanto de mortalidad como de morbilidad postoperatoria93. Posterior a este 
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estudio, Engelman y cols64 recogieron prospectivamente 5168 pacientes durante 5 años que iban a 

ser intervenidos, en este caso, de cirugía cardíaca, tanto de revascularización coronaria como 

valvular, para esclarecer si esta relación de la hipoalbuminemia con el aumento de morbi-

mortalidad se cumplía también en los pacientes quirúrgicos cardíacos. El principal hallazgo en esta 

ocasión fue que tanto el IMC bajo como la hipoalbuminemia eran predictores independientes de 

aumento de mortalidad y de complicaciones en el postoperatorio de cirugía cardíaca. Entre las 

complicaciones en las que la albúmina < 3,5 g/dl  resultó ser factor predictor independiente, 

destacan la incidencia de fracaso renal agudo postoperatorio, la fibrilación auricular y la mayor 

estancia media hospitalaria. En la población de sujetos que examinaron la cirugía de 

revascularización coronaria fue la mayoritariamente realizada, representando el 68% del total, al 

contrario de lo que sucede en nuestro hospital, en el que apenas representa el 20%. Quizá esto 

explique en cierta medida las diferencias que encontramos en el porcentaje de mortalidad del 

10,4% (que sigue siendo inferior a la mortalidad predicha por los escores pronósticos 

preoperatorios de nuestros enfermos), superior al 3,8% global que registraron en este estudio. Si 

nos centramos en las complicaciones infecciosas, los valores bajos de albúmina se mostraron 

relacionados con mayor desarrollo de neumonía, sepsis y de infección de la herida quirúrgica, pero 

las diferencias encontradas no alcanzaron la significación estadística. Lo mismo ocurría con el 

sangrado postoperatorio. En este sentido,  Rapp-Kesek y cols66 en el 2004 publicaron un estudio 

realizado con 886 pacientes sometidos a cirugía cardíaca, cuyo objetivo era investigar si el IMC y 

los niveles séricos de albúmina se relacionaban con la mortalidad y las complicaciones infecciosas 

en concreto. Como resultado la hipoalbuminemia se relacionó con aumento de mortalidad pero no 

fue factor predictor independiente de la misma en el análisis multivariante, aunque sí fue predictor 

independiente del riesgo de desarrollo de infecciones postoperatorias.  

 

Nuestros resultados están en la misma línea que la literatura científica. Nosotros hemos 

encontrado que, en nuestros enfermos, la albúmina con valores < 3,5 g/dl se muestra como factor 

predictor independiente del desarrollo en el postoperatorio de hidrotórax (Tabla 30), SDRA (Tabla 

31), insuficiencia cardíaca (tabla 32), shock cardiogénico (tabla 33), Neumonía nosocomial (Tabla 

34), SRIS (tabla 35), sepsis (Tabla 36), Shock séptico (Tabla 37), sangrado postoperatorio (Tabla 

38), y desarrollo de insuficiencia renal aguda (Tabla 39). Aunque en nuestros resultados se 

presenta como factor predictor de mortalidad en el análisis univariante, la albúmina no se mostró 

como factor independiente de la misma a igualdad del resto de variables. 
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Complicaciones, transferrina y Linfocitos totales 

 

La transferrina y los linfocitos totales en nuestro modelo no resultaron ser factores 

predictores de las complicaciones postoperatorias salvo en el desarrollo de hidrotórax y alteraciones 

de la cicatrización, en el que la transferrina tomando valores inferiores a 175 mg/dl se comporta 

como predictor independiente del desarrollo de ambas complicaciones.  

 

Farré y cols, realizaron en 1998 una evaluación de la utilidad de algunos indicadores 

nutricionales individualmente y en combinación de algunos de ellos, así como su relación con 

complicaciones postoperatorias, llegando a la conclusión de que los pacientes que al ingreso 

presentaran una albúmina baja (< 3,5 g/dl) junto con unos linfocitos totales también desminuidos 

(< 1.500/mm3) tenían una probabilidad de sufrir complicaciones postoperatorias del 90,2% y de 

padecer una neumonía en el postoperatorio del 75%. Por el contrario, si ambos parámetros eran 

normales, la probabilidad de padecer alguno de los eventos anteriores descendía a casi el 1% 10. En 

nuestro estudio no encontramos esta relación entre las cifras de los linfocitos totales y el aumento 

de morbimortalidad. 

 

 

Complicaciones e IMC 

 

Se había asumido por la comunidad científica que los pacientes obesos tenían un 

incremento significativo del riesgo de complicaciones mayores tras la cirugía cardíaca. Pero los 

estudios publicados con el tiempo no demostraban significación estadística en la asociación del 

peso elevado y este aumento de morbimortalidad postoperatorio53,54.  Un estudio de Loop y cols 

sugería que los pacientes delgados podrían tener más riesgo después de la cirugía de 

revascularización coronaria118. Engelman y cols realizaron un estudio en este sentido, como hemos 

descrito antes. Entre sus resultados respecto al IMC encontraron que a igual nivel de albúmina 

sérica, la mortalidad postoperatoria era mayor en los pacientes con un IMC menor de 20 Kg/m2, y 

que los que tenían IMC superior a 35 kg/m2  presentaban una mortalidad del 4,7%, cuya diferencia 

no era estadísticamente significativa respecto al grupo de referencia (p=0,16). En el estudio de 

Rapp-Kesek66 en pacientes sometidos a cirugía cardíaca comentado anteriormente, tras realizar un 

análisis de regresión logística multivariante, obtienen como resultado que valores de IMC más bajos 

aumentaban el riesgo de muerte (OR: 0,1, IC95% 0,02-0,8). Además, en un estudio  de pacientes 

trasplantados de corazón en el que participaron 38 instituciones en EEUU119, se recogieron los 

resultados de 4515 enfermos y encontraron que los que se encontraban por debajo del 80% o por 

encima del 140% de su peso ideal tenían un mayor riesgo de muerte tras el trasplante. Como 
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conclusión demostraron que la caquexia y la obesidad preoperatoria se relacionaban con descenso 

de la supervivencia. Ser obeso se asociaba a su vez a un incremento de procesos infecciosos en el 

postoperatorio. En nuestra serie encontramos que un IMC superior a 30 kg/m2 resultó ser, tras el 

análisis múltiple, predictor independiente del desarrollo de sepsis (Tabla 36), reingreso en UCI 

(tabla 40), e insuficiencia renal aguda (tabla 39). La relación de la insuficiencia renal aguda y el 

IMC mayor a 30 kg/m2 fue descrita el año 2009 en un estudio retrospectivo realizado sobre 17630 

pacientes sometidos a cirugía cardíaca. La obesidad definida como IMC > 30 Kg/m2 se asoció con 

un incremento del riesgo de insuficiencia renal postoperatoria en los pacientes sometidos a 

revascularización coronaria (OR 1,38; IC95% 1,18-1,61), cirugía valvular OR 1,39;IC95% 1,05-

1,85) y cirugía combinada, valvular y de revascularización (OR 1,35; IC95% 0,99-1,83; p>0,05). El 

desarrollo de insuficiencia renal aguda postquirúrgica se asocia, a su vez, al un aumento del riesgo 

de mortalidad y a mayor estancia hospitalaria.  

En el análisis univariante, el IMC se asoció con el desarrollo de infección de la herida quirúrgica, 

pero no fue predictor independiente en el análisis múltiple, como parecía  serlo en otros estudios al 

respecto120,121.  

 

 

Complicaciones y Prealbúmina 

 

Se ha dicho respecto a la valoración del estado nutricional en el paciente grave se ha 

comentado que la prealbúmina podría ser un buen indicador de evolución y seguimiento en el 

paciente crítico, habiéndose apreciado que es el parámetro más sensible a los cambios en el estado 

nutricional. Esto en parte se deba a su vida media corta (dos días)122. Sus valores están interferidos 

por factores no relacionados con el estado nutricional: disminuyendo en la infección y en la 

insuficiencia hepática y aumentando en el fracaso renal.  

 

Existe poca literatura escrita sobre a la posibilidad de utilizar a la prealbúmina como 

predictor pronóstico de morbimortalidad, menos aún en pacientes cardíacos. En 1993, Ferguson y 

cols realizaron un estudio de cohortes para describir la situación de hipoalbuminemia e 

hipoprealbuminemia. Entre sus resultados encontraron que la hipoprealbuminemia estaba presente 

en el 75% de la población estudiada, y predecía una estancia hospitalaria más prolongada, aunque 

no se relacionó con un incremento de la mortalidad. En un artículo publicado por Devoto, Gallo y 

cols en el Clinical Chemistry en el 2006123 se estudiaba la prevalencia de malnutrición proteica y los 

niveles séricos de prealbúmina. Para ello tomaron una población de 108 pacientes hospitalizados. 

Entre sus conclusiones destacaron que la prealbúmina podría ser una herramienta útil para 

monitorizar la malnutrición de los pacientes hospitalizados.  
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En nuestros resultados, encontramos que la prealbúmina no resulta ser predictor 

independiente de ninguna de las complicaciones del postoperatoria. Es muy significativo el hecho 

de que en la regresión de Cox múltiple para identificar factores pronósticos de mortalidad, a 

igualdad en el resto de las variables, hallamos que por cada aumento de 1 mg/dl de los niveles de 

prealbúmina disminuye el riesgo de mortalidad, con un Harzard Ratio de 0,852 (IC95%0,746-0,973; 

p=0,018). También los días de estancia prequirúrgicos, a igualdad en el resto de las variables, se 

mostraron como factor predictor independiente de mortalidad.  

 

Existen algunos autores que piensan que la prealbúmina podría ser un buen marcador 

nutricional debido a los cambios precoces que sufre como respuesta al soporte nutricional como 

consecuencia de su vida media corta124,125,126,127. Por ello, ante los resultados que hemos obtenido, 

pensamos que podríamos realizar un nuevo estudio para comprobar si un tratamiento nutricional 

adecuado para estos enfermos, monitorizando la respuesta mediante los niveles de prealbúmina, 

podría ser adecuado para un mejor pronóstico postoperatorio.  
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A continuación procedemos a exponer las conclusiones de este trabajo. 

 

 

1.- Los enfermos que van a ser sometidos a cirugía cardíaca en nuestro hospital presentan 

parámetros de desnutrición. En concreto encontramos que un 34,7% tienen valores de albúmina 

sérica inferiores a 3,5 g/dl,  y un 83%,  linfopenia, al menos moderada. 

 

 

2.- Con respecto a los objetivos segundo y tercero de este trabajo, relacionar los 

parámetros nutricionales preoperatorios con la aparición de complicaciones y establecer cuáles de 

ellos pueden tener valor pronóstico, encontramos que: 

 

- La albúmina en valores inferiores a 3,5 g/dl se mostró como factor predictor 

independiente del desarrollo de hidrotórax, SDRA, insuficiencia cardíaca, shock 

cardiogénico,  neumonía nosocomial, SRIS, sepsis, shock  séptico, sangrado postoperatorio 

y desarrollo de insuficiencia renal aguda.  

 

- El IMC superior a 30 kg/m2 resultó ser predictor independiente de desarrollo de sepsis, 

reingreso en UCI e insuficiencia renal aguda. No se asocia a incremento de la mortalidad en 

nuestros enfermos. 

 

- En nuestra población de estudio, ni la transferrina ni los linfocitos totales se han mostrado 

relevantes como predictores del desarrollo de complicaciones ni mortalidad en el 

postoperatorio de cirugía cardíaca. 

 

- La prealbúmina baja se asocia a un incremento de mortalidad. Por ello pensamos que 

sería apropiado utilizar los niveles de prealbúmina para monitorizar el estado nutricional de 

nuestros  enfermos. 
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ANEXO GLOSARIO 

 

 

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutánea. 

ACVA: Accidente cerebrovascular agudo. 

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo. 

ARA II: Antagonista de los receptores de angiotensina. 

CABG: Coronary artery bypass graft surgery. 

CC: Caquexia cardíaca. 

CCV: Cirugía Cardiovascular. 

CDC: Control Disease Center. 

CO2: Anhídrido carbónico. 

DH: Desnutrición Hospitalaria. 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

ESPEN: European Society for Parenteral and Enteral Nutrition; Sociedad Europea de nutrición 

parenteral y enteral. 

FA: Fibrilación auricular. 

FE: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

GC: Gasto cardíaco. 

GCS: Glasgow coma score. 

GH: Hormona del crecimiento. 

HTA: Hipertensión arterial. 

HTP: Hipertensión pulmonar. 

HR: Hazard ratio. 

IABP: Intraaortic ballon pump, balón intraaórtico de contrapulsación. 

IAM: Infarto agudo de miocardio. 

IC: Intervalo de confianza. 

IECAS: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. 

IGF-1: Insulin like growth factor 1. 

IL-1: Interleuquina 1. 

IL-6: Interleuquina 6. 

IMC: Índice de masa corporal. 

INE: Instituto Nacional de Estadística. 

IRA: insuficiencia renal aguda. 

lpm: Latidos por minuto. 

mRNA: Ácido ribonucleico mensajero. 
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NYHA: Clasificación New York Heart Association de grado funcional de la insuficiencia cardíaca. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

OR: Odds Ratio. 

PCR: Proteína C reactiva. 

PVC: Presión venosa central. 

ReIOT: Reintubación orotraqueal. 

RLM: Regresión logística múltiple. 

rpm: Respiraciones por minuto. 

SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo. 

SIDA: Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida. 

SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 

TA: Tensión arterial. 

TAS: Tensión arterial sistólica. 

TNF: Factor de necrosis tumoral. 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 

VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 
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ANEXO Resumen de datos de los pacientes que resultaron exitus 
 

EXITUS nº 1 

NºIdentificación  108  NHC 153266  Edad  66  Sexo Mujer 

Días preUCI  20 días  Días UCI  1    Días Totales  21 

Euroscore   13     Parsonet95   40 APACHE II   25 

Antecedentes personales 

HTA      X Diabetes    X Dislipemia Cardiopatía Isq NYHA   IV 

EPOC FA            X HTP     X FE   70% IRA previa   X 

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes   X IECAS ARA II       X Estatinas 

Digoxina Hipogluc Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular        X Aórtica Mitral      X Mi-Ao1 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2  105 ´ Tiempo Isquemia  60´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

86 mg/dl 

Urea 

175 mg/dl 

Creat 

1,9 mg/dl 

Na+ 

142 mEq/L 

K+ 

4,5 mEq/L 

PTT* 

6,3 g/dl 

Ca++ 

9,2 mg/dl 

Albúmina 

3,9 g/dl 

Transferrina 

285 mg/dl 

Prealb** 

12 mg/dl 

Linf tt*** 

1220*103/mm3 

IMC 

24,4 kg/m2 

Hb 

10,1 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM  10 horas SDRA3 Reintervención ITU9 

VMNI1 Arritmias      X SRIS7               X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4 Sepsis Sangrado     X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 1 Síndrome Vasopléjico Neumonía Alteración Cicatrización 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax Shock Cardiogénico  X Infección herida Q8 IRA10 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 2 

 

NºIdentificación  68   NHC 472725  Edad 63  Sexo  Mujer 

Días preUCI  20  días  Días UCI   28    Días Totales   48  

Euroscore    4      Parsonet95   13 APACHE II  24  

 

Antecedentes personales 

HTA       Diabetes     Dislipemia Cardiopatía Isq NYHA  I  

EPOC FA      X       HTP      FE 65  % IRA previa    

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS  X ARA II       Estatinas 

Digoxina   X Hipoglucem Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular     X    Aórtica Mitral     X  Mi-Ao1 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2   60´ Tiempo Isquemia 30 ´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

108 mg/dl 

Urea 

43 mg/dl 

Creat 

0,9 mg/dl 

Na+ 

138 mEq/L 

K+ 

4,6 mEq/L 

PTT* 

6,3 g/dl 

Ca++ 

9,8 mg/dl 

Albúmina 

3,5 g/dl 

Transferrina 

188 mg/dl 

Prealb** 

19 mg/dl 

Linf tt*** 

1590*103/mm3 

IMC 

21,9 kg/m2 

Hb 

12,5 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM  12  horas SDRA3           X Reintervención ITU9 

VMNI1 Arritmias        X SRIS7                 X Endocarditis 

ReIOT2          X FA postCCV4   X Sepsis                X Sangrado        X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco  X Shock séptico     X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 28 Síndrome Vasopléjico Neumonía          X Alteración Cicatrización  X 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax Shock Cardiogénico   X Infección herida Q8 IRA10              X 

Neumotórax     X IABP6 Infección de catéter ACVA11           X 
* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 3 

 

NºIdentificación  114  NHC  460649   Edad   78   Sexo  Mujer  

Días preUCI    8 días  Días UCI  7    Días Totales 23  

Euroscore   6     Parsonet95   19 APACHE II  24 

 

Antecedentes personales 

HTA      X Diabetes    X Dislipemia Cardiopatía Isq   X NYHA II    

EPOC FA             HTP      FE   52 % IRA previa    

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS    X ARA II       Estatinas   X 

Digoxina Hipoglucemiantes Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular        X Aórtica              X Mitral       Mi-Ao1 

Bypass        X    Bypass-Aórtica    X Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2  197´ Tiempo Isquemia  131´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

107 mg/dl 

Urea 

55 mg/dl 

Creat 

1,1 mg/dl 

Na+ 

139 mEq/L 

K+ 

4,4 mEq/L 

PTT* 

7,0 g/dl 

Ca++ 

10 mg/dl 

Albúmina 

4,0 g/dl 

Transferrina 

222 mg/dl 

Prealb** 

14 mg/dl 

Linf tt*** 

1350*103/mm3 

IMC 

21,68 kg/m2 

Hb 

12,7 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM  114 horas SDRA3 Reintervención       X ITU9 

VMNI1 Arritmias            X SRIS7                    X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4       X Sepsis                   X Sangrado         X 

Nº aminas:  1 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico         X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 15 Síndrome Vasopléjico Neumonía Alteración Cicatrización 

Reingreso UCI   X IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax Shock Cardiogénico Infección herida Q8 IRA10              X 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter   X ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 4 

 

NºIdentificación  51  NHC  264375  Edad   74  Sexo  Mujer 

Días preUCI   18 días  Días UCI    1  Días Totales   19 

Euroscore   7      Parsonet95  23 APACHE II   49 

 

Antecedentes personales 

HTA    X   Diabetes     Dislipemia   X Cardiopatía Isq  X NYHA   III 

EPOC FA             HTP           X FE   60 % IRA previa    

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS ARA II       Estatinas     X 

Digoxina Hipoglucemiantes Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular        X     Aórtica       X Mitral          X Mi-Ao1       X 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2  155´ Tiempo Isquemia  105´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

95 mg/dl 

Urea 

65 mg/dl 

Creat 

1,0 mg/dl 

Na+ 

144 mEq/L 

K+ 

3,5 mEq/L 

PTT* 

6,0 g/dl 

Ca++ 

9,3 mg/dl 

Albúmina 

3,4 g/dl 

Transferrina 

222 mg/dl 

Prealb** 

21 mg/dl 

Linf tt*** 

1430*103/mm3 

IMC 

26,37 kg/m2 

Hb 

10,4 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM  24 horas SDRA3 Reintervención        X ITU9 

VMNI1 Arritmias                 X SRIS7                     X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4            X Sepsis Sangrado             X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 1 Síndrome Vasopléjico Neumonía Alteración Cicatrización 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax             X Shock Cardiogénico   X Infección herida Q8 IRA10                   X 

Neumotórax IABP6                       X Infección de catéter ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 5 

 

NºIdentificación   30   NHC  447769  Edad  65  Sexo Hombre  

Días preUCI   17 días  Días UCI    20  Días Totales  37 

Euroscore   9        Parsonet95  3 APACHE II   13 

 

Antecedentes personales 

HTA      X Diabetes     Dislipemia Cardiopatía Isq NYHA   III 

EPOC    X FA             HTP      FE   75 % IRA previa    

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS ARA II       Estatinas     X 

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular        X    Aórtica      X Mitral       Mi-Ao1 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2   145´ Tiempo Isquemia  100´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

81 mg/dl 

Urea 

53 mg/dl 

Creat 

0,8 mg/dl 

Na+ 

141 mEq/L 

K+ 

4,1 mEq/L 

PTT* 

5,4 g/dl 

Ca++ 

9,3 mg/dl 

Albúmina 

3,3 g/dl 

Transferrina 

137 mg/dl 

Prealb** 

20 mg/dl 

Linf tt*** 

1653*103/mm3 

IMC 

23,20 kg/m2 

Hb 

13,3 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM   20 horas SDRA3           X Reintervención ITU9 

VMNI1 Arritmias       X SRIS7                X Endocarditis 

ReIOT2              X FA postCCV4  X Sepsis               X  Sangrado           X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico     X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 20 Síndrome Vasopléjico Neumonía          X Alteración Cicatrización 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax Shock Cardiogénico Infección herida Q8 IRA10                 X 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 6 

 

NºIdentificación  105  NHC  475853  Edad   70  Sexo   Mujer 

Días preUCI   24 días  Días UCI    3  Días Totales  27 

Euroscore   5     Parsonet95  16 APACHE II     30 

 

Antecedentes personales 

HTA       Diabetes     Dislipemia     X Cardiopatía Isq NYHA   II 

EPOC FA             HTP      FE   74 % IRA previa    

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS ARA II       Estatinas     X 

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular      X   Aórtica    X Mitral      X Mi-Ao1    X 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2   200´ Tiempo Isquemia  160´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

77 mg/dl 

Urea 

20 mg/dl 

Creat 

0,9 mg/dl 

Na+ 

142 mEq/L 

K+ 

3,1 mEq/L 

PTT* 

5,6 g/dl 

Ca++ 

8,8 mg/dl 

Albúmina 

3,2 g/dl 

Transferrina 

210 mg/dl 

Prealb** 

12 mg/dl 

Linf tt*** 

860*103/mm3 

IMC 

27 kg/m2 

Hb 

9,3 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM   72 horas SDRA3 Reintervención ITU9 

VMNI1 Arritmias          X SRIS7               X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4 Sepsis              X Sangrado          X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico    X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 3 Síndrome Vasopléjico Neumonía Alteración Cicatrización 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax Shock Cardiogénico    X Infección herida Q8 IRA10           X 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter ACVA11        X 
* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 7 

 

NºIdentificación  5  NHC  172471  Edad   61  Sexo Mujer 

Días preUCI   23 días  Días UCI    22  Días Totales  45 

Euroscore  6      Parsonet95  33 APACHE II   14 

 

Antecedentes personales 

HTA      X Diabetes    X Dislipemia Cardiopatía Isq NYHA   III 

EPOC FA       X      HTP      X FE   84 % IRA previa   X 

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS ARA II     X  Estatinas 

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina    X  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular        X Aórtica Mitral        X Mi-Ao1 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2   135´ Tiempo Isquemia  70´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

95 mg/dl 

Urea 

139 mg/dl 

Creat 

2,8 mg/dl 

Na+ 

144 mEq/L 

K+ 

3,5 mEq/L 

PTT* 

5,1 g/dl 

Ca++ 

11 mg/dl 

Albúmina 

3,1 g/dl 

Transferrina 

173 mg/dl 

Prealb** 

23 mg/dl 

Linf tt*** 

790*103/mm3 

IMC 

20,95 kg/m2 

Hb 

10,8 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM  20 horas SDRA3          X Reintervención ITU9                   X 

VMNI1 Arritmias       X SRIS7              X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4  X Sepsis             X Sangrado            X 

Nº aminas:  1 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico   X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 22 Síndrome Vasopléjico Neumonía        X Alteración Cicatrización   X 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax        X Shock Cardiogénico Infección herida Q8 IRA10                   X 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 8 

 

NºIdentificación  63  NHC  473051  Edad   65  Sexo Hombre 

Días preUCI   10 días  Días UCI    24  Días Totales  34 

Euroscore   12    Parsonet95  13 APACHE II     28 

 

Antecedentes personales 

HTA       X  Diabetes      X Dislipemia Cardiopatía Isq X NYHA   II 

EPOC FA             HTP      FE  55 % IRA previa    

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    X IECAS     X ARA II       Estatinas 

Digoxina Hipoglucemiantes Orales  X Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular       X  Aórtica Mitral        X Mi-Ao1 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2   120´ Tiempo Isquemia  100´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

147 mg/dl 

Urea 

69 mg/dl 

Creat 

1,0 mg/dl 

Na+ 

149 mEq/L 

K+ 

4,4 mEq/L 

PTT* 

6,1 g/dl 

Ca++ 

9,0 mg/dl 

Albúmina 

3,0 g/dl 

Transferrina 

185 mg/dl 

Prealb** 

17 mg/dl 

Linf tt*** 

720*103/mm3 

IMC 

25,53 kg/m2 

Hb 

12,1 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM  576 horas SDRA3             X Reintervención ITU9 

VMNI1 Arritmias         X SRIS7                  X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4    X Sepsis                 X Sangrado         X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico      X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 24 Síndrome Vasopléjico Neumonía           X Alteración Cicatrización 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax Shock Cardiogénico Infección herida Q8 IRA10             X 

Neumotórax IABP6             X Infección de catéter  X ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 9 

 

NºIdentificación  72  NHC  474047  Edad   78  Sexo  Mujer 

Días preUCI   8 días  Días UCI    2  Días Totales  10 

Euroscore   7     Parsonet95  41 APACHE II    33 

 

Antecedentes personales 

HTA      X Diabetes     Dislipemia Cardiopatía Isq NYHA   II 

EPOC FA             HTP      FE   65 % IRA previa    

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS    X ARA II       Estatinas 

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular       X  Aórtica        X Mitral       Mi-Ao1 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2   135´ Tiempo Isquemia  70´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

80 mg/dl 

Urea 

61 mg/dl 

Creat 

0,8 mg/dl 

Na+ 

140 mEq/L 

K+ 

4,9 mEq/L 

PTT* 

6,7 g/dl 

Ca++ 

9,2 mg/dl 

Albúmina 

3,6 g/dl 

Transferrina 

150 mg/dl 

Prealb** 

10 mg/dl 

Linf tt*** 

4450*103/mm3 

IMC 

33 kg/m2 

Hb 

12,8 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM  48  horas SDRA3 Reintervención ITU9 

VMNI1 Arritmias            X SRIS7                  X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4       X Sepsis Sangrado 

Nº aminas:  2 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 2 Síndrome Vasopléjico  X Neumonía Alteración Cicatrización 

Reingreso UCI IAM5                   X Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax Shock Cardiogénico Infección herida Q8 IRA10 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 10 

 

NºIdentificación  83  NHC  289101  Edad   79  Sexo Mujer 

Días preUCI  42 días  Días UCI    8  Días Totales  50 

Euroscore   7     Parsonet95  13 APACHE II   18 

 

Antecedentes personales 

HTA       Diabetes     Dislipemia Cardiopatía Isq NYHA   II 

EPOC FA             HTP     X FE  80 % IRA previa    

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS ARA II       Estatinas    X 

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular       X  Aórtica      X Mitral       Mi-Ao1 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2   100´ Tiempo Isquemia  50´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

128 mg/dl 

Urea 

31 mg/dl 

Creat 

0,7 mg/dl 

Na+ 

143 mEq/L 

K+ 

3,6 mEq/L 

PTT* 

6,3 g/dl 

Ca++ 

9,2 mg/dl 

Albúmina 

2,9 g/dl 

Transferrina 

148 mg/dl 

Prealb** 

24 mg/dl 

Linf tt*** 

3220*103/mm3 

IMC 

42,2 kg/m2 

Hb 

11,1 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM  12 horas SDRA3               X Reintervención ITU9 

VMNI1 Arritmias  SRIS7                X Endocarditis 

ReIOT2              X FA postCCV4       X Sepsis               X Sangrado          X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico    X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 8 Síndrome Vasopléjico Neumonía Alteración Cicatrización  X 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 X 

Hidrotórax Shock Cardiogénico   X Infección herida Q8 IRA10             X 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 11 

 

NºIdentificación   32  NHC  218800  Edad 85  Sexo Mujer  

Días preUCI   26 días  Días UCI    9  Días Totales  35 

Euroscore  13     Parsonet95 44 APACHE II   20 

 

Antecedentes personales 

HTA      X Diabetes     Dislipemia   X Cardiopatía Isq X NYHA   IV 

EPOC FA             HTP    X  FE 60 % IRA previa   X 

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS ARA II       Estatinas 

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular       X  Aórtica    X Mitral       Mi-Ao1 

Bypass       X  Bypass-Aórtica     X Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2   120´ Tiempo Isquemia  80´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

85 mg/dl 

Urea 

83 mg/dl 

Creat 

1,4 mg/dl 

Na+ 

137 mEq/L 

K+ 

5,2 mEq/L 

PTT* 

5,8 g/dl 

Ca++ 

9,6 mg/dl 

Albúmina 

2,9 g/dl 

Transferrina 

225 mg/dl 

Prealb** 

 mg/dl 

Linf tt*** 

2928*103/mm3 

IMC 

31,65 kg/m2 

Hb 

8,9 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM   12 horas SDRA3             X Reintervención ITU9 

VMNI1               X Arritmias          X SRIS7                X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4      X Sepsis               X Sangrado              X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico     X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 9 Síndrome Vasopléjico Neumonía          X Alteración Cicatrización 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 X 

Hidrotórax          x Shock Cardiogénico Infección herida Q8   X IRA10     X 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 12 

 

NºIdentificación  11  NHC  439086  Edad   69  Sexo Mujer 

Días preUCI   56 días  Días UCI    60  Días Totales  116 

Euroscore   8     Parsonet95  16 APACHE II    23 

 

Antecedentes personales 

HTA      X Diabetes     Dislipemia Cardiopatía Isq NYHA   III 

EPOC FA      X       HTP     X FE  76 % IRA previa    

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes    IECAS ARA II       Estatinas 

Digoxina    X Hipoglucem Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular      X Aórtica       X Mitral      X Mi-Ao1      X 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2  120 ´ Tiempo Isquemia 95 ´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

118 mg/dl 

Urea 

51 mg/dl 

Creat 

0,7 mg/dl 

Na+ 

139 mEq/L 

K+ 

3,7 mEq/L 

PTT* 

5,1 g/dl 

Ca++ 

8,8 mg/dl 

Albúmina 

2,8 g/dl 

Transferrina 

220 mg/dl 

Prealb** 

17 mg/dl 

Linf tt*** 

890*103/mm3 

IMC 

30,30 kg/m2 

Hb 

8,7 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM  13 horas SDRA3            X Reintervención ITU9 

VMNI1 Arritmias         X SRIS7             X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4    X Sepsis            X Sangrado       X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico  X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 60 Síndrome Vasopléjico Neumonía       X Alteración Cicatrización X 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax      X Shock Cardiogénico    X Infección herida Q8  X IRA10        X 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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EXITUS nº 13 

 

NºIdentificación  75  NHC  22080  Edad   77  Sexo  Mujer 

Días preUCI   34 días  Días UCI    16  Días Totales  50 

Euroscore   8     Parsonet95  25 APACHE II   34 

 

Antecedentes personales 

HTA      X Diabetes      X Dislipemia     X Cardiopatía Isq X NYHA   II 

EPOC FA             HTP      FE   47 % IRA previa   X  

 

Tratamientos previos 

Betabloqueantes     X IECAS ARA II       Estatinas      X 

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina  

 

Relativo a la Intervención quirúrgica 

Valvular        X Aórtica        X Mitral       Mi-Ao1 

Bypass         Bypass-Aórtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao 

Tiempo CEC2  120´ Tiempo Isquemia  85´   
1. Cirugía mitral y aórtica. 2. CEC: circulación extracorpórea.  

Analítica Basal preoperatoria 

Glucemia 

93 mg/dl 

Urea 

91 mg/dl 

Creat 

2,0 mg/dl 

Na+ 

139 mEq/L 

K+ 

4,6 mEq/L 

PTT* 

5,3 g/dl 

Ca++ 

9,1 mg/dl 

Albúmina 

2,2 g/dl 

Transferrina 

111 mg/dl 

Prealb** 

12 mg/dl 

Linf tt*** 

470*103/mm3 

IMC 

32,91 kg/m2 

Hb 

11,3 g/dl 
 

* PTT: proteínas totales. **Prealb: Prealbúmina. *** Linf tt: linfocitos totales. 

Complicaciones postoperatorias 

Horas VM   92 horas SDRA3             X Reintervención ITU9 

VMNI1 Arritmias         X SRIS7                X Endocarditis 

ReIOT2 FA postCCV4    X Sepsis               X Sangrado       X 

Nº aminas:  3 Bajo Gasto Cardíaco Shock séptico     X Dehiscencia Esternal 

Exitus* : día 16 Síndrome Vasopléjico Neumonía          X Alteración Cicatrización 

Reingreso UCI IAM5 Mediastinitis       X Dehiscencia herida Q8 

Hidrotórax            X Shock Cardiogénico Infección herida Q8 IRA10          X 

Neumotórax IABP6 Infección de catéter   X ACVA11 

* Día de exitus tras la intervención quirúrgica. 1. VMNI: Ventilación mecánica no invasiva. 2. Reintubación orotraqueal. 3. Síndrome de distrés 

respiratorio agudo. 4. Fibrilación auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugía cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balón de 

contrapulsación intraaórtico. 7. Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirúrgica. 9. Infección del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal 

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico). 
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