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1. INTRODUCCION.

La fibrilacién auricular es la arritmia que se presenta con mayor frecuencia en la
poblacién general. Asi mismo, en el contexto de la cirugia cardiaca se presenta
con relativa frecuencia, y aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias,

asi como la morbi y mortalidad asociadas al procedimiento.

Se ha reportado una incidencia de fibrilacién auricular después de cirugia
cardiaca (revascularizacién coronaria, valvular 6 ambas), desde 15 hasta 60%
segun las diferentes series. Como podemos ver, se presenta con una frecuencia
muy importante. Es por eso que decidimos realizar el siguiente trabajo y

determinar predictores de riesgo de presentar la arritmia.

La escala de CHADS2, es una escala ampliamente validada para la evaluacion
de riesgo de eventos vasculares cerebrales en presencia de fibrilacién auricular.
Se decidié calcular la misma en estos pacientes, debido a que comparten
factores de riesgo en comun, y aunque no esta validada para fibrilacion auricular
postquirurgica, puede resultar una herramienta util como predictor de riesgo de

la misma.

Asi mismo hay que considerar que la mayoria de los pacientes sometidos a
cirugia de revacularizacion coronaria, presentan algunos otros factores de riesgo
en comun, todos ellos afines con factores de riesgo cardiovascular tradicionales,
por lo que nos parecio interesante correlacionar todos estos factores entre si en
este grupo de pacientes, con la finalidad de determinar si existe algun factor 6
factores que se asocien de manera independiente con el riesgo de presentar

fibrilacion auricular postoperatoria.

Por ultimo, vale la pena comentar que se han intentado varias intervenciones
para la prevencion de la fibrilacion auricular postoperatoria, tanto

farmacolégicas, como no farmacolégicas, todas ellas con resultados variables.



Por ello, reiteramos la importancia de asignar un riesgo predeterminado en este
grupo de pacientes. Por lo anterior, una vez concluido este analisis, se pretende
predeterminar el riesgo de presentar fibrilacidn auricular postoperatoria,
mediante la aplicacion de la herramienta combinada de CHADS2 junto con los
otros factores predisponentes, en todos los pacientes que se sometan a cirugia

cardiaca a partir de la realizacion del presente estudio.

Consideramos que es importante asignar algunos otros parametros, los cuales
no fueron incluidos en este estudio, pero que también pueden ser importantes en
estos pacientes; tales como la medicion del volumen auricular izquierdo por
ecocardiograma, la funcién diastdlica y posiblemente la medicion de péptido

natriurético previo a la cirugia cardiaca.

Una vez obtenido el perfil de riesgo de cada paciente que se va a someter a
cirugia de revascularizacién coronaria, se pueden emplear estrategias para
tratar de disminuir el riesgo de presentar la arritmia en los pacientes con
probabilidad de presentarla. De tal manera se pueden disminuir costos, asi como
complicaciones y dias de estancia tanto en terapia intensiva, como de estancia

intrahospitalaria totales.

2. MARCO TEORICO.
2.1. ANTECEDENTES.

La fibrilacion auricular, es una arritmia caracterizada por despolarizaciones
auriculares sin contraccion auricular efectiva. Antes se pensaba que la fibrilacion
auricular, era causada por un solo mecanismo, en el cual multiples ondas se
propagaban de manera aleatoria a través de la auricula. Ahora, es aparente que
existen varios mecanismos, y que puede haber alguna organizaciéon en la
fibrilacién auricular. Por ejemplo, en muchos pacientes, la fibrilacién auricular es
provocada por una descarga focal a frecuencias rapidas y conduccién fibrilatoria

(conduccidén heterogénea provocada por rapidez en la activacion) a través de la



auricula. Sin embargo, todos estos mecanismos potenciales de la fibrilacion
auricular tienen una apariencia comun en el electrocardiograma. Durante la
fibrilacion auricular, la actividad eléctrica de la auricula, puede ser detectada en
el electrocardiograma como ondulaciones pequenas e irregulares de amplitud y
morfologia variables, llamadas ondas f, a una frecuencia de 350 a 600 latidos
por minuto. En ocasiones, se pueden presentar ondas f pequefas y finas,
detectables solamente por las derivaciones atriales derechas 6 por electrodos
intracavitarios 6 esofagicos. La respuesta ventricular es irregular (irregularmente
irregular), y en un paciente no tratado con conduccién auriculoventricular normal,
es usualmente de 100 a 160 latidos por minuto. En pacientes con sindrome de
WPW, la frecuencia ventricular durante la fibrilacion ventricular, puede exceder
los 300 latidos por minuto, y provocar fibrilacion ventricular. La fibrilacién
auricular debe sospecharse cuando el electrocardiograma muestre complejos
supraventriculares con un ritmo irregular, sin presencia de ondas P. La ondas f
reconocibles en el electrocardiograma, probablemente no representen la
actividad auricular, pero pueden ilustrar los amplios vectores generados por las
multiples ondas de despolarizacién que se presentan en un momento dado.
Cada onda f registrada no se conduce a través de la uniéon AV, por lo tanto, no
se presenta una frecuencia ventricular tan rapida como la frecuencia auricular.
Muchos de los impulsos auriculares son ocultos, debido a la colisién de los
frentes de onda, 6 a que son bloqueados en la uniéon AV, sin alcanzar los
ventriculos (conduccién oculta, la cual se presenta por el ritmo ventricular
irregular). El periodo refractario y la conductividad del nodo AV, son
determinantes de la frecuencia ventricular. Cuando la frecuencia ventricular es
muy rapida 6 muy lenta, puede parecer mas regular. Incluso, la conversion de la
fibrilacion auricular a flutter auricular se acompafia de enlentecimiento de la
frecuencia auricular, por lo que puede presentarse un aumento en la respuesta
ventricular, debido a que se transmiten mas impulsos auriculares al ventriculo,
como resultado de que hay menos conduccion oculta. También es mas facil
elentencer la respuesta ventricular durante la fibrilacion auricular que en el flutter

auricular con farmacos como la digital, calcioantagonistas y beta bloqueadores,



debido a que el hecho que haya mas conduccién oculta, hace mas facil provocar

bloqueo AV.

Es una arritmia comun que se encuentra hasta en 1% de las personas de mas
de 60 afos, y hasta mas de 5% en personas de mas de 69 afos. Segun datos
del estudio Framingham, el riesgo en la vida de presentar fibrilacion auricular
después de los 40 afios es hasta de 26% para hombres, y de 23% para mujeres.
Se estima que hasta 2.2 millones de norteamericanos tienen fibrilacion auricular,
la cual se presenta mas comunmente en hombres que en mujeres. En México,
se estima que el numero de pacientes con fibrilaciéon auricular supera el millon.
La historia de insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad valvular, evento
vascular cerebral, crecimiento auricular izquierdo, funcion valvular mitral 6
aortica deterioradas, hipertensién arterial sistémica y edad avanzada, se
relacionan de manera independiente con la prevalencia de fibrilacion auricular.
Mas recientemente, la obesidad se ha correlacionado como factor de riesgo
adicional de presentar fibrilacion auricular. Existen varios aspectos importantes
en el tratamiento de la fibrilacién auricular, y estos son control de la frecuencia
ventricular, prevencion de recurrencias y prevencion de episodios
tromboembdlicos. La tirotoxicosis oculta 6 manifiesta debe de considerarse en
pacientes con fibrilacion auricular de reciente inicio. La fibrilacién auricular puede
ser intermitente & crénica, y puede verse influenciada por la actividad
autondmica. La arritmia predispone a eventos vasculares cerebrales. Los
sintomas como resultado de la arritmia, son determinados por multiples factores,
incluyendo el status cardiaco subyacente, la rapidez y la irregularidad de la

frecuencia ventricular y la perdida de la contraccion auricular.

Los hallazgos fisicos incluyen una ligera variacion en la intensidad del primer
ruido cardiaco, ausencia de ondas “a” en el pulso venoso yugular y un ritmo
ventricular irregularmente irregular. Muchas veces, en presencia de frecuencias

ventriculares rapidas, apenas se puede palpar el pulso. Debe sospecharse



conversion a ritmo sinusal, taquicardia auricular, flutter auricular, 6 incluso

taquicardia de la union una vez que el ritmo se vuelve regular.

Ademas de las alteraciones hemodinamicas, la arritmia presenta riesgo de
embolismo sistémico. Esto es debido a la estasis sanguinea que se presenta
sobre todo a nivel de la orejuela izquierda. La fibrilacion auricular no valvular es
la enfermedad cardiaca con mayor asociacion con embolismo cerebral. De
hecho, casi la mitad de los eventos vasculares cerebrales embdlicos en los E.U.,
se presentan en pacientes con fibrilacion auricular. El riesgo de evento vascular
cerebral es de 5 a 7 veces mayor que en controles. De un 20 a 25% de todos
los eventos vasculares isquémicos, son provocados por embolias de origen

cardiaco.

Muchos estudios han evaluado el riesgo de evento vascular cerebral en
pacientes con fibrilacion auricular y los beneficios de la anticoagulacion y el
tratamiento antiplaquetario. Los pacientes con fibrilacion auricular y estenosis
mitral, tienen de un 4 a 6% de incidencia de embolismo por afo. Los factores de
riesgo que predicen evento vascular cerebral en pacientes con fibrilacién
auricular no valvular, incluyen historia de EVC previo 6 TIA, diabetes,
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca 6 enfermedad arterial coronaria, y
edad avanzada. Los pacientes con cualquiera de estos factores de riesgo, tienen
un riesgo de EVC anual de 4% si no son tratados. Los pacientes que presentan
solo insuficiencia cardiaca 6 enfermedad coronaria, tienen tasas de EVC tres
veces mayores que los pacientes que no presentan ningun factor de riesgo. La
disfuncioén ventricular izquierda, y el tamafo de la auricula izquierda mayor de
2.5 cm/m2, se asocian de manera independiente con embolismos. Los pacientes
de 60 a 65 anos, quienes tienen un ecocardiograma normal y no tienen factores
de riesgo, tienen un riesgo extremadamente bajos de EVC (1% por afo). Por lo
tanto, el riesgo de EVC en pacientes con fibrilacion auricular solitaria, es

relativamente bajo." 2



2.2. DEFINICION.

La fibrilacién auricular es una arritmia cardiaca que se define con las siguientes

caracteristicas:

El electrocardiograma de superficie muestra intervalos RR absolutamente
irregulares (arritmia absoluta).

No existen ondas P en el electrocardiograma de superficie. Puede
aparecer actividad auricular eléctrica regular en algunas derivaciones,
mas frecuentemente en V1.

La longitud del ciclo auricular (cuando es visible), es usualmente variable
y <200 ms (>300 Ipm).?

2.3. CLASIFICACION (TIPOS DE FIBRILACION AURICULAR).

Es razonable distinguir 5 tipos de fibrilacién auricular, basado en la presentacién

duracion de la arritmia: recién diagnosticada, paroxistica, persistente, persistente

de larga duracién y permanente.

1.

Todo paciente que se presente con FA por primera vez, se considera con
FA de reciente diagndstico, independientemente de la duracién de la
arritmia 6 la presencia 6 severidad de los sintomas relacionados con la
arritmia.

La FA paroxistica, es auto limitada dentro de las primeras 48 horas.
Aunque los paroxismos de FA pueden continuar por mas de 7 dias, el
punto de corte de 48 horas es clinicamente importante, ya que después
de este tiempo, la probabilidad de conversion espontanea es baja y se
debe de considerar la anticoagulacion.

La FA persistente, se presenta cuando un episodio dura mas de 7 dias, 6
requiere terminacion con cardioversién, ya sea farmacoldgica 6 eléctrica.
La FA persistente de larga duracion, es la que ha durado por mas de un

afno, cuando se decide adoptar una estrategia de control de ritmo.



5. La FA permanente, se dice que esta presente, cuando la presencia de la
arritmia es aceptada tanto por el paciente como por el médico. Por
definicion, no se pretende control de ritmo y si se opta por la estrategia de
control de ritmo, debera redefinirse como fibrilacion aurlcular persistente

de larga duracion.

Por ultimo, la FA silente (asintomatica), se puede manifestar como complicacién
relacionada con la FA (EVC isquémico 6 taquicardiomiopatia), 6 puede ser
diagnosticada en un ECG oportuno. La FA silente puede presentarse en

cualquiera de las formas temporales de la FA.

2.4. EVENTOS CARDIOVASCULARES RELACIONADOS CON LA FIBRILACION
AURICULAR.

La fibrilacién auricular, se asocia con un riesgo aumentado en las tasas de
muerte, EVC y otros eventos tromboembdlicos, insuficiencia cardiaca y
hospitalizaciones, disminuyendo el nivel de calidad de vida, la capacidad de

ejercicio y disfuncion ventricular izquierda.

Las tasas de muerte aumentan al doble en presencia de fibrilacion auricular. El
tratamiento antitrombdtico ha demostrado que puede reducir la tasa de

mortalidad relacionada con FA.

Las hospitalizaciones debidas a fibrilacion auricular, dan cuenta de una tercera
parte de todas las hospitalizaciones por arritmias cardiacas. Las principales
causas son empeoramiento de la insuficiencia cardiaca por un sindrome
coronario agudo, complicaciones tromboembdlicas y tratamiento agudo de las

arritmias.

La disfuncion cognitiva, incluyendo demencia vascular pueden estar
relacionadas con fibrilacidon auricular. Pequenos estudios observacionales

sugieren que los eventos embdlicos pueden contribuir con la disfuncidén cognitiva



en pacientes con fibrilacion auricular y ausencia de un evento vascular cerebral

manifiesto.

2.5. OTRAS CONDICIONES ASOCIADAS CON FIBRILACION AURICULAR.

El envejecimiento aumenta el riesgo de desarrollar FA, posiblemente a través de
pérdida y aislamiento del miocardio auricular asociado con la edad y alteraciones

en la conduccion.

La hipertension arterial sistémica, es un factor de riesgo para FA incidental y

para complicaciones relacionadas con la misma.

La insuficiencia cardiaca sintomatica (NYHA II-1V), se encuentra en hasta el 30%
de los pacientes con FA, y la FA esta presente en aproximadamente 30-40% de
los pacientes con insuficiencia cardiaca, dependiendo de la causa subyacente y
la severidad de la insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca puede ser
consecuencia de la arritmia, asi como causa de la misma, debido al aumento de
la presion auricular y a la sobrecarga de volumen, secundaria a disfuncién

valvular, 6 a estimulaciéon neurohumoral crénica.

Se debe sospechar taquicardiomiopatia, cuando la disfuncién ventricular
izquierda sea encontrada en pacientes con una frecuencia ventricular rapida, sin
datos de cardiopatia estructural. Se confirma por la normalizacion 6 mejoria de
la funcién ventricular izquierda, cuando se logra el control de la frecuencia, 6 se

logra el ritmo sinusal.

Se encuentra enfermedad valvular en alrededor de 30% de los pacientes con
FA, la cual puede ser una manifestacion temprana de estenosis y/6
regurgitacion mitral, provocada por distension de la auricula izquierda. La

fibrilacion auricular se presenta en estadios tardios de valvulopatia aértica.



Las miocardiopatias, incluyendo enfermedades cardiacas primarias, aumentan el
riesgo de FA, especialmente en pacientes jovenes. Las miocardiopatias
relativamente raras, se encuentran en un 10% de los pacientes con FA. Una
pequena proporcion de pacientes con FA solitaria, presentan mutaciones para

miocardiopatias “eléctricas”.

Los defectos septales auriculares, se asocian con FA en 10-15% de los
pacientes . Esta asociacion tiene implicaciones clinicas importantes para el
tratamiento tromboembdlico de los pacientes con EVC precio 6 AIT y un defecto

atrial septal.

La enfermedad arterial coronaria esta presente en > 20% de la poblaciéon con
FA. Es incierto si la enfermedad coronaria no complicada per se predispone a

FA'y como la FA interactua con la perfusion coronaria.

La disfuncion tiroidea manifiesta puede ser la uUnica causa de FA y puede
predisponer a complicaciones relacionadas con la arritmia. En revisiones
recientes, se ha visto que es relativamente poco comun el hipo 6 el
hipertiroidismo en pacientes con FA, sin embargo, la disfuncion tiroidea

subclinica, puede contribuir con la fibrilacion auricular.

La obesidad se encuentra hasta en el 25% de los pacientes con FA, y el IMC
medio es de 27.5 kg/m2 en un registro realizado en Alemania. La diabetes
mellitus que requiere tratamiento, se encuentra en hasta 20% de los pacientes

con FA y puede contribuir al dafo auricular.

Se ha encontrado enfermedad pulmonar obstructiva crénica en hasta el 10-15%
de los pacientes con FA, y posiblemente sea mas un marcador de riesgo

cardiovascular que un factor predisponerte especifico de FA.



La apnea obstructiva del sueno, especialmente en asociacion con hipertension,
diabetes mellitus y enfermedad cardiaca estructural, puede ser un factor
fisiopatolégico para FA, debido a un incremento en la presion y tamafo auricular

inducido por la apnea.

La enfermedad renal crénica esta presente en 10-15% de los pacientes con FA.
La insuficiencia renal puede aumentar el riesgo de complicaciones

cardiovasculares relacionadas con la FA, aunque aun faltan datos.>

2.6. FIBRILACION AURICULAR POSTOPERATORIA.

La fibrilacién auricular, es la complicacion mas comun posterior a la cirugia
cardiaca (30% después de cirugia de revascularizacion coronaria, 40% posterior
a recambio valvular y 50% posterior a cirugia combinada de revascularizacion y
cambio valvular). El pico de incidencia de fibrilacion auricular postoperatoria es

entre los dias 2 a 4 del postoperatorio.®

El mecanismo responsable de la fibrilacion auricular postoperatoria en pacientes
con el sustrato eléctrico necesario, no estd completamente claro vy
probablemente es multifactorial. En muchos estudios se ha destacado la
importancia de diferentes variables perioperatorias que parecen estar
relacionadas de manera independiente con su presentacion. La edad avanzada,
la suspension preoperatoria de betabloqueadores con la subsecuente activacion
simpatica y la historia de arritmias supraventriculares parecen tener un papel
principal en la presentacion de la arritmia. Sin embargo, muchos otros factores
parecen estar implicados. Solo pocos estudios han comprendido el numero
suficiente de variables perioperatorias que pudieran ejercer una influencia en la

arritmogénesis.

A pesar de que se piensa que es una condicion benigna y autolimitada, la

fibrilacién auricular postoperatoria, puede dar lugar a complicaciones severas,
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incluyendo embolizacién sistémica e inestabilidad hemodinamica en el

postoperatorio.* °

En algunos estudios, se han tratado de identificar factores que predispongan a la
arritmia. En un estudio realizado por Ducceshi et al, se identificaron como
predictores de fibrilacion auricular postoperatoria a los siguientes: crecimiento
auricular izquierdo, fibrilacion auricular paroxistica preoperatoria, enfermedad
arterial coronaria de tres vasos.’ En el estudio de Amar et al, se identificaron a
la edad avanzada (> 69 afos), la duracién de la onda P >110 ms y un estado de
bajo gasto cardiaco postoperatorio, como factores predictores independientes de
presentar la arritmia.* En el estudio de Haghjoo et al, se identificaron a la edad
avanzada, anormalidades en la onda P, presencia de insuficiencia mitral,
crecimiento auricular izquierdo, compromiso del tronco de la coronaria izquierda,
fracaso en la revascularizacion de la arteria coronaria derecha y el uso de
vasoactivos en el postoperatorio, como predictores independientes de fibrilacion
auricular postoperatoria.’® En otro estudio, llevado a cabo por Koletsis et al,
encontré en una cohorte de 514 pacientes, a la edad >65 afos, historia previa de
FA, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, disfuncion ventricular izquierda y
estenosis proximal de la arteria coronaria derecha, tienen impacto en la
ocurrencia de FA postoperatoria. En este mismo estudio, se encontraron algunos
parametros intraoperatorios que se relacionaron de manera estadisticamente
significativa en la ocurrencia de la arritmia. Entre ellos se encuentran el tiempo
de bypass cardiopulmonar de mas de 120 minutos, el balance hidrico positivo
durante la recuperacion en unidad de cuidados intensivos, la relacion FiO2/pO2
<40 durante la estancia en UTI y las dosis altas de inotrdpicos, asi como la

estancia en UTI de mas de 48 horas por cualquier razén.’

Como se puede ver, hay una amplia heterogeneidad entre los diferentes
estudios, en cuanto a variables estudiadas y disefio de los mismos, sin embargo
existen algunas variables compartidas y que se relacionan de manera

independiente con el riesgo de presentar fibrilacién auricular postoperatoria.
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Estudios recientes, han demostrado que la fibrilacion auricular postoperatoria, se
asocia como aumento en la tasa de readmisiones a la UTI, infarto miocardico
perioperatorio, eventos vasculares cerebrales, arritmias ventriculares,
insuficiencia cardiaca congestiva persisente, insuficiencia renal, alteraciones
cognitivas y aumento del uso de recursos.® ° En una cohorte de 6899 pacientes,
se encontré que la fibrilacion auricular postoperatoria, aumenta el riesgo de
mortalidad a largo plazo, independientemente del perfil de riesgo preoperatorio
del paciente. Las tasas de supervivencia a 10 afios fueron de 52% en los
pacientes que presentaron la arritmia, y de 70% para los pacientes que no la
presentaron. '° En otro estudio previo, se encontré que la supervivencia a 5
afnos fue de 74% para los pacientes que desarrollaron la arritmia, y de 87% para

los que no la presentaron.”

2.7. PREVENCION DE LA FIBRILACION AURICULAR POSTOPERATORIA.

En varios estudios, se ha evaluado la efectividad de una variedad de
intervenciones tanto farmacoldgicas, como no farmacolégicas para disminuir la
incidencia de fibrilacién auricular postoperatoria. Sin embargo, muchos de estos
estudios no tuvieron el poder estadistico suficiente, 6 fueron no concluyentes.
Dada la corta duracion vy la baja morbilidad total de la fibrilacién auricular
postoperatoria, la principal indicacion para la profilaxis es la disminucion en la

estancia intrahospitalaria y posiblemente la disminucién de las tasas de EVC.

En un meta-analisis publicado en 2002, se encontré que los betabloqueadores,
el sotalol y la amiodarona, reducen el riesgo de fibrilacion auricular
postoperatoria, sin una diferencia significativa entre ellos. Existe evidencia de
que el uso de estos farmacos reduce la estancia intrahospitalaria. No se
demostré en este estudio, que la disminuciéon en la incidencia de fibrilacion
auricular postoperatoria, disminuya las tasas de EVC. Sin embargo los datos
fueron insuficientes.’? En otro meta-andlisis del 2006, se encontré que la

efectividad de los betabloqueadores, era menor que lo visto previamente. Se
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encontré que los betabloqueadores, el sotalol, la amiodarona, el sulfato de
magnesio y el marcapasos atrial, son efectivos en la prevencion de la fibrilacién
auricular postoperatoria. Solo la amiodarona y el marcapasos atrial, redujeron
los dias de estancia intrahospitalaria. Analizados en conjunto, todas las
intervenciones, presentaron disminucién en las tasas de EVC. La amiodorana,
fue la Unica intervencion que demostrd por si sola disminuir las tasas de EVC."
En otro meta-analisis del mismo afio, se demostré que la amiodarona disminuye
la probabilidad de fibrilacién auricular, taquiarritmias ventriculares y EVC. Asi
mismo, disminuyé los dias de estancia intrahospitalaria, por lo que
recomendaron el uso de la misma de manera rutinaria en el preoperatorio de
cirugia cardiaca.™ En otro meta-analisis que evalud la efectividad del magnesio,
se demostré que la administracion de sulfato de magnesio, disminuyé la
proporcion de pacientes que desarrollaron fibrilacion auricular de 28% en el
grupo control a 18% en grupo de tratamiento. La administracién de magnesio, no
afect6 de manera significativa en los dias de estancia intrahospitalaria, ni
tampoco influyé en la mortalidad total, la cual fue baja.”” Se ha estudiado
también el efecto de los glucocorticoides en la prevencion de la fibrilacion
auricular. En un meta-analisis, se demostrd que el uso profilactico de corticoides,
reduce el riesgo de fibrilacién auricular, asi como la estancia en terapia intensiva
y en el hospital comparado con placebo. No se asocié con aumento en las tasas
de infecciones, sin embargo si se observd hiperglucemia que requirié uso de
insulina. No se observaron beneficios en los resultados totales con dosis de
hidrocortisona mayores a 1000 mg, y por el contrario, se observé que dosis
mayores, se asociaron con ventilacién mecanica prolongada.'® Un meta-analisis
que incluyé ocho estudios, mostré que la estimulacién atrial con marcapasos
redujo la incidencia de fibrilacion postoperatoria, independientemente del sitio
estimulado, 6 el algoritmo utilizado, sin embargo, otros estudios no han
demostrado tales resultados. El mal funcionamiento de las derivaciones atriales
0 el sensado inapropiado, puede resultar en extra estimulacion atrial y en efectos

proarritmicos, aumentando la posibilidad de fibrilacion auricular postoperatoria.'’
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2.8. DETERMINACION DEL RIESGO PREOPERATORIO DE PRESENTAR
FIBRILACION AURICULAR.

Pocos estudios han evaluado la asignacion de un riesgo predeterminado de
presentar fibrilacion auricular postoperatoria. Hemos visto que en varios estudios
se han determinado diversos factores de riesgo, que se asocian con la
presentacion de la arritmia, sin embargo, no se ha realizado una escala validada

para otorgar un riesgo predeterminado.

En 2012, se presentd un trabajo en Cardiostim, en Francia. El estudio fué
realizado por Nazeri et al. quienes analizaron de manera retrospectiva a 5985
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria en un periodo de
casi 10 afnos. Ellos identificaron la frecuencia de fibrilacion auricular
postoperatoria en tres grupos de puntuacion de CHADS2. Se presento la arritmia
en un total de 1611 pacientes, siendo la incidencia de 22%, 29% y 35% en los
grupos de CHADS2 bajo, medio y alto respectivamente. La probabilidad de
presentar la arritmia, fue 1.9 veces mas alta en el grupo de puntuacion alta que
en el grupo de puntuacién baja, y los de puntuacién intermedia, presentaron una
probabilidad de 1.5 veces mas que en el grupo de puntuacion baja. Este trabajo
no ha sido publicado aun, pero demuestra la utilidad de una escala validada para
predecir el riesgo de fibrilacidén auricular postoperatoria en el contexto de cirugia

cardiaca.'®

Recientemente, se publicé un estudio que demostrd la utilidad de la escala de
CHADS2 y CHA2DS2-VASc, para predecir la presentacion de fibrilacidon
auricular posterior a la cirugia cardiaca. Este estudio, incluy6 un total de 277
pacientes. Todos los pacientes incluidos estaban en ritmo sinusal previo a la
cirugia de revascularizacion coronaria, reemplazo valvular 6 ambos. Se
excluyeron a los pacientes con historia de FA, marcapasos, procedimiento de
Cox maze para ablacion de FA, estenosis 6 regurgitacion mitral de moderada a
severa, historia de infarto del miocardio en los 3 meses previos 0 evaluacion

incompleta de la funcién diastdlica. A todos los pacientes se les realizé historia

14



clinica, ecocardiograma y ultrasonido doppler carotideo. La mediana de edad de
la poblacion analizada fue de 62 afios (rango de 38-84 anos). Un total de 213
pacientes eran del sexo masculino (77%) y 64 eran de sexo femenino (23%),
213 pacientes tenian el antecedente de hipertension arterial sistémica (79%),
153 (55%) diabetes mellitus tipo 2, 67(24%) insuficiencia cardiaca y 38 (14%)
historia de evento vascular cerebral 6 ataque isquémico transitorio. Un total de
85 pacientes (31%) tenian enfermedad vascular, 25 de ellos historia de infarto
del miocardio, 47 con enfermedad carotidea y 15 enfermedad vascular
periférica. De los 277 pacientes estudiados, 84 (30%) presentaron fibrilacién
auricular postoperatoria en promedio a los dos dias (0-27 dias). Los pacientes
que presentaron la arritmia eran de mayor edad, y con una prevalencia
significativamente mas alta de hipertension, evento vascular cerebral 6 AIT y
enfermedad vascular, incluyendo infarto del miocardio previo y enfermedad
vascular periférica. Los hallazgos ecocardiograficos de estos pacientes
incluyeron crecimiento de auricula izquierda, relacién E/E’ mayor, una frecuencia
mayor de relacion E/E’ mayor a 15 comparado con los pacientes que no
presentaron la arritmia. No hubo diferencias significativas en cuanto a dimensién
telediastdlica del ventriculo izquierdo, masa del ventriculo izquierdo y fraccién de
expulsion entre los pacientes con y sin la arritmia postoperatoria. Los pacientes
con fibrilacion auricular postoperatoria, tenian puntajes de CHADS2 (2.5 + 1.4 vs
1.7 +1.1; p<0.001) y CHA2DS2-VASc (3.8 £ 1.7 vs 2.5 + 1.5; p<0.01) mas altos
que aquellos que no presentaron fibrilacién auricular en el postoperatorio. Los
predictores significativos de fibrilacion auricular postoperatoria, de acuerdo al
analisis de regresion univariados fueron puntaje de CHADS2, CHA2DS2-VASc,
didmetro auricular izquierdo y relacion E/E’. Después del ajuste de los factores
de riesgo ecocardiograficos, el puntaje de CHADS2 y de CHA2DS2-VASc,
permanecieron como predictores independientes de fibrilacion auricular post-
operatoria (OR, 1.63; 95% IC, 1.35-1.96; p < 0.001). Las tasas de fibrilacion
auricular postoperatoria, incrementaron conforme los puntajes de CHADS2 y de
CHA2DS2-VAsc eran mas altos.
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En este estudio, se demostré6 que las escalas de CHADS2 y de CHA2DS2-
VASc, son predictores poderosos de fibrilacién auricular postoperatoria. Estos
hallazgos extienden la utilidad de tales escalas para predecir el riesgo de
fibrilacion auricular postoperatoria en pacientes que se someten a cirugia
cardiaca. El estudio concluye que el uso de estas escalas, puede estimar el
riesgo de fibrilaciéon auricular post-operatoria en pacientes que se someten a

cirugia cardiaca.™

En base a lo expuesto anteriormente, es que decidimos la realizacion del
presente estudio, con nuestra poblacién y comparar los resultados con los
resultados publicados en la literatura. Asi mismo se pretende validar una escala
para su uso rutinario en todos los pacientes que se sometan a cirugia cardiaca

en el Hospital Espanol.

2.9. VALIDEZ DE LA ESCALA DE CHADS2.

La escala de CHADS2, se formé por la necesidad de validar una escala para
predecir el riesgo de eventos vasculares cerebrales en los pacientes con
fibrilacidn auricular no valvular. Previamente, existian dos escalas de riesgo para
la prediccionn de riesgo de EVC en estos pacientes; que eran la escala de la AFI
(The Atrial Fibrillation Investigators) y la de la SPAF (The Stroke Prevention and
Atrial Fibrillation); sin embargo estas dos escalas previamente utilizadas,
presentaban algunos sesgos, y no se unificaban entre si. Debido a esto, se
combinaron los dos esquemas para formar un nuevo indice de riesgo de EVC, el
CHADS2. Se incluyeron factores de riesgo independientes que fueron
identificados en los esquemas AFl y SPAF, que fueron: EVC previo, historia de
hipertension, DM, ICC y edad >75 afios. Se incluy6 el antecedente hipertension,
mas que la cifra aislada de presion arterial sistélica > 160 mmHg, debido a que
incluso la hipertension bien controlada, es un factor de riesgo para EVC. Se
incluyé a la edad mayor a 75 afos, mas que a la combinacion de la edad con el
sexo femenino, debido a que existe un aumento del riesgo, independientemente

del sexo. Se asignaron 2 puntos a la historia de EVC previo y 1 punto para cada
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uno de los otros factores, debido a que la historia de EVC, incrementa el riesgo

relativo de EVC subsecuente mas que los otros factores combinados.

La escala se validé en un estudio publicado en 2001, el cual unifico las dos
escalas preexistentes en un total de 1733 pacientes beneficiarios de Medicare
de edades entre 65 y 95 afos, quienes presentaban fibrilacion auricular no
valvular. Durante el seguimiento fueron readmitidos 94 pacientes al hospital por
EVC isquémico (tasa de EVC, 4.4 por 100 pacientes-afo). Las dos
clasificaciones existentes, predijeron el riesgo de EVC. Sin embargo, la escala
de CHADS2, fue la mas exacta en predecir el riesgo de EVC. La tasa de EVC
por 100 pacientes-afio sin terapia antitrombética aumenté en un factor de 1.5 por
cada punto que aumento la escala de CHADS2. 1.9 para score de 0; 2.8 para
score de 1; 4.0 para score de 2; 5.9 para score de 3; 8.5 para score de 4; 12.5

para score de 5y 18.2 para score de 6.

En este estudio publicado en el 2001, se validé la escala de CHADS2 para
predecir el riesgo de evento vascular cerebral isquémico en pacientes con

fibrilacidn auricular no valvular.?°

3. DISENO DEL ESTUDIO.
3.1. JUSTIFICACION.

La fibrilacidon auricular es una arritmia frecuente en el contexto de la cirugia
cardiaca (revascularizacion coronaria, valvular 6 ambas), la cual otorga efectos
deletéreos al prondstico de la misma, en cuanto a morbilidad y mortalidad, asi
como en costos debido a la mayor estancia intrahospitalaria. En nuestro medio
contamos con una poblacion con factores de comorbilidad, por lo que es
importante asignar un riesgo predeterminado previo a la cirugia de

revascularizacion coronaria de presentar fibrilacion auricular.

Por lo que el planteamiento del problema es el siguiente:

17



¢ Existe una relacién entre la aplicacion de la escala de CHADS2 previo a la
cirugia de revascularizacion coronaria para predecir el riesgo de presentar

fibrilacion auricular postoperatoria?

3.2. HIPOTESIS.

Un puntaje de CHADS2 intermedio-alto, se correlaciona con el riesgo de
presentar fibrilacion auricular postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia de

revascularizaciéon coronaria.

3.3. OBJETIVOS.
3.3.1. Objetivo general:

Determinar la escala CHADS 2 preoperatoria en pacientes sometidos a cirugia

de revascularizacion coronaria en el Hospital Espanol.

3.3.2. Objetivos especificos:

Determinar la incidencia de fibrilacién auricular postoperatoria en los pacientes
que se sometieron a cirugia de revascularizacion coronaria en el Hospital

Espanol, en el periodo descrito.

Determinar si el puntaje preoperatorio de la escala de CHADS2, influy6 en la
incidencia de fibrilacién auricular postoperatoria en los pacientes sometidos a

cirugia de revascularizacién coronaria en el Hospital Espariol.
Determinar otros factores de comorbilidad que hayan influido en la presentacién

de fibrilaciéon auricular postoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de

revascularizacion coronaria en el Hospital Espanol.
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3.4. METODOLOGIA DEL ESTUDIO.

Tipo de estudio.

El presente estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo, observacional y

predictivo.

Universo de trabajo.

Todos los pacientes consecutivos sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria entre los anos 2005 a 2012, que se encuentran registrados en la base
de datos de la Unidad de Cuidados Cardiovasculares Especiales “Dr. Enrique
Paras Chavero” del Hospital Espafiol de México.

Tamano de la muestra.

Se obtuvieron de la base de datos de la Unidad de Cuidados Cardiovasculares
Especiales “Dr. Enrique Paras Chavero”, los datos de un total de 96 pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria entre los afios 2005 a 2012.

Criterios de inclusion.

* Todos los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria

entre los afos 2005 a 2012 en el Hospital Espainol de México.

e Todos los pacientes en ritmo sinusal previo a la cirugia de

revascularizaciéon coronaria.
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Criterios de exclusion.

Los pacientes en ritmo de fibrilacion auricular al momento de la cirugia de

revascularizaciéon coronaria.

Criterios de eliminacion.

Falta de informacion en el expediente clinico.

Expedientes clinicos depurados 6 eliminados del archivo clinico.

4. PROCEDIMIENTO.

Se solicitaron al archivo clinico del Hospital Espafiol y se revisaron los
expedientes de los pacientes captados de la base de datos de la Unidad
de Cuidados Cardiovasculares Especiales “Dr. Enrique Paras Chavero”,
sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria en el Hospital Espafiol
entre los afios 2005 a 2012.

Se revisaron las historias clinicas para determinar la escala de CHADS2,
asi como los otros factores descritos en las variables de estudio.

Se revisaron los electrocardiogramas pre y postoperatorios de todos los
pacientes.

Se revisaron las hojas quirurgicas para determinar el tipo de
procedimiento realizado, asi como los tiempos de circulacion
extracorpérea y de pinzamiento aoérticos.

Se determind la incidencia de fibrilacidn auricular postoperatoria.
Mediante analisis estadistico se determiné si la escala de CHADS2 tuvo
alguna correlacion en el riesgo de presentar fibrilacion auricular
postoperatoria.

Se determind si los otros factores descritos en las variables, influyeron en

la presentacion de fibrilacion auricular postoperatoria.

20



Codificacion de los datos.

* Los datos se recopilaron directamente del expediente clinico.
* Se disefid una hoja de vaciado de datos en EXEL (Office 2008 para Mac),

en el cual se asignaron valores numéricos y nominales a cada variable.

4.1. ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES DE ESCALA Y MEDICION.

Las variables cuyos datos se obtuvieron son:

VARIABLE TIPO

CUALITATIVA NOMINAL CUANTITATIVA DISCRETA

SEXO X

EDAD

X
DIAGNOSTICO X
CIRUGIA REALIZADA X

TIEMPO DE C!RCULACION X
EXTRACORPOREA

TIEMPO DE PINZAMIENTO X
AORTICO

FIBRILACION AURICULAR
POSTOPERATORIA

OTRAS ARRITMIAS

INSUFICIENCIA CARDIACA

XXX X

HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA

EDAD (CORTE A 75 ANOS). X

DIABETES MELLITUS

XX

EVENTO VASCULAR
CEREBRAL PREVIO

PUNTAJE CHADS 2 X

DISPLIDEMIA

TABAQUISMO

SEDENTARISMO

NEUMOPATIA

INSUFICIENCIA RENAL

FIBRILACION  AURICULAR
PREVIA

uso DE
BETABLOQUEADORES

USO DE AMIODARONA

XX X XXX X[ X[ X

uso ~ DE OTROS
ANTIARRITMICOS
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4.2. ANALISIS ESTADISTICO

El estudio descriptivo de todas las variables se realiz6 para conocer su
distribucion, asi como el porcentaje (o fraccidén) de los casos involucrados en
cada categoria. En particular para conocer cual es el porcentaje de los casos

que desarrollaron fibrilacion auricular postoperatoria, y otras arritmias.

Para determinar si existe una asociacion de la fibrilacion auricular postoperatoria
con la escala de CHADS2, se utilizd el analisis relacional, donde se utilizan las
pruebas Chi-Cuadrado y U de Mann-Whitney. De igual forma se analiz6 la
asociacion entre la escala de CHADS2 y la presentaciéon de otras arritmias

postoperatorias.

Por ultimo, se explora la posible asociacion entre la fibrilacidon auricular
postoperatoria y las otras arritmias postoperatorias con las otras variables,
buscando alguna relacion entre estas. Utilizando las pruebas de Chi-Cuadrado,

U de Mann-Whitney y las de t-Test, dependiendo de las variables.

Los histogramas se realizaron con el programa Mathematica (Wolfram
Research Inc.), asi como el analisis descriptivo. Los test estadisticos se

realizaron con el programa SPSS.

5. RESULTADOS Y ANALISIS.

Para este analisis hemos dividido la parte descriptiva y de asociacién
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5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

Los histogramas para todas las variables, asi como la discusién se muestran en
el apartado de anexos. A continuacion presentamos los resultados mas

relevantes.

Descripcion General

De los 96 pacientes incluidos en la lista de la base de datos de la Unidad de
Cuidados Cardiovasculares Especiales “Dr. Enrique Paras Chavero”, se
cumplieron los criterios de inclusion en un total de 60 pacientes. El porcentaje de
mujeres a hombres es de 15% y 85%, respectivamente. La edad promedio de

los pacientes es de 64.5 anos, con una dispersion de + 8.3 afos.

Diagnéstico

Los diagndsticos preoperatorios mas frecuentes, se resumen en la Tabla I.

SICACEST | SICASEST | ENFERMEDAD ENFERMEDAD | ANGINA

MULTIVASCULAR | TRIVASCULAR

12 21 19 33 12

TABLA I. Frecuencia de diagnésticos.

En esta tabla, vemos que el diagnéstico mas frecuente, fue la enfermedad
coronaria trivascular, seguido por sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST, y la enfermedad coronaria multivascular. Hay que destacar, que

algunos diagndésticos son compuestos y compartidos, es decir, se presentaron
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SICACEST con enfermedad trivascular 6 enfermedad multivascular, 6
SICASEST con enfermedad trivascular 6 multivascular asi también hubo
pacientes con cardiopatia isquémica crénica estable, 6 con angina estable con
enfermedad trivascular 6 multivascular. Los histogramas de frecuencias para

cada una de estos diagnosticos se muestran en el Apéndice de anexos.

Escala de CHADS2
Se calculé el puntaje de CHADS2 para determinar el riesgo de fibrilaciéon
auricular previo a la cirugia de revascularizacién coronaria. En la Figura 1 se

muestra la distribucién de los puntajes en el presente estudio.

ESCALA DE CHADS2

25 -

20

15

10

/] I 2 3 4

Figura l. Valores de la estimacién del puntaje de CHADS2 para los pacientes.

Segun la escala asignada vemos que el 59% de los casos estan dentro de la

escala baja con 36 casos entre 0 y 1 punto. Para la escala intermedia, con
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puntajes entre 2 y 3, nuestro estudio muestra un 35% de los casos en este
intervalo, lo que corresponde a 22 casos. Y por ultimo, en la escala alta, con
puntajes entre 4 y 6, representa el 3.2% con tan solo 2 casos en esta escala. En

la tabla Il se resumen estos resultados.

ESCALA FRECUENCIA REPRESENTACION PORCENTUAL
CHADS2 (%)

BAJO (0-1) | 36 59

MEDIO (2-3) | 22 37

ALTO (4-6) |2 3

TABLA Il. Distribucion de los valores de la escala CHADS2.

Cirugia Realizada

En la Tabla lll se muestran los puentes aorto-coronarios que se realizaron con
mayor frecuencia. En la Figura 2, se muestra graficamente el porcentaje de
revascularizacion de arteria mamaria interna izquierda a arteria descendente

anterior, que como vemos, se llevé a cabo en la gran mayoria de los pacientes.

AMII- HV-OM HV-DP HV-CD HV-PL HV-DA HV-
DA Ramus
50 19 11 14 19 3 9

TABLA lll. Puentes aorto-coronarios que se llevarona cabo con mayor frecuencia.
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Figura 2. Porcentaje de revascularizacion de arteria mamaria interna izquierda a descendente anterior

Numero de Puentes

Una variable que ayuda a resumir la complejidad de la cirugia realizada, es el
numero de puentes aorto-coronarios que se realizan en cada paciente. En la
Figura 3, se muestra la distribucion de puentes en la muestra considerada. El

numero de puentes promedio es de 3, con una dispersién de +0.7.
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NUMERO DE PUENTES AORTO-CORONARIOS

20

15

10

| 2 3 4 5 6

Figura 3. Distribucién del nimero puentes aorto-coronarios realizados por paciente.

Fibrilacion Auricular Postoperatoria.
Como previamente se comentd, uno de los objetivos del presente trabajo es
determinar la distribucién de fibrilacién auricular en los pacientes sometidos a

cirugia cardiaca.

La Figura 4, muestra el numero de casos que presentaron fibrilacion auricular

postoperatoria. Vemos una incidencia del 35%, es decir, 21 de los 60 pacientes

presentaron fibrilacion auricular en el postoperatorio.
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FIBRILACION AURICULAR POSTOPERATORIA

30

20

10

NO SI
Figura 4. Distribucion de los pacientes que presentaron fibrilacion auricular
postoperatoria.

Otras Arritmias Postoperatorias.

En la Figura 5, se muestra la distribucion de otras arritmias postoperatorias. En
esta Figura, vemos que el 35% de los pacientes presentaron alguna arritmia
diferente de la fibrilacion auricular en el postoperatorio. La presentacion de estas
arritmias, no corresponden a los casos que presentaron fibrilacién auricular. El

65% de los casos no presentd ningun otro tipo de arritmias.

En particular vemos que lo que mas se presentd fue bigeminismo ventricular
con cuatro casos, seguido por extrasistolia ventricular con tres casos, y la

taquicardia ventricular sostenida, ritmo nodal, flutter auricular, extrasistolia
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auricular y bloqueo auriculoventricular de 1er grado, con dos casos en cada uno

de estos.

OTRAS ARRITMIAS POSTOPERATORIAS

Tvs
TVNS, BAV completo || 1
TVNS 1
Ritmo nodal
NO
Flutter auricular
Extrasistolia ventricular
Extrasistolia auricular
Bigeminismo ventricular 4

b

2

(]
e

(]

Bigeminismo auricular F| 1
BAV completo F| 1
BAYV ler grado

[ 5]
L

1 1 n 3 " " 1 " " 1 n " n 1 " "
10 20 30 40
Figura 5. Distribucion de los pacientes que presentaron otras arritmias post operatorias.
Dislipidemia.
El 42% de los pacientes incluidos en la muestra, cuentan con el antecedente de
Dislipidemia. Este es un numero considerable de casos y son importantes para

la fibrilacién auricular postoperatoria como veremos mas adelante.
Tabaquismo y Sedentarismo.

El 60% de los pacientes presentaron el antecedente de tabaquismo, y el 93%

eran sedentarios.
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Neumopatia e Insuficiencia Renal.
El 5% de los pacientes presentaron algun tipo de neumopatia, asi como el 5%

presentaron el antecedente de insuficiencia renal.

Fibrilacion Auricular Previa.
Solo un paciente contaba con el antecedente de fibrilacion auricular paroxistica
previa, que en el momento de la cirugia se encontraba en ritmo sinusal, lo que

represento el 1.6%.

Otras Patologias.

El 81% de los pacientes no presentaron ninguna otra patologia asociada previo
a la cirugia. Solo se tienen en orden de importancia el 5% con algun tipo de
hepatopatia. EI 3% con hipotirodismo. El 1.6% con linfoma, Hepatitis C,

enfermedad carotidea documentada, cancer de prdstata y artritis reumatoide.

Uso Previo de Betabloqueadores, Amiodarona, Digoxina 6 de algun otro
Antiarritmico.

El 33% de los pacientes (20 casos) utilizaban betabloqueadores previo a la
cirugia, esto es esperado como parte del tratamiento de la cardiopatia

isquémica. Tan solo el 1.6% (un caso) utilizaba Amiodarona previo a la cirugia.

El 13.4% de todos los pacientes, utilizaba algun otro farmaco. Hubo 3 pacientes

que usaban digoxina y otros 3 casos que utilizaban diltiazem, correspondiendo al
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5% respectivamente; y tan solo 2 casos que usaban propafenona y verapamilo,

que representaron el 1.6%, respectivamente.

5.2. ANALISIS DE ASOCIACION.

En la seccion anterior hemos descrito y comparando las variables de manera
descriptiva y grafica. A continuacién se muestra el protocolo de prueba para
determinar si las correlaciones entre variables son estadisticamente
significativas. El objetivo de esto es cumplir con el segundo objetivo especifico,
donde queremos ver si la Fibrilacion Auricular postoperatoria esta relacionada
con la escala de CHADS2, 6 alguna otra variable, con un grado de significancia

estadisticamente valido.

Los pasos a seguir para conocer si dos variables estan relacionada entre si son:
1. Formulacion de Hipdtesis:
* Ho: Hipdtesis nula. Que en nuestro caso sera suponer que ambas
distribuciones son iguales o parte de la misma distribucion.
* Hy: Hipdtesis de trabajo o por comprobar; que en nuestro caso es
que ambas distribuciones son independientes.
2. Definir el nivel de significancia. Que hemos definido de manera estandar
como 0.05 = 5%.
3. Eleccién de la prueba estadistica, que en nuestro caso seran las
siguientes segun las caracteristicas de la variable:

a. Chi-Cuadrado para las variables categoricas.
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b. Pruebas de t-Test Student y de U de Mann-Whitney para las
variables de escala. La primera asume que la distribucién tiene una
distribucion aproximadamente normal y la otra que no asume
ninguna forma previa a la distribucion.

4. Estimacion del valor p.
5. Toma de decision:

a. Si p < 0.05, se rechaza la hipdtesis nula, lo que implica que la
hipotesis de trabajo es estadisticamente valida.

b. Sip > 0.05, la hipétesis nula es valida.

Hemos aplicado este protocolo buscando la asociacion entre las variables del

estudio con la fibrilacién auricular postoperatoria.

Fibrilacion Auricular Postoperatoria v.s. Escala de CHADS2

Lo primero que analizamos, segun nuestros objetivos especificos, es si la
incidencia de la fibrilacion auricular postoperatoria esta relacionada con el
puntaje de CHADS2 calculado de los pacientes.

Los resultados de dichas comparaciones se muestran en la Tabla IV.
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BAJO INTERMEDIO | ALTO

CHADS2 r 2 3 1.6 Total
x |NO 11 18 5 4 1 39
< 28.2% | 46.2% | 12.8 | 10.3% | 2.6% 100.0%
- %
o
14
3 74.4% (29) 23.1% (9)
3 s 2 5 10 3 1 21
S 9.5% |23.8% (47.6 |14.3% |4.8% 100.0%
<35 %
=
14
@ 34.3% (7) 61.9% (13)
(THy . B
Total 13 23 15 7 2 60
21.7% | 38.3% [ 25.0 | 11.7% | 3.3% 100%
%

TABLA IV. Comparacion del porcentaje de pacientes con y sin fibrilacion auricular
postoperatoria con su puntaje de CHADS 2

En esta tabla, vemos que fueron 21 pacientes los que presentaron fibrilacion
auricular postoperatoria, que corresponde al 35% de los casos. Dicha Tabla se
obtiene utilizando el analisis de la tabla de contingencias del programa SPSS,

donde se solicita que se utilice el estadistico de Chi-Cuadrada.

De los pacientes que presentaron fibrilacion auricular postoperatoria, que
correspondié al 35% de los casos, la escala de riesgo CHADS2 muestra 7
casos con el puntaje mas bajo, que representa el 34.3% de los casos. En la
escala intermedia hay 13 casos que representa el 61.9% de los casos. En la

escala mas alta, solo se present6 un caso, que representa el 4.8%.
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Para demostrar la significancia estadistica de estos resultados, se utilizd la
estimacion de la Chi-cuadrada de Pearson y la prueba no paramétrica de U
Mann-Whitney. En ambos casos el error es menor al 2.7% y 2.6%
respectivamente, 1o que es menor al error minimo que decidimos permitir, que
era del 5%, de donde podemos decir que la probabilidad de que un paciente
presente fibrilacidn auricular postoperatoria dependiendo de su puntaje de
CHADS2 es la siguiente: Para puntaje CHADS2 BAJO, la probabilidad es del
34.3%. Con un puntaje de CHADS2 INTERMEDIO, la probabilidad es de 61.9%.
Para un puntaje de CHADS2 ALTO, la probabilidad es del 4.8%. En la Figura 6
comparamos el porcentaje de pacientes en las distribuciones que no
presentaron y los que si presentaron fibrilacion auricular postoperatoria. En esta
figura, es evidente que los pacientes con puntaje de CHADS2 INTERMEDIO,
tienen mucha mayor probabilidad de presentar fibrilacion auricular

postoperatoria.

Porcentaje de pacientes sin FA postoperatoria vs CHADS2 Porcentaje de pacientes con FA postoperatoria vs CHADS2

Bajo Intermedio Alto Bajo Intermedio Alto

Figura 6. Porcentaje de pacientes que no /si presentaron fibrilacién auricular postoperatoria segiin su puntaje de CHADS2.

En la Tabla V, vemos que los casos que presentaron otras arritmias,

nuevamente fue el 35% de los casos. En el puntaje de CHADS2 BAJO, se
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muestran 8 casos, lo que representa el 30.1% de los casos. Con puntaje
CHADS2 INTERMEDIO, encontramos 11 casos, lo que representa el 62.2% de
los pacientes. Con puntaje CHADS2 ALTO, solo se presentaron dos casos, que
representa el 9.5%. En la Figura 7, se representa graficamente a los pacientes

que presentaron otras arritmias de acuerdo a su puntaje de CHADS2 calculado.

BAJO INTERMEDIO | ALTO
CHADS2 [ : 2 > 2 Total
NO 11 17 [10 |1 0 39

28.2% | 43.6% | 25.6 | 2.6% |0.0% 100.0%
%

(7))

< 71.8% (28) | 28.2% (11)

= [si 2 6 5 6 2 21

o 9.5% |28.6% |23.8 |28.6% |9.50% | 100.0%

- %

<

g 30.1% (8) 62.2% (11)

Total 13 |23 |15 |7 2 60
21.7% | 38.3% | 25.0 | 11.7% | 3.3% 100%
%

TABLA V. Comparacion del porcentaje de pacientes con y sin otras arritmias
postoperatorias con su puntaje de CHADS2.

Para demostrar la significancia estadistica de estos resultados, se hizo el
analisis utilizando la estimacion de la Chi-cuadrada de Pearson y la prueba no
paramétrica de U Mann-Whitney. En ambos casos el error es menor al 0.5% vy
de 0.2%, respectivamente, o que es menor al error minimo que decidimos
permitir, que era del 5%, de donde podemos decir que la probabilidad de que los
pacientes tengan alguna otra arritmia postoperatoria, dependiendo del puntaje

de CHADS?2 es la siguiente: Para puntaje de CHADS2 BAJO, la probabilidad es
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del 30.1%. Para puntaje de CHADS2 INTERMEDIO, Ila probabilidad es de
62.2%. Para puntaje de CHADS2 ALTO, la probabilidad es del 9.5%. En la
Figura 7 comparamos el porcentaje de pacientes en las distribuciones que no
presentaron y los que si presentaron otras arritmias en el postoperatorio. De
esta figura, es evidente que los pacientes con puntaje CHADS2 INTERMEDIO y
ALTO, tienen mayor probabilidad de presentar alguna arritmia postoperatoria
distinta de la fibrilacién auricular. Sin embargo, también los pacientes con

puntaje CHADS2 BAJO también tienen alta probabilidad.

Porcentaje de pacientes sin otras arritmias postoperatoria vs Porcentaje de pacientes con otras arritmiaspostoperatoria vs
CHADS2 CHADS2

25
20
15

10

L

Bajo Intermedio Alto Bajo Intermedio Alto

Figura 7. Porcentaje de pacientes que no /si presentaron otras arritmias postoperatorias segiin su puntaje de CHADS2.

Asociacion de la Fibrilacion Auricular Postoperatoria con otras Variables.

El tercer objetivo especifico de este trabajo es buscar la posible relacion entre la
fibrilacidn auricular postoperatoria con otras variables. En la Tabla VI se muestra
el analisis de asociacion con algunas de las variables categoricas, utilizando el
criterio estadistico de Chi-Cuadrada. En esta tabla, vemos que la unica variable

que presenta una posible relacion con la fibrilacién auricular postoperatoria es la
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Dislipidemia. El analisis de riesgo nos dice que tener el antecedente de

Dislipidemia previo a la cirugia, da una probabilidad de aproximadamente 26%.

FA POSTOPERATORIA
VARIABLE # GRUPOS c’ p
CATEGORIAS

DISLIPIDEMIA 2 0-No 5.015 0.025
1-Si

TABAQUISMO 2 0-No 0.28 0.59
1-Si

SEDENTARISMO | 2 0-No 1.7 0.192
1-Si

BETABLOQ 2 0-No 2.96 0.085
1-Si

TABLA. VI. Resultados de la evaluacion de las variables categéricas v.s. arritmias
postoperatorias, usando el criterio de Chi-cuadrada con el programa estadistico SPSS.

Para las buscar la asociacidon entre las variables continuas con la arritmia

postoperatoria usamos el analisis t-Student.

VARIABLES FA N MEDIA | DESVIACION
POSTOPERATORIA TIPICA
EDAD No 39 61.54 | 10.40
Si 21 69.9 8.27
TOTAL PUENTES | No 38 3.03 0.92
Si 21 2.86 1.01
CEC Min No 39 95.90 | 50.88
Si 21 95.14 |56.83
PAO No 38 62.97 | 34.08
Si 21 556.29 | 34.661

TABLA VII. Andlisis de las distribuciones de los pacientes que no y si presentaron arritmia
postoperatoria.

En la Tabla VII, vemos que la media de las distribuciones de las edades para
los pacientes que presentaron y que no presentaron fibrilacidon auricular, tiene
valores muy distintos, siendo estos de 70 y 61.5 afos, respectivamente. La
significancia estadistica de esta diferencia esta confirmada por el valor de p <

0.05 en la Tabla VI, usando la prueba t-Student.
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VARIABLES t Gl o]
(grados
libertad)

EDAD 2.51 | 49.7 0.001

TOTAL PUENTES | 1.40 | 48.70 0.531

CEC Min 1.28 | 48.2 0.958

PAO 213 | 53.2 0.411

TABLA VIIl. Resultados del analisis de t-Student para
las variables continuas.

La Figura 8 muestra dos distribuciones de las edades. La primera de ellas, es
para los pacientes que NO presentaron FA postoperatoria (histograma de linea
punteada con relleno gris obscuro), y la segunda para los pacientes que Sl
presentaron FA postoperatoria (histograma de linea continua con relleno gris
claro). En esta figura, podemos ver que el centro de ambas distribuciones, esta
alrededor de 61 y 70 afios, para los casos que NO y S| presentaron fibrilacion
auricular postoperatoria, respectivamente. Esto coincide con los resultados que
se muestran en la Tabla VII, que segun la prueba t-Student, que se muestra en
la Tabla VI, tal diferencia en las distribuciones es estadisticamente valida. De lo
anterior, se concluye que los pacientes con edades alrededor de los 70 afios,
tiene una mayor probabilidad (segun este analisis retrospectivo) de presentar

fibrilacion auricular postoperatoria.
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DISTRIBUCION DE EDADES

0.07

0.06

50 60 70 50

Figura 8. Distribucion de las edades para los casos con y sin arritmias postoperatorias.
La linea punteada representa la distribucion de las edades que no sufren arritmia post
operatoria. La linea continua es para los casos que si.

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La fibrilacion auricular posterior a cirugia cardiaca (cirugia de revascularizaciéon
aorto-coronaria, valvular 6 ambas), se presenta con cierta frecuencia, segun las
diferentes series. En el Hospital Espafiol, obtuvimos una incidencia de 35%,
similar a lo reportado en la literatura. Se presentd con mayor frecuencia en
hombres que en mujeres, y la edad promedio de presentacion, estuvo alrededor
de los 70 afios. Mas de la mitad de los pacientes sometidos a revascularizacion

coronaria, contaban con el diagnéstico de enfermedad trivascular.
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El promedio de puentes aorto-coronarios realizados en cada paciente, estuvo
alrededor de 3 puentes, siendo los mas frecuentes los de arteria mamaria
interna izquierda a arteria descedente anterior. En cuanto a los tiempos de
circulaciéon extracorpérea y de pinzamiento aodrticos, el promedio estuvo
alrededor de los 100 y 60 minutos respectivamente, que como podemos ver en
la tabla VII, no influyeron de manera significativa en el riesgo de presentar

fibrilacion auricular postoperatoria.

La escala de CHADS2, esta ampliamente validada para predecir el riesgo de
eventos vasculares cerebrales en pacientes con fibrilacion auricular. Al igual que
el estudio de Nazeri et al. y el de Su-Kiat Chua et al., decidimos calcularla en los
pacientes que se sometieron a cirugia de revascularizacion coronaria, con la
finalidad de buscar una asociacion entre el puntaje y el riesgo fibrilacion auricular
postoperatoria, y determinar si puede ser un predictor de riesgo presentarla. Al
buscar su relacion con el puntaje de CHADS2, encontramos lo que se resume

en las Figuras 9 y 10.
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Bajo Intermedio Alto

Figura 9. Probabilidad de NO presentar fibrilacion auricular postoperatoria segin el puntaje
CHADS2

Bajo Intermedio Alto

Figura 10. Probabilidad de presentar fibrilacién auricular postoperatoria segin el puntaje
CHADS2
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De las Figura 9 y 10 se pueden concluir los siguientes puntos:

* Con un puntaje de CHADS2 BAJO, el paciente tiene solo un 20% de
probabilidad de presentar fibrilacion auricular postoperatoria y un 80% de
NO presentarla.

* Con un puntaje de CHADS2 INTERMEDIO, el paciente tiene un 59% de
probabilidad de presentar fibrilacién auricular postoperatoria.

* Con un puntaje CHADS2 ALTO, el paciente tiene el 50% de presentar
fibrilacion auricular postoperatoria.

* Por lo tanto, con puntajes de CHADS2 intermedio 6 altos previo a la
cirugia de revascularizacion coronaria, un paciente determinado, presenta

un riesgo mayor de presentar fibrilacion auricular postoperatoria.

Asi mismo, al revisar los electrocardiogramas postoperatorios de los pacientes
incluidos en nuestra serie, se encontrd una incidencia no despreciable de otras
alteraciones del ritmo y de la conduccién, las cuales también se presentaron con
mayor frecuencia en pacientes con puntajes de CHADS2 intermedio y altos.
Por lo tanto, de las figuras 11 y 12 se concluyen los siguientes puntos:

* Con un puntaje de CHADS2 BAJO, se tiene una probabilidad del 23% de

presentar otras arritmias, y el 77% de no presentarlas.
e Con un puntaje de CHADS2 INTERMEDIO, hay una probabilidad del 50%

de presentar otras arritmias.
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* Con un puntaje de CHADS2 ALTO, la probabilidad de presentar otras

arritmias es el 100%.

Bajo Intermedio Alto

Figura 11. Probabilidad de NO presentar otras arritmias postoperatorias segiin el puntaje
CHADS2

43



Bajo Intermedio Alto

Figura 12. Probabilidad de presentar otras arritmias postoperatorias segiin el puntaje
CHADS2

En este estudio, determinamos algunas otras variables en cada uno de los
pacientes, para demostrar si alguna 6 algunas de ellas, se asociaban de manera
independiente con el riesgo de presentar fibrilacion auricular. Aunque fue una
serie pequeia, al buscar asociaciones entre otras variables con la incidencia de
fibrilacidn auricular postoperatoria, encontramos las siguientes:

En la tabla VI encontramos que los pacientes con Dislipidemia tienen
aproximadamente 26% mas probabilidades de presentar fibrilacién auricular
postoperatoria. En la escala de CHADS2 se incluyen algunos factores de riesgo
cardiovascular comunes, sin embargo no contempla a la dislipidemia. Por lo
tanto, podemos decir que el puntaje de CHADSZ2, asociado al antecedente de
dislipidemia, aumenta el riesgo de desarrollar fibrilacién auricular postoperatoria

en los pacientes que se someten a cirugia de revascularizacion aorto-coronaria.
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El promedio de edad de los pacientes en este estudio, estuvo alrededor de los
64.5 afos, similar a la descrita en otras series. Sin embargo, se encontré que a
mayor edad, el riesgo de desarrollar fibrilacion auricular postoperatoria aumenta
de manera independiente. En la escala de CHADS2, se le otorga 1 punto a la
edad mayor de 75 afnos. Por lo tanto, de las tablas VIl y VIII podemos concluir
que los pacientes con edad alrededor de los 70 afnos, tienen mayor probabilidad

de presentar fibrilacion auricular postoperatoria.

En cuanto a las demas variables de estudio, no se encontré6 una asociacién
estadisticamente significativa de fibrilacion auricular postoperatoria. Por ejemplo,
en la serie de Su-Kiat Chua et al. , se encontrd que los predictores significativos
de fibrilacion auricular postoperatoria, eran los puntajes de CHADS2 vy
CHA2DS2-VASc, el diametro de la auricula izquierda y la relacién E/E’ en el
ecocardiograma. En nuestra serie no se incluyd ninguna variable
ecocardiografica. Sin embargo, de las variables clinicas incluidas, ninguna otra
presentd una asociacion estadisticamente significativa, con el riesgo de
presentar fibrilacién auricular postoperatoria.

De nuestro estudio podemos concluir que aunque fue una serie pequefia,
encontramos una incidencia de fibrilacion auricular postoperatoria similar a la
reportada en la literatura. Encontramos que en los pacientes con puntajes de
CHADS?2 intermedio y altos, es mas probable que desarrollen fibrilacién auricular
postoperatoria. Asi mismo, encontramos una asociacion independiente de

presentar otras arritmias en el postoperatorio en base al puntaje de CHADS2.
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Encontramos que la edad y el antecedente de dislipidemia son predictores
independientes para presentar fibrilacion auricular postoperatoria. Por lo tanto,
utilizados en conjunto con el CHADSZ2, pueden resultar herramientas utiles para
determinar el riesgo de presentar fibrilacion auricular postoperatoria.

Podemos concluir que los pacientes que se someten a cirugia de
revascularizacion aorto-coronaria en nuestro hospital, en general son pacientes
de riesgo bajo a intermedio. Fueron muy pocos los pacientes que alcanzaron un
puntaje de CHADS2 mayor de 4 puntos; asi mismo, nuestros pacientes no
contaban con otras patologias de manera significativa.

Se determind la incidencia de fibrilacion auricular postoperatoria. Se comprobd la
hipotesis propuesta, de que a mayor puntaje de CHADS2, mayor la probabilidad
de presentar fibrilacidon auricular postoperatoria. Se comprobd que el aumento en
el riesgo es estadisticamente significativo. Se determinaron los factores que
aumentan el riesgo de forma independiente de desarrollar fibrilacion auricular
postoperatoria, y se determind su significancia estadistica. Se cumplieron los

objetivos predeterminados del estudio.
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7. APENDICE DE ANEXOS.

50 100 150 200
Figura A1. Tiempo de Circulacion Extracorporea

7] 4 7] 8 100
Figura A2. Tiempo de pinzamiento adrtico

50

NO st
Figura A3. Porcentaje de Insuficiencia Cardiaca.

40

NO ]
Figura A4. Porcentaje de pacientes con hipertension.

NO St

NO St

Figura A5. Porcentaje de pacientes con diabetes.

Figura A6. Porcentaje de pacientes con Dislipidemia.
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NO B]
Figura A7. Porcentaje de pacientes con Tabaquismo.

50+

30+

201

0t

EPOC NO SAOS

Figura A8. Porcentaje de pacientes con neumopatia.

NO ]
Figura A9. Porcentaje de uso de betabloqueadores.

NO St

Figura A10. Porcentaje de pacientes que usaban
Amiodarona.
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