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MARCO TEORICO:
Introduccion:

La cirugia cardiaca puede presentar multiples complicaciones en el evento
quirurgico como en el periodo postquirurgico. La fibrilacion auricular se encuentra
dentro de las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes y cobra relevancia
debido a que aumenta dias de estancia intrahospitalaria, mayores gastos y alto
riesgo de evento vascular cerebral.

La fibrilacion auricular postoperatoria, definida como fibrilacion auricular de inicio
reciente en el periodo inmediato después de la cirugia, es el tipo mas importante de
FA secundaria’. La FA posoperatoria es una complicacion en aproximadamente un
tercio de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, causando aumentos
sustanciales en los costos hospitalarios, aumento de tiempo de estancia en la
unidad de cuidados intensivos y hospitalizacion?.

Una amplia variedad de mecanismos ha estado implicados y muchos tratamientos
preventivos han sido sugeridos.

La FA posoperatoria es una complicacion clinicamente importante de Cirugia de
revascularizacion coronaria (CABG) y cirugia valvular y tiene rasgos caracteristicos
presentandose en 20 al 40% de las cirugias cardiacas®. La FA después de la cirugia
cardiaca se caracteriza por episodios que a menudo son breves, paroxisticas y
asintomaticos con una incidencia maxima entre los dias 2 y 4 después de la cirugia.
Presenta recurrencias frecuentes, especialmente durante la primer semana
postoperatoria. Regresa al ritmo sinusal frecuentemente de manera espontanea
independientemente de la terapéutica®'* .

Los factores de riesgo para FA posoperatoria se dividen en preoperatorios,
perioperatorios y posoperatorios. Los preoperatorios son son edad avanzada,
género masculino, insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, obesidad, raza
blanca, EPOC. Los perioperatorios son: Cirugia de valvula mitral, Tiempo de

circulacidn extracorpdrea, colocacion de balon de contrapulsacion intraaortico



(BCIA), Canulacion Bicaval. Postoperatorios: neumonia, eventos respiratorios, uso
de inotrépicos y marcapasos con estimulacion auricular.

La activacion adrenérgica parece estar involucrada'”'®, tomando en cuenta el efecto
protector de la terapia con B-bloqueantes 4° y un mayor riesgo de FA posoperatoria
asociado con el uso de drogas inotropicas °. La inflamacién local es un factor de
riesgo para FA posoperatoria relacionado con lesiones quirurgicas vy
postoperatorias como pericarditis. Varios estudios han demostrado una asociacion
entre la ocurrencia de FA posoperatoria y los biomarcadores inflamatorios como IL-
2, IL-6 2' y Proteina C Reactiva 23. Aunque el tiempo de circulacion extracorporea
durante la cirugia podria contribuir al estado inflamatorio, la cirugia sin bomba no
parece disminuir el riesgo de FA posoperatoria sustancialmente. Los trastornos
electroliticos, la estimulacion auricular, las infecciones pulmonares y la ventilacion

mecanica también parecen estar asociadas con FA posoperatoria®®.

El remodelado auricular es un importante factor predisponente. Los factores de
riesgo para el remodelado auricular como la edad, la disfuncién sistolica y diastolica
del ventriculo izquierdo, la hipertension, la historia de FA previa 3#° y el crecimiento
de la auricula izquierda estan fuertemente asociados con Fibrilacion Auricular
posoperatoria 28. Agregado a esto la FA posoperatoria y la FA no relacionada con
cirugias comparten marcadores genéticos como el 4925 locus por lo que se cree

tienen un substrato genético en comun?°,

La fibrilacion auricular posoperatoria se asocia con aumento de la mortalidad a corto
y a largo plazo'?, aumenta la probabilidad de desarrollar FA posteriormente, riesgo
de EVC y de muerte por causas cardiovasculares.

Mecanismos de FA posoperatoria en Cirugia Cardiaca:

La FA resulta de disparos ectdpicos o reentradas. En la auricula normal, la reentrada
no es sostenida, se necesita un sustrato vulnerable resultante de cambios en la
refractariedad y / o anormalidades de conduccion para mantener la reentrada. El

disparo ectopico a menudo es necesario para inducir la reentrada en presencia de



un sustrato vulnerable y puede mantener por si solo la FA si el disparo ectdpico es
sostenido, rapido y asociado con la conduccién fibrilatoria.

Cuando los desencadenantes transitorios postoperatorios actuan sobre un sustrato
auricular vulnerable producido por procesos de remodelacion preoperatorios,
inducidos por cirugia y postoperatorios que favorecen los dos mecanismos

arritmogénicos principales: actividad desencadenada y reentrada®

La actividad desencadenada se promueve por la prolongacion excesiva de la
repolarizacion que conduce a despolarizaciones tempranas o por anormalidades en
el manejo del calcio que conducen a liberaciones diastolicas espontaneas de calcio
desde el reticulo sarcoplasmico y demoras después de las despolarizaciones. La
activacion a menudo ocurre preferentemente alrededor de las venas pulmonares
debido a las propiedades electrofisiolégicas y estructurales de esta region, pero los
desencadenantes de las venas no pulmonares también pueden iniciar FA 3'.

El sustrato reentrante de FA se caracteriza por cortos periodos refractarios y / o
anomalias en la conduccion resultantes de la remodelacion estructural o un
acoplamiento eléctrico de célula a célula deteriorado. En este modelo conceptual,
la FA posoperatoria es promovido por factores que inducen la remodelaciéon
arritmogénica auricular antes de la cirugia, asi como por factores (transitorios) que
aumentan la vulnerabilidad del sustrato o el tipo y de lo autonémico®2.

La activacion del sistema nervioso autonomo vy la inflamacion son los principales
factores transitorios asociados con la cirugia cardiaca que inician FA posoperatoria,
mientras que el sustrato auricular preoperatorio se debe en gran medida a cambios
en la estructura del tejido que impiden la conduccion auricular.

Un aumento en la frecuencia sinusal y la actividad ectopica auricular, que apunta a
un tono simpatico aumentado, a menudo preceden al desarrollo de FA
posoperatoria. Las concentraciones elevadas de noradrenalina en sangre en
muestras tomadas en el posoperatorio se asocian independientemente con la
aparicion de FA posoperatoria. Los medicamentos que aumentan el tono simpatico
también aumentan la incidencia de FA, mientras que el uso perioperatorio de

bloqueadores B reduce la incidencia de la misma 332



La actividad basal de la inervacion cardiaco también se correlaciona con la carga
de las contracciones auriculares prematuras y el desarrollo de FA posoperatoria
Ademas, la incidencia de FA es menor después del trasplante cardiaco, que
denerva el corazon, que después de otras formas de cirugia cardiaca. El impulso
simpatico se acompafa de un aumento del tono vagal, y la denervacion
farmacoldgica con toxina botulinica previene FA, lo que apunta a la activacion
combinada simpatovagal de FA posoperatoria. El impulso simpatico también activa
el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Los niveles preoperatorios de
aldosterona en plasma son mas altos en pacientes con FA posoperatoria que en
pacientes sin ella, lo que apunta a una contribucion potencial del sistema renina-
angiotensina-aldosterona 3334

Los recuentos de globulos blancos preoperatorios y postoperatorios son mas altos
en pacientes con FA posoperatoria que en los controles, y el momento de los
recuentos maximos coincide con el inicio de FA posoperatoria 2. Del mismo modo,
el curso temporal de la FA después de la cirugia cardiaca corresponde
aproximadamente a los cambios en los marcadores inflamatorios. Por ejemplo, los
niveles plasmaticos preoperatorios elevados de IL-2 e IL-6, que son citocinas
importantes que median las respuestas inflamatorias, se informan en algunos
estudios 2?2, La activacion postoperatoria de la proteina C reactiva se ha asociado
con la aparicion de FA posoperatoria, pero nuevamente existen datos
contradictorios?’. Los corticosteroides pueden reducir la incidencia de POAF al
inhibir la liberacion de citocinas, o que es compatible con un componente
inflamatorio. La inflamacion provoca alteraciones en la conduccion que facilitan la
reentrada. En general, estos hallazgos apuntan a una contribucidon en general de la

inflamacion en el desarrollo de FA posoperatoria 2!-22:24

Mecanismos Celulares:

Las muestras de tejido auricular tomadas de pacientes al inicio o al final de la cirugia
cardiaca proporcionan informacion util sobre el sustrato auricular preexistente y el
sustrato inducido por la cirugia que predispone al desarrollo de FA posoperatoria.

Sin embargo, estos estudios no pueden abordar los mecanismos que causan FA



directamente porque los tejidos no se toman en el momento del desarrollo de la
arritmia, que es varios dias después de la cirugia. Por el contrario, los estudios en
Los modelos animales para abordar los mecanismos de FA posoperatoria
generalmente crean solo una atriotomia para simular la cirugia cardiaca, ignorando
asi los complejos efectos de la cirugia cardiaca en los pacientes (como la isquemia
auricular durante el pinzamiento cruzado aortico y los efectos de la circulacidon
extracorpdrea). Los estudios del sustrato auricular preexistente han involucrado
tejido de apéndice auricular de pacientes en ritmo sinusal sin antecedentes
preoperatorios de FA que desarrollan POAF en comparaciéon con aquellos que
permanecen en ritmo sinusal durante el periodo postoperatorio. La gran mayoria de
los estudios de muestras auriculares humanas para evaluar el sustrato auricular
preexistente se han realizado en tejido de apéndice auricular derecho, y solo unos
pocos estudios utilizaron tejido auricular izquierdo . Aunque estas muestras de
tejido reflejan lo mejor que se puede obtener de manera rutinaria en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, estas muestras podrian no ser representativas de toda
la auricula. Por ejemplo, la pared posterior de la auricula izquierda y las venas
pulmonares tienen un origen embrioldégico diferente del de los apéndices
auriculares. Como tal, la falla en la identificacién de diferencias en la remodelacién
auricular entre pacientes con y sin FA posoperatoria podria deberse a las
limitaciones del muestreo de tejido disponible 3%

Escala CHADVASC.

El riesgo de accidente cerebrovascular y tromboembolia pulmonar en la FA no es
homogéneo, y se han identificado varias caracteristicas clinicas y ecocardiograficas
para ayudar a estratificar el riesgo en categorias de riesgo alto, intermedio o bajo™
Sin embargo, el esquema de estratificacion de riesgo clinico contemporaneo para
predecir el accidente cerebrovascular, el ataque isquémico transitorio o el TE para
pacientes con FA se derivaba en gran medida de factores de riesgo identificados a
partir de grupos de ensayos no de cohortes y un estudio de cohorte (Framingham).
Por lo tanto, muchos factores de riesgo potenciales no se habian evaluado
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adecuadamente, ya que no todos los factores de riesgo potenciales se habian
documentado sistematicamente en las poblaciones de ensayos clinicos. Se realiz6
una revision sistematica de estos factores de riesgo de accidente cerebrovascular y
concluy6 que solo cuatro caracteristicas clinicas (accidente cerebrovascular / AIT
previo, edad avanzada, hipertension y diabetes) eran factores de riesgo
independientes consistentes. Ademas, el esquema de estratificacion de riesgo de
accidente cerebrovascular existente tiene proporciones muy variables clasificadas
en estratos de alto, intermedio y bajo riesgo, y generalmente tienen un valor
predictivo modesto para predecir el accidente cerebrovascular y el

tromboembolismo pulmonar 37:

En el estudio ATRIA, se proporcionaron otros datos sobre las poblaciones con FA,
pero este estudio no comparo algunos esquemas contemporaneos de estratificacion

de riesgos como se usa en las guias actuales 3%

Sin embargo, cada vez hay mas datos de que otros factores de riesgo deben
considerarse al refinar el accidente cerebrovascular y la estratificacion de riesgo de
tromboembolia pulmonar para la FA. Por ejemplo, el género femenino aumento el
riesgo de TE en la Euro Heart Survey y otras cohortes 3% Ademas, las
enfermedades vasculares, incluido el infarto de miocardio, la arteriopatia periférica
y la placa adrtica compleja, aumentan el riesgo de TE en la FA* El riesgo de
accidente cerebrovascular en la FA aumenta con la edad, 65 afnos en adelante, y la
edad como factor de riesgo no es un fenémeno de si / no. De hecho, el ensayo
BAFTA demostro que la anticoagulacion con vitamina K era claramente una
tromboprofilaxis superior a la aspirina en sujetos de edad avanzada (75 afos) con
FA en un entorno de atencién primaria, lo que demuestra que el temor a sangrado
frecuentemente informado como excusa para no recetar la warfarina para pacientes

de edad avanzada no esta justificada 4'.

En 2006, el esquema de estratificacion de riesgo de accidente cerebrovascular de
Birmingham se comparé con el esquema CHADS2 (insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension, edad 75, diabetes, accidente cerebrovascular previo /
ataque isquémico transitorio) en una cohorte de 994 pacientes con FA, y se encontr6
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que la precisiéon de ambos esquemas de estratificacion de riesgo clinico fue similar
para predecir los accidentes cerebrovasculares isquémicos y los eventos
vasculares®® El esquema de Birmingham fue posteriormente refinado para las
directrices basadas en evidencia del Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica
(NICE) del Reino Unido sobre el manejo de la FA, que formul6 un enfoque basado

en algoritmos para la estratificacion del riesgo de accidente cerebrovascular.

Desde 2006, es evidente que la estratificacion del riesgo de accidente
cerebrovascular debe ser simple, pero se consideraron nuevos datos sobre otros
factores de riesgo (género femenino, edad, enfermedad vascular, y asi
sucesivamente) que han surgido y reconocen que una categorizacion artificial en
categorias de alto, intermedio y bajo riesgo per se puede ser menos util siendo asi
que se disefio la escala CHADVASC donde se integraron otros factores de riesgo
cardiovascular resultando en una escala predictora de riesgo de tromboembolismo

en EVC con mayor sensibilidad®’.

Sin embargo la escala CHADVASC ha sido ampliamente usada en prediccién de
riesgo para eventos tromboticos, y no se ha buscado si pudiera tener una asociacion
usar estos mismos factores de riesgo para predecir el desarrollo de fibrilacion

auricular en el evento postquirurgico.

Tratamiento de Fibrilacion Auricular Postoperatoria:
B-Bloqueadores:

Los bloqueadores B se han estudiado ampliamente para la profilaxis de la FA
después de una cirugia cardiaca. Un metanalisis exhaustivo de la revision Cochrane
de 33 estudios encontr6 que los bloqueadores B reducen significativamente la
incidencia de POAF en comparacion con el control (OR 0,33; IC del 95%: 0,26 a
0,43) #2. Se observo una importante heterogeneidad entre los estudios debido a las
diferencias en el momento y la ruta de administracion del bloqueador (3, el farmaco
especifico utilizado, el tratamiento médico concomitante y el tipo de cirugia. Es
importante destacar que el metanalisis Cochrane podria sobrestimar la eficacia de



12

los bloqueadores 3, ya que varios estudios requirieron la interrupcion de la terapia
de fondo del bloqueador B, lo que podria aumentar la incidencia de FA debido al
fenomeno de abstinencia del bloqueador B en el grupo control*2. En los ensayos en
los que el retiro de la terapia basal no era obligatorio, los bloqueadores 3 se
mantuvieron efectivos (OR 0,69; IC del 95%: 0,54 a 0,87), pero menos que cuando
se descontinuo la terapia con bloqueadores 3 (OR 0,30; IC del 95%: 0,22 a 0,40).
Los bloqueadores B no tuvieron un efecto significativo sobre la duracion de la
estadia, la tasa de accidente cerebrovascular o la mortalidad. A pesar de la buena
evidencia del uso de bloqueadores 3 para la profilaxis de la FA después de la cirugia
cardiaca, hasta el 30% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca no reciben
bloqueadores 3 ni amiodarona137. Un metaanalisis de la red bayesiana que incluye
cinco estudios de pacientes sometidos a cirugia toracica no cardiaca mostré que los
betabloqueantes profilacticos redujeron la incidencia de POAF en comparacion con

placebo*s.

En el ensayo POISE, 8.351 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca (en su
mayoria no toracica) fueron asignados aleatoriamente al inicio preoperatorio de
succinato de metoprolol de liberacién prolongada o placebo. Se produjo una
reduccion significativa en FA postoperatoria con metoprolol en comparacion con
placebo (HR 0,76; IC del 95%: 0,58 a 0,99). Sin embargo, este efecto se asocio con
una mayor tasa de accidente cerebrovascular (HR 2.17, 1IC 95% 1.26-3.74) y muerte
(HR 1.33, IC 95% 1.03-1.74) 139. Por lo tanto, los riesgos de iniciacion profilactica
de [B-bloqueantes para la profilaxis con FA postoperatoria en la cirugia no

cardiotoracica superan cualquier beneficio potencial 4+
Amiodarona:

La amiodarona es un farmaco antiarritmico lipéfilo de clase Ill con propiedades de
bloqueo de los canales Na +, Ca2 + y [B-adrenérgicos. En el metanalisis de la
revision Cochrane, la amiodarona redujo la incidencia de POAF después de la
cirugia cardiaca (OR 0,43; IC del 95%: 0,34 a 0,54) y la duracion de la estancia
hospitalaria (-0,95 dias; IC del 95%: -1,37 a -0,52 dias) en comparacién con
placebo; No se notificé ningun efecto significativo de la amiodarona sobre el
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accidente cerebrovascular o la mortalidad*?. En el ensayo PAPABEAR que compara
la amiodarona con el placebo en 601 pacientes sometidos a cirugia cardiaca
electiva, la amiodarona redujo significativamente la incidencia de POAF en los
subgrupos preespecificados de pacientes <65 afios o >65 anos, pacientes
sometidos a cirugia CABG solamente o CABG combinado y valvular combinados
cirugia y pacientes con o sin terapia de bloqueadores 3 de fondo. Para los pacientes
sometidos a cirugia CABG, la administracion intravenosa versus amiodarona oral y
la administracion preoperatoria versus posoperatoria resultaron igualmente
efectivas. Se encontr6 que la dosis alta de amiodarona (> 5,000 mg de dosis
acumulada) era marginalmente mas efectiva que la dosis baja de amiodarona
(<3,000 mg) en comparacién con placebo (OR 0.44, IC 95% 0.33—-0.58 y OR 0.58,
IC 95% 0,44-0,77, respectivamente), lo que sugiere que dosis mas bajas podrian

usarse efectivamente mientras se minimizan los eventos adversos 45:46.47.

En un metanalisis de seis ensayos, se encontré6 que la amiodarona y los
bloqueadores 3 son igualmente efectivos para la prevencion de POAF (cociente de
riesgos 0,77; IC del 95%: 0,55 a 1,06). En otro ensayo pequeio, aleatorizado,
controlado con placebo, la combinacién de amiodarona y metoprolol redujo la
incidencia de POAF mas que el metoprolol solo (OR 0.36, IC 95% 0.16-0.79 versus
OR 0.49, IC 95% 0.22-1.08). La amiodarona tiene multiples modos de accidn,

suprime los desencadenantes ectopicos y la actividad reentrante 484950

Un estudio encontré que la amiodarona redujo la duracion de la estadia en la unidad
de cuidados intensivos y el total de dias de hospitalizacion en comparacion con el
placebo (estadia hospitalaria 4.2 + 0.17 dias versus 8.3 + 0.17 dias) %"

No hay evidencia disponible para el uso de amiodarona para la profilaxis de POAF

después de una cirugia no cardiotoracica.



14

Sotalol:

El sotalol tiene propiedades de bloqueo del canal K + y efectos bloqueadores 3. En
un metanalisis de 14 ensayos, el sotalol redujo significativamente la incidencia de
POAF relacionado con cirugia cardiaca en comparacion con el control (OR 0,37; IC
del 95%: 0,29 a 0,48) ; la tasa de uso de bloqueadores 3 de fondo en el grupo control
no se informé de manera consistente. En el subgrupo de ensayos que compararon
directamente el sotalol con los bloqueadores B, se encontré que el sotalol era mas
efectivo que la terapia estandar con bloqueadores B (OR 0,42; IC del 95%: 0,26 a
0,65). En el ensayo REDUCE que compara el sotalol con la amiodarona en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, se encontré que el sotalol es igualmente
efectivo para la profilaxis de FA posoperatoria. Sin embargo, la amiodarona fue mas
efectiva que el sotalol en pacientes sometidos a cirugia combinada CABG y valvular
y se asocié con episodios de FA mas cortos; Los pacientes tratados con sotalol
requirieron mas apoyo inotropico y / o vasopresor. Estos resultados son compatibles
con la efectividad del bloqueo B, los efectos antirrentrantes adicionales conferidos
por las propiedades de clase lll del sotalol y la actividad antiarritmica de amplio
espectro de la amiodarona. El sotalol debe usarse con precaucion en el periodo
postoperatorio (asociado con trastornos electroliticos, lesién renal aguda vy
prolongacion del intervalo QT por isquemia miocardica perioperatoria)*352 No hay
evidencia disponible para el uso de sotalol para la profilaxis de POAF después de

una cirugia no cardiaca.

No hay suficiente evidencia acerca de calcio antagonistas y digoxina y otros anti
arritmicos en el manejo de la FA posoperatoria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La aparicion de fibrilacién auricular (FA) posoperatoria ocurre en 30 — 40% de
paciente sometidos a cirugia cardiaca. Lo cual constituye un desafio en el manejo
debido a el aumento de dias de hospitalizacién y eventos tromboembalicos. Por otro
lado, el incremento también puede estar favorecido por factores de riesgo para FA
como Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Edad mayor a 65 afios,
insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica principalmente.

El score CHADSVASC2 nos permite evaluar riesgo de tromboembolismo y la
necesidad de anticoagulacion, segun su puntaje. La medicion de la dilatacion
auricular mediante ecocardiograma es otro factor que influye en el desarrollo de FA
posoperatoria pues una auricula mas dilatada aumenta el riesgo.

El tamafo auricular se ha visto relacionado con el desarrollo de fibrilacion auricular
en pacientes de edad avanzada, sin embargo no se ha estipulado como un factor
de riesgo para desarrollo de FA posoperatoria. Regularmente la auricula se dilata
por padecer otras patologias como hipertension arterial sistémica o insuficiencia
cardiaca siendo estos los posibles factores que desarrollen la FA, por lo tanto se
buscara describir la dilatacion auricular como factor de riesgo independiente para
desarrollo de FA posoperatoria.

La escala CHADVASC ha sido ampliamente usada para definir el riesgo
tromboembolico y la necesidad de usar anticoagulacion, sin embargo, los factores
de riesgo que se incluyen son factores que también influyen en el desarrollo de FA
posoperatoria, esta escala ha sido usada como predictor de eventos
tromboembdlicos pero no como predictor de FA posoperatoria por lo que en este
estudio se buscara la asociacion entre puntajes altos de CHADVASC y el desarrollo

de FA posoperatoria-
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JUSTIFICACION

En guias de practica clinica y estudios multicéntricos se ha encontrado la asociacion
de fibrilacion auricular postquirdrgica con diversos factores de riesgo clinicos vy
ecocardiograficos entre ellos la dilatacion de la auricula izquierda.

La escala CHADVASC engloba diversos factores de riesgo que se han visto
relacionados con el desarrollo de fibrilacién auricular postquirurgica. Se ha visto que
esta escala no es aplicada en los pacientes si no padecen de fibrilacion auricular
previo a la cirugia.

Por lo tanto, conocer la asociacion entre la dilatacion de la auricula izquierda y el
puntaje CHADSVASC previo a la cirugia, asi como los factores de riesgo de edad,
sexo, insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, Evento vascular cerebral,
enfermedad vascular periférica y Diabetes mellitus con el desarrollo de fibrilacién
auricular postquirurgica, nos permitira definir si hay una asociacion con el desenlace
de FA posoperatoria y reforzara la utilidad de confirmar o descartar si estos
parametros representan herramientas que podrian mejorar la prediccion del
desenlace de FA.

Lo cual tiene vital importancia dado que la presencia de FA es indeseable ya que
incrementa un riesgo a tratar en un paciente que se encuentra en fase de
recuperacion de un procedimiento invasivo por el aumento de dias de estancia

intrahospitalaria, aumento de gastos y el ya conocido riesgo tromboembolico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La dilatacion auricular y el puntaje CHADSVASC2 estan asociadas a la
presentacion de FA postcirugia en pacientes que previamente no la presentaban y
esto permitira establecer que son herramientas utiles para considerar el riesgo de

FA postquirurgico?
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HIPOTESIS.

Hipotesis Alterna.

La medicion de la dilatacion auricular mediante ecocardiograma y el puntaje
CHADSVASC se asocian a la presencia de fibrilacion auricular postquirurgica.

Hipotesis Nula
La medicion de la dilatacion auricular mediante ecocardiograma y el puntaje
CHADSVASC no estan asociadas a la presencia de fibrilacién auricular

postquirurgica.

OBJETIVOS.

Objetivo primario.

Determinar la relacion entre la dilatacion de la auricula izquierda y la escala
CHAD2VASC2-VASC con el desarrollo de fibrilacidon auricular postquirurgica.

Objetivos secundarios.

Analizar la prevalencia de inicio de FA postcirugia.

Analizar tiempo de inicio de la FA postcirugia.

Analizar el uso de farmacos antiarritmicos que se utilizaron.

Analizar su asociacion con el tiempo de circulacion extracorpoérea.

Calcular la puntuacion CHA2DS2-VASC previo a la cirugia.

Analizar parametros de laboratorio como BNP y PCR previo a la cirugia para
buscar su asociacién con FA postquirurgica.

Analizar la medicién de la auricula la cual fue realizada mediante ecocardiograma
transtoracico, en la cual e haya medido el grado de dilatacion de la auricula

izquierda y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo previo a la cirugia
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MATERIALES Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

Tipo de estudio.

Descriptivo, retrospectivo, observacional, comparativo y transversal de Enero del
2010 a Noviembre del 2018 en el Centro Médico ABC, Campus Observatorio y
Santa Fe.

Universo de Trabajo.
Pacientes con Fibrilacion Auricular Centro Médico ABC que fueron operados de

cirugia cardiaca tanto valvular como revascularizacion coronaria.

Criterios de inclusién.

Pacientes operados de cirugia cardiaca sin antecedente previo de FA durante el
periodo de Enero del 2010 a Noviembre del 2018.

Pacientes mayores de 18 anos.

Ambos géneros.

Pacientes con datos completos de los laboratorios considerados para este estudio
Pacientes con historia clinica donde se documenten estados de comorbilidad
Pacientes con electrocardiograma, y ecocardiograma previo a la realizacion de la

cirugia.

Criterios de exclusion.
Pacientes con previo diagndstico de fibrilacion auricular de cualquier tipo.
Pacientes sin ecocardiograma previo a cirugia.

Pacientes con antecedente de cirugia cardiaca.

Métodos para obtener la informacion.
Datos clinicos y laboratoriales.
Se recolectaran los datos directamente del expediente médico electronico de los

pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
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Se capturaran en una hoja de calculo electrénica los datos para el analisis de este

protocolo.

Datos ecocardiograficos.

Se cuenta con equipos de ultrasonido cardiaco modelo Philips CX-50, iE 33 y EPIQ
7, todos ellos pertenecientes al centro cardiovascular del Centro médico ABC. La
adquisicién de imagenes y su interpretacion fue realizada por diferentes operadores
adscritos al servicio de cardiologia y con alta especialidad en ecocardiografia, el
software utilizado para su interpretacion fue Xcelera. La realizacion de
ecocardiograma transtoracico o transesofagico fue decision individual del médico
tratante. Para fines del estudio se determinara el grado de dilatacién de la auricula
izquierda y se clasificara como normal, leve, moderada o grave de acuerdo a las
guias mas recientes y publicadas por la American Society of Echocardiography
(ASE), todo esto mediante a la obtencion del diametro anteroposterior de la auricula
izquierda en un eje paraesternal largo en modo M o 2D o la medicion del volumen
indexado en una vista apical 2D en 2 y 4 camaras. La fraccion de expulsién del
ventriculo izquierdo se determinara por método biplanar o 3D y se clasificara como

normal o reducida leve, moderada o severa.

Datos del procedimiento y del seguimiento.
Para obtener los datos del seguimiento se cuenta con el ECG y seguimiento

clinico de los pacientes en consulta externa.

Electrocardiograficamente se usaron los criterios basicos para FA siendo los

siguientes:

1.- Irregularidad entre Ry R.
2.- Ausencia de ondas P.
3.- Alternancia eléctrica entre los complejos QRS.



Duracion de al menos 30 segundos en este ritmo.
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Si presenta los datos comentados se clasificara FA postquirurgica y en dias

posteriores podra reclasificarse en FA paroxistica (menos de 7 dias de duracién)

Persistente (mas de 7 dias pero menos de 1 afio), Persistente de larga duracion

(mas de 1 aino) y FA permanente.

Definicion de Variables.

Variable

Definicion de la Variable

Tipo de variable

Manera de Calificarla

Variables Demog

raficas

Edad Edad en anos Numérica
Género Hombre, Mujer Dicotdmica 1. Hombre 2. Mujer
Variables Clinicas
Dias de estancia Dias de internamiento Numérica
intrahospitalaria hasta su alta hospitalaria
Clasificacion de Clasificacion de sobrepeso | Nominal 1. Normal
Obesidad OMS y obesidad propuesto por 2. Sobrepeso
la Organizacién Mundial 3. Obesidad grado | 4.
de la Salud (OMS), el Obesidad grado I
punto de corte para definir 5. Obesidad morbida
peso Normal: IMC de 18.5-
25 kg/m2; sobrepeso: IMC
de 25 — 29.9 kg/m2;
obesidad grado I: de 30-
34.9 kg/m2; obesidad
grado Il: de 35-39.9 kg/m2,
obesidad morbida: IMC
240 kg/m2.
Hipertension Arterial Pacientes con el Dicotomica 0= No
Sistémica diagndstico establecido, 1=Si
con o sin tratamiento
Diabetes mellitus tipo 2 | Pacientes con el Dicotomica 0= No
(DM2) diagnostico establecido, 1=Si

con o sin tratamiento.
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Pacientes con el Dicotdmica 0= No
diagnéstico establecido, 1=Si
con o sin tratamiento

Dislipidemia

EPOC Pacientes con el Dicotémica 0= No
diagnéstico establecido, 1=Si
con o sin tratamiento
Antecedente de Dicotdmica 0= No
tabaquismo 1=Si

Fumador
IFG < 60 ml/min/1.73m2 | Dicotémica 0= No
por > 3 meses 1=3Si

ERC

Enfermedad de tiroides Pacientes con el Dicotémica 0= No
diagnéstico establecido, 1=Si
con o sin tratamiento

Cardiopatia isquémica Pacientes con el Dicotomica 0=No
diagnéstico establecido, 1=Si
con o sin tratamiento

Clase Funcional NYHA Escala de funcionalidad en | Nominal 1=Clase | 2 = Clase Il

un paciente con
enfermedad cardiaca

3 =Clase lll 4= Clase
v
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CHA2DS2-VASC Insuficiencia cardiaca o Numérica 0= No
FEVI <40%= 1 punto; 1=Si
Hipertension = 1 punto;
Edad =75 afios= 2puntos;
Diabetes mellitus= 1
punto; EVC o ataque
isquemico transitorio
previo = 2 puntos;
Enfermedad vascular= 1
punto; Edad de 65 a 74
afnos= 1 punto;Sexo
femenino= 1 punto
Cirugia valvular Procedimiento quirurgico Dicotomica 0= No
1=Si
Cirugia de Procedimiento quirurgico Dicotomica 0= No
revascularizacion 1=Si
cardiaca (CRVC)
Cirugia Valvular + Procedimiento quirurgico Dicotomica 0= No
CRVC 1=Si
Tiempo de pinzamiento | Tiempo que dura el Dicotomica 0= No
pinzamiento adrtico 1=Si
Tiempo de bomba Tiempo en el que el Dicotomica 0=No
paciente esta conectado a 1=Si
circulacion extracorporea
Tratamiento previo a Tratamiento medioco Dicotomica 0=No
cirugia utilizado previo a cirugia 1=Si

con el fin de tratar la
arritmia
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Amiodarona Antiarritmico de clase Il Dicotomica 0=No
1=Si
Betabloquedor Antiarritmico de clase Il Dicotomica 0=No
1=Si
Otros antiarritmicos Otros antiarritmicos 0=No
1=_Si
Variables de laboratorio.
PCR Variable bioquimico Numeérica
BNP Variable bioquimico Numeérica
Variables
Ecocardiograficas.
FEVI Fraccion de expulsién del Numeérica
ventriculo izquierdo
Diametro de la auricula Diametro anteroposterior Numeérica
izquierda en modoM o2Dpor
ecocardiograma
transtoracico
Volumen indexado de la | Volumen de la Auricula Numeérica
auricula izquierda izquierda indexado por
superficie corporal por
ecocardiograma
transtoracico
Dilatacion Grado de dilatacion de la Nominal 0 = Normal.
auricula 1=Leve

2 = Moderado 3 =
Grave.

Arritmia supraventricular
con una duracion > 30 sg
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Fibrilacion Auricular
posquirurgica

Dicotdmica

a. Tamafo de muestra mediante Proporciones:
Llamando P a la proporcion media de la proporcion de acontecimientos de interés del grupo
control ¢ (que no presente FA) y del grupo que si presente FA, Pc a la proporcion de
acontecimientos de interés en el grupo control, Pe a la proporcion en el grupo expuesto,
puede I

Zagz ZP(1-P)t+zg P 1—Pe +Py 1—Pg

[Fe—F)

My =

El calculo del tamafio de muestra que se requiere es de 104 pacientes (52 por grupo)

Estratificacion pronostica; Pacientes programados para cirugia cardiaca que
previamente tenian diagnostico de fibrilacién auricular o que la desarrollaron antes

de iniciar la cirugia.

2) Maniobra:
Maniobra principal: Evaluacion del ritmo cardiaco del paciente posteriormente a su

cirugia cardiaca.

Maniobras periféricas: Administracion de medicamentos antiarritmicos previos o
durante cirugia cardiaca.

Desenlace:

Desenlace primario. Pacientes que desarrollaron Fibrilacion Auricular
postquirurgica.

Desenlace secundario. Presentacion de complicaciones durante la cirugia.
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Procedimientos.

Se realizara ecocardiograma transtoracico donde se medira el Volumen auricular
en proyeccion 4 camaras y 2 camaras para posteriormente indexarlo al indice
Masa Corporal catalogandolo como tamafo normal si el volumen indexado era
menor a 34 ml/m2 , leve de 35 a 41 ml/m2, moderada 42 a 48 ml/m2 y grave 49 a
100 ml/m2.

Se incluiran las siguientes cirugias cardiacas:
Cirugia de cambio valvular ya sea adrtico o mitral la cual consiste en lo siguiente:

Se inicia con técnica de asepsia y antisepsia tradicional, se realiza esternotomia
simple para proceder a la canulacion arterial adrtica y se coloca una canula venosa
unica por orejuela derecha, luego se realiza el drenaje de cavidades izquierdas a
través de la vena pulmonar superior derecha llevando al paciente a una hipotermia
central a 28 °C como medida protectora, también se realiza proteccién miocardica
mediante cardioplejia sanguinea a 10 °C. Infusidn coronaria directa o retrograda a
través del seno coronario. Una vez el paciente en bomba de circulacion
extracorpdrea se realiza aortotomia transversa hacia el seno no coronario con el
consiguiente reemplazo valvular ya sea adrtico o mitral segun se requiera con
valvula mecanica o biologica. Se instala la valvula en el anillo y se suturan sus
bordes, luego se realiza el cierre de aortotomia con doble sutura, se dejan los cables
de marcapaso temporal en auricula y ventriculo, se realiza drenaje de las cavidades
pericardica y pleural y finalmente la aproximacion esternal con 6 alambres de acero
inoxidable: los dos mas superiores colocados en el manubrio esternal y los cuatro
restantes alrededor de las mitades esternales por los espacios intercostales

correspondientes para terminar la cirugia.
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También se incluira la cirugia de revascularizacion coronaria que consiste en lo

siguiente:

Se inicia con técnica de asepsia y antisepsia tradicional, se realiza esternotomia
simple para proceder a la canulacion arterial adrtica y se coloca una canula venosa
unica por orejuela derecha, luego se realiza el drenaje de cavidades izquierdas a
través de la vena pulmonar superior derecha llevando al paciente a una hipotermia
central a 28 °C como medida protectora, también se realiza proteccién miocardica
mediante cardioplejia sanguinea a 10 °C. Infusidn coronaria directa o retrograda a
través del seno coronario. Una vez el paciente en bomba de circulacion
extracorpodrea se realiza la apertura del pericardio, se instalo una compresa humeda
con solucidn fisiolégica tibia detras del corazén para levantarlo y asi exponer mejor
la cara anterior. Se explora y selecciona un sitio adecuado para anastomosis en la
arteria a revascularizar y se instala el estabilizador coronario para inmovilizar la
arteria. Se ocluye la arteria hacia proximal y distal al sitio de anastomosis con
torniquetes de polipropileno 5-0. Se realiza la arteriotomia y se procede a la
anastomosis témino-lateral de la arteria con sutura continua de polipropileno 7-0.
Para ayudar en la exposicion y mantener el campo exangue se utiliza CO2 y
solucion fisiologica. Una vez terminada la anastomosis se retiran los torniquetes y
el clamp de la arteria mamaria, la que comienza a irrigar el corazén inmediatamente

y se procede al cierre por planos.

Analisis estadistico.

Se realizara en analisis descriptivo de las variables categoéricas, nominales vy
dicotomicas las cuales seran reportadas en frecuencias porcentajes y las variables
cuantitativas con distribucion normal con medias y desviacion estandar, aquellas
con evaluacion no parameétrica mediante mediana y valores minimo y maximo. En
el analisis comparativo se realizara un analisis para variables categodricas X2 o
prueba exacta de Fisher si el valor observado es menor a 5. En variables continuas
U de Mann Whitney. Se usara Software SPSS 22.
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Recursos.

Formato unico escrito para la captura de los datos necesarios al momento de la
realizacion del estudio, expediente clinico. Y autorizacion del Comité para
obtencion de datos.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Conflicto de intereses.
Todos los autores y participantes declaran no tener conflictos de interés.

8.2 Aprobacién ética.

Todos los procedimientos realizados en este estudio con participantes humanos
estaran de acuerdo con los estandares éticos del comité de investigacion
institucional y / o nacional y con la declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas
posteriores o estandares éticos comparables. Al ser un estudio recabador de datos
confidenciales se presentara al Comité de Investigacion Institucional.

Los datos de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca seran solicitados
directamente al area de informacion estratégica del Centro Médico ABC de acuerdo
a la clave CIE-10 correspondiente y con previa autorizacion del area de
investigacion y ensefianza médica.

El analisis estadistico sera realizado por el asesor estadistico encargado y solo
estos dos usuarios tendran acceso a la base. Esta informacion estadistica quedara
resguardada por el primer investigador y el asesor estadistico.

r

Quedara prohibido la trascripcion o duplicacion de la informacion.stsLa base de
datos podra ser usada solo para fines académicos y de publicacion por personal
autorizado del Centro médico ABC y con previa autorizacidén por el departamento

de investigacion y ensefianza del hospital.
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Un total de 184 pacientes fueron incluidos, 137 (75%) fueron hombres y 47 (25%)

mujeres, las caracteristicas demograficas de acuerdo con el género se muestran

en tabla 1.

Tabla 1.- Caracteristicas demograficas.

Variable Total Hombres
n=184 137 (75)
Edad 63 +12 62 £ 11
IMC 265 27t 4
DEH 1117 1116
Comorbilidades n
(%)
HAS 113 (61) 87 (63)
Tabaquismo 96 (52) 77 (56)
Dislipidemia 67 (36) 55 (40)
Diabetes Mellitus 53 (29) 42 (31)
Enfermedad tiroidea 15 (89 5(4)
Enfermedad renal 13 (7) 12 (9)
cronica
EPOC 12 (6.5) 10 (7)
EVP 8 (4) 4 (3)
EVC 6 (3) 4 (3)
En dialisis 4 (2) 4 (3)

IMC= indice de masa corporal, DEH= Dias de estancia hospitalaria, HAS=hipertension

arterial sistémica, EPOC= Enfermedad pulmonar obstructiva créonica, EVP= Enfermedad

venosa periférica, EVC= Enfermedad vascular cerebral

Mujeres
47 (25)
66 + 14
255

13+10

p
0.03

0.007

NS

NS

0.06

0.08

NS

0.001

NS

NS

NS

NS

NS



El tipo de cirugia de la cual fueron intervenidos de acuerdo al género se muestra

en porcentajes en Tabla 2 y numeros absolutos grafico 1.

Tabla 2. Frecuencia del tipo de cirugia realizada

Cirugia Total Hombres Mujeres P
137(75) 47 (25)
De urgencia 34 (19) 29 (21) 5(11) 0.07
Valvular 73 (40) 40 (29) 33 (70) 0.001
CRVC 97 (53) 85 (62) 12 (26) 0.001
Valvular + CRVC 14 (8) 12 (9) 2(4) NS
Genero
hombre mujer

CX valular+CRVC= ~CX valular+CRVC

eibnai)

5

[=2)

E CRVCH ~CRVC

(&)

Cx Valvular—] ~Cx Valvular
T T T T T T T T T T T
100'80'60'40]20]0|20I40|60I80|1OO
110 90 70 50 30 10 10 30 50 70 90 110

Recuento



El tipo de cirugia valvular realizado se muestra en Tabla 3.
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Tabla 3 Frecuencia del Tipo de implantacién de valvula

Total Hombre Mujer p
137 (75) 47 (25)
Sin prétesis 95 (52) 84 (61) 11 (23) 0.001
Aortica 66 (36) 43 (31) 23 (49) NS
Mitral 18 (10) 8 (6) 10 (21) 0.005
Tricuspide 1(0.5) 0 1(2) NS
Otras 4 (2) 2(1.5) 2 (4) NS

La Tabla 4 muestra el total de pacientes que tuvieron fibrilacion auricular en el

postoperatorio y la distribucién y porcentajes de las caracteristicas demograficas de

los pacientes presencia de FA en el postquirurgico. Se observa que los pacientes

con FA posoperatoria tenian edad mas avanzada, se presento mas en pacientes

con DM2 y tuvieron mas dias de estancia intrahospitalaria al desarrollar FA

posoperatoria.

Tabla 4.- Frecuencia de pacientes con y sin Fibrilaciéon Auricular.

Variable

Edad

IMC

DEH

Comorbilidades n (%)

HAS

Total
n=184

63 +12

265

113 (61)

ConFA  SinFA
46 (25) 138 (75)

67 £10 62 +12
265 27 5

1510 105

32(70) 81 (59)

P

0.01

NS

0.003

NS
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Tabaquismo 96 (52) 25 (54) 71 (51) NS
Dislipidemia 67 (36) 17 (37) 50 (36) NS
Diabetes Mellitus 53 (29) 19 (41) 34 (25) 0.04
Enfermedad tiroidea 15 (89 6 (13) 9(7) NS
ERC 13 (7) 2 (4) 11 (8) NS
EPOC 12 (6.5) 2 (4) 10 (7) NS
EVP 8 (4) 2 (4) 6 (4) NS
EVC 6 (3) 1(2) 5 (4) NS
En dialisis 4 (2) 0 4 (3) NS
cirugia de urgencia 34 8 (17) 26(19) NS

IMC= indice de masa corporal, DEH= Dias de estancia hospitalaria,
HAS=hipertension arterial sistémica, EPOC= Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, EVP= Enfermedad venosa periférica, EVC=

Enfermedad vascular cerebral

Los rangos del volumen indexado de la auricula izquierda, se reporto en pacientes
con dilatacién auricular con un promedio de 49 + 16.

En el grafico 2 se muestra que en el CHA,DS,-VASc Score clasico se encontrd
en 0 o con bajo riesgo a 20(11%) con puntaje de 1 fueron 46 (25%) con puntaje

de 2 hubo 54 (29%) y con mas de 3 hubo 64 (35%).
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Grafico 2

CHA2DS2-VASc score

De un total de 46 pacientes que presentaron FA postoperatoria 24 (52%) de
pacientes tuvieron mas casos con dilatacion de la auricula izquierda y al
compararlos con los que no tuvieron FA p=0.007. En este mismo grupo con FA
el puntaje de CHA;DS,-VASc Score para predecir tromboembolismo, fue bajo

en 2 (4.3%), moderado en 22 (47.8%)y severo en 22 (47.8%).



En esta tabla se aprecia observa que mayor tiempo de pinzamiento aortico y de
circulacion extracorporea se asocio a mayor desarrollo de FA posoperatoria al

igual que un mayor diametro de la auricula izquierda.

Con FA Sin FA p
Postcirugia Postcirugia
N=46 N= 138
CEC 105 £ 43 83 +38 0.001
Pinzamiento adrtico 65 + 26 54 +27 0.002
Diametro auricula izquierda |47 +6 37+ 5 0.0001
Volumen indexado 0 (0-72) 0 (0-130) NS
CHADS2-Vasc score 2.56 +1.3 1.9+1.3 0.008
PCR 7.8 £6.6 7.5 5.1 NS
TSH 1.5 (0.01-8.3) 1.3 (0-8.5) NS
BNP 543 (112-3665) 303 (0-3881) NS
CRVC 23 74
CRVC+ Valvular 4 10
Valvular 19 54
Tipo de cirugia valvular
Sin protesis 23 72
Aortica 13 53
Mitral 6 12
tricuspide 0 1
Otras 4 0




34

En todo el grupo estudiado se encontré una correlacién entre el puntaje de
CHADS2-Vasc score, con la edad, es decir que el puntaje de riesgo es mayor a

mayor edad. La correlacion fue de 0.65 p=0.00001). Se muestra en el siguiente

Grafico 3
Correlacion enrre CHADS2 Vasc score y edad
R2 Lineal = 0.426
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El hallazgo previo se sostiene ya que en pacientes que no tuvieron FA en el

postoperatorio el puntaje tuvo correlacion alta con el CHADS2Vasc score y edad y

fue de 0.63 (p=0.0001) Grafico 4

CHA2DS2VASC

Correlacion del CHADS2Vasc y edad en pacientes que no tuvieron FA postoperatoria

4.07

2.07

07

@

R2 Lineal = 0.397
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Sin embargo la correlacion es mayor en pacientes que presentaron FA en el

postoperatorio ya que fue de 0.68 (p=0.0001) Grafico 5.

Correlacion del CHADS2Vasc y edad en pacientes que tuvieron FA
postoperatoria

R2 Lineal = 0.473

CHA2DS2VASC
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El total de pacientes que tuvieron fibrilacién auricular con puntaje alto de CHA,DS,-
VASc Score y dilatacion de auricula fueron 22 (47.8%) de 46.

La prevalencia general de fibrilacion auricular en los pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular fue de 25%.

La prevalencia de fibrilacion auricular en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular y que tuvieron puntajes altos de CHA,DS,-VASc Score y dilatacion
de auricula fue de 36%, la prevalencia de FA en pacientes que no tuvieron puntajes
altos ni dilatacion auricular fue de 18.6%. La raz6n de prevalencia fue de 1.93 y la
razon de momios (Odds ratio OR) fue de 2.4 (IC95% 1.24-4.95) lo que indica que
los pacientes con CHA,DS,-VASc Score Alto y dilatacion auricular tienen un riesgo
mayor que aquellos que no lo tienen y esto tiene significancia estadistica p=0.007.

En el analisis de regresion logistica dentro del modelo para evaluar variables que
conllevan a FA, se incluyeron las variables que tuvieron significancia en el analisis
bivariado, como edad IMC enfermedad tiroidea, tipo de cirugia y diabetes mellitus y
se encontrd que el factor mas importante desencadenante con la aparicion de FA

fue diabetes mellitus con un riesgo de 2.21 (IC95%1.095-4.49).

Variables en la ecuaciéon

I.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 12 DM2 .796 .360 4.895 .027 2.218 1.095 4.491
Constante -1.349 .216 38.982 .000 .260

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: DM2.
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En el analisis para desarrollar FA postoperatoria incluyendo la variable dilatacion

auricular y el puntaje de CHA,;DS,-VASc Score encontramos que diabetes mellitus

se sostiene como variable pronostica para desarrollar FA postquirurgica y la

presencia de puntaje alto del CHA,DS,-VASc Score y dilatacion del diametro de la

auricula los cuales dan un riesgo de 2.54 (IC95% de 1.272 5.092).

Variables en la ecuaciéon

I.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 12 chads2ydilat .938 .349 7.213 .007 2.554 1.288 5.064
Constante -1.473 .236 38.851 .000 229
Paso 2° DM2 791 .368 4.609 .032 2.205 1.071 4.538
Chads2score y dilatacion de
.933 .354 6.940 .008 2.543 1.270 5.092
la auricula
Constante -1.727 275 39.384 .000 178




Frecuencia de casos con dilataciéon de auricula en pacientes con y sin FA

postquirurgica.

FA Postquirurgica

No Si Total
Dilatacion Normal No. De casos 96 22 118
% 81.4% 18.6% 100.%
Leve No. De casos total 23 14 37
% 62.2% 37.8% 100.%
Moderado No. De casos 13 6 19
% 68.4% 31.6% 100.%
Severo No. De Casos 6 4 10
% 60.0% 40.0% 100.%
Total Recuento 138 46 184
%o dentro de 75.0%|  25.0% 100.%
dilatacion

Numero de casos con FA potquirurgicay tipo de dilatacion en Auricula

105
1007
951
907
857
807
757
707
6571
601
557
501
457
401
357
307

Numero de casos

normal

leve

moderado severo

Tipo de Dilatacion

FA
postcirugia

Bno
Wi
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Frecuencias de pacientes que presentaron FA postquirurgica y los que no presentarony el tipo de

puntaje CHADSVasc-Score y tipo de dilatacion

Dilatacion

FA postquirurgica normal leve moderado Severo Total
SinFA  Puntaje CHADS .0 16 2 0 0 18
88.9% 11.1% 0.0% 0.0% 100.0%
1 29 5 4 1 39
74.4% 12.8% 10.3% 2.6% 100.0%
2 25 7 5 2 39
64.1% 17.9% 12.8% 5.1% 100.0%
3 16 4 3 3 26
61.5% 15.4% 11.5% 11.5% 100.0%
4 7 4 0 0 11
63.6% 36.4% 0.0% 0.0% 100.0%
5 1 1 1 0 3
33.3% 33.3% 33.3% 0.0% 100.0%
7 2 0 0 0 2
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Total 96 23 13 6 138
69.6% 16.7% 9.4% 4.3% 100.0%
ConFA Puntaje CHADS .0 1 0 0 1 2
50.0% 0.0% 0.0% 50.0% 100.0%
1 4 1 1 1 7
57.1% 14.3% 14.3% 14.3% 100.0%
2 8 4 3 0 15
53.3% 26.7% 20.0% 0.0% 100.0%
3 6 5 1 0 12
50.0% 41.7% 8.3% 0.0% 100.0%
4 1 3 1 1 6
16.7% 50.0% 16.7% 16.7% 100.0%
5 2 1 0 0 3
66.7% 33.3% 0.0% 0.0% 100.0%
6 0 0 0 1 1
0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
Total 22 14 6 4 46
47.8% 30.4% 13.0% 8.7% 100.0%
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En la tabla previa puede apreciarse que con puntajes mayores a 4 hay dilatacién en
los casos que presentaron FA postquirdrgica, sin embargo, no pueden obtenerse
estudios que lo confirmen dado que se tendria que tener un numero equiparable de
casos con y sin FA.

La correlacion global de todos los pacientes entre el CHADS Vasc-Score y la
dilatacion categorizada se encontré que fue baja de 18% aunque con significancia

estadistica. P=0.01

Correlacion global entre CHADSVasc Score y dilatacion de todos los
pacientes estudiados

CHA2DS2V
ASC dilataciéon
Rho de CHA2DS2VA Coeficiente de .
Spearman SC correlacion 1.000 183
Sig. (bilateral) . .013
N 184 184
dilatacion Coeficiente de .
correlacion 183 1.000
Sig. (bilateral) .013 .
N 184 184

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Cuando esta correlacion se realiza entre los grupos que tuvieron FA postquirurgica
y los que no la tuvieron se encontré que la correlacion de la dilatacién con el
CHA,DS,-VASc Score es significativa entre los que no desarrollaron FA
postquirurgica, ya que los que presentaron FA no tuvieron correlacion entre el

CHADSVasc-Score y la dilatacion.
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Correlaciéon entre CHAzDS2-VASc Score y dilatacidon categorizada entre
pacientes que presentaron FA postquirurgica y los que no presentaron

CHA2DS2
FA-Postquirurgica VASC dilatacion
Rho de Sin CHA2DS2VA Coeficiente de 1.000 176"
Spearman FAPO SC correlacion
Sig. (bilateral) . .038
N 138 138
dilatacion S;?Sgi;f de 176" 1.000
Sig. (bilateral) .038 .
N 138 138
Con CHA2DS2VA Coeficiente de
FAPO SC correlacion 1.000 090
Sig. (bilateral) . .553
N 46 46
. . cient
dilatacion S;?Sgi;,: de 090 1.000
Sig. (bilateral) .553 .
N 46 46

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Discusion:

La fibrilacidon auricular postoperatoria es una complicacion que se encuentra en el
20 a 30% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Se han encontrado
diversos factores asociados al riesgo de desarrollarla como el grado de dilatacién
auricular analizado en este estudio. No obstante, a pesar de contar con varios
factores no se han integrado en alguna escala para facilitar su medicion. En este
estudio hemos realizado una asociacién entre la escala CHADVASC ya conocida
para estadificar el riesgo trombdético de la FA pues se ha encontrado que los mismos
factores incluidos en esta escala para estadificar el riesgo tromboético son los
mismos factores involucrados en el desarrollo de la FA posoperatoria por lo que se

ha analizado su asociacion con la misma.

En nuestro estudio se encontré una prevalencia general de fibrilacion auricular del
25% concordante con la literatura. Dentro de los resultados de este estudio se encontré
que el grado de dilatacion auricular se ve relacionado con el desarrollo de FA posoperatoria
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, siendo en su mayoria cirugia de cambio valvular
y siendo el cambio valvular adrtico por estenosis aortica el mas comun. En el estudio de
Matteo Pernigo et al *®, donde se analizo la funcién auricular como factor predictor de FA
posoperatoria se encontré que el volumen de la auricula izquierda era mayor en pacientes
que desarrollaron FA posoperatoria sin embargo no tuvo significancia estadistica, también
encontraron que la edad fue mas avanzada en FA posoperatoria (73.6 6 7.6 vs 69.3 6 8.1

afos, P = .04) y se presento mas en el primer dia posoperatorio (61% del total) >3 .

En el estudio de Martin Osranek®* se estudio la asociacion entre el volumen de la
auricula izquierda como factor de riesgo para FA posoperatoria en cirugia cardiaca
encontrando que el volumen de la auricula izquierda fue el predictor mas fuerte de
FA posoperatoria con un incremento del 26% por cada 10 ml/m2 en el volumen de
la auricula izquierda (HR = 1.26, 95% CI 1.13 a 1.40, p = 0.0001). Los pacientes que
la desarrollaron eran de edad mas avanzada. La proporcién de pacientes que
experimentaron FA posoperatoria incremento acorde a cada cuartil. También se
encontro que el volumen de la auricula izquierda fue mas alto en pacientes que una

vez desarrollada la FA posoperatoria necesitaron mas intervenciones para



44

recuperar el ritmo sinusal (54.7 +-18.5 ml/m2 vs. 47.6 +- 12.8 ml/m2, p = 0.09). Los
pacientes que tuvieron auriculas mas dilatadas presentaron mas sintomas al
momento de desarrollar la FA posoperatoria (55.1 +- 18.5 ml/m2 vs. 47.5 +- 12.8
ml/m2, p = 0.07) 5. En nuestro estudio a diferencia del mencionado encontramos
como el factor independiente predictor mas fuerte para el desarrollo de FA
posoperatoria la Diabetes Mellitus 2 con riesgo 2.21 (1C95%1.095-4.49).

A pesar de que en la mayoria de los estudios se ha encontrado una relacion entre
el tamafno de la auricula y el desarrollo de FA posoperatoria, Nikolaos J. Skubas,
incluyo 62 pacientes en los que se realizaron mediciones cardiacas con
ecocardiograma transesofagico entre las cuales estaba el diametro de la auricula
izquierda, los pacientes fueron sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria
encontrando desarrollo de FA posoperatoria en 29% de los pacientes del dia 1 al
dia 5, los pacientes que la desarrollaron eran de edad mas avanzada y tenian mas

DM2, sin embargo no se encontré ninguna relacion en el tamafio de la auricula >

Por otro lado en este analisis también buscamos la asociacién entre la escala
CHA,;DS,-VASc Score disefiada originalmente para evaluar el riesgo trombotico en
pacientes con FA posoperatoria. En este estudio usamos esta misma escala como
predictor de desarrollo de FA posoperatoria encontrandose significancia estadistica.

De los 46 pacientes que desarrollaron FA posoperatoria 52% el puntaje CHA,DS,-
VASc Score fue bajo en 2 (4.3%), moderado en 22 (47.8%) y severo en 22 (47.8%).
En todo el grupo estudiado se encontré una correlacion entre el CHA,DS,-VASc
Score, con la edad, ésea que el riesgo es mayor a mayor edad. La correlacion fue
de .65 p= 00001. En pacientes que no tuvieron FA en el posoperatorio el puntaje
tuvo una correlacion alta igualmente entre CHA,DS,-VASc Score y edad .63 p=
0001. Lo que demuestra que los factores de riesgo incluidos en este score se ven
afectados directamente por la edad, y estos a su vez aumentan el riesgo de FA

posoperatoria.
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La prevalencia de fibrilacion auricular en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular y que tuvieron puntajes altos de CHA,DS,-VASc Score y dilatacion
de auricula fue de 36%, la prevalencia de FA en pacientes que no tuvieron puntajes
altos ni dilatacion auricular fue de 18.6%. La razén de prevalencia fue de 1.93 y la
razon de momios (Odds ratio OR) fue de 2.4 (IC95% 1.24-4.95) lo que indica que
los pacientes con CHA,DS,-VASc Score Alto y dilatacion auricular tienen un riesgo

mayor que aquellos que no lo tienen y esto tiene significancia estadistica p=0.007.

Este resultado deja abierta la posibilidad de poder utilizar en un futuro la escala
CHA,DS,-VASc Score como un modelo predictivo de desarrollo de FA
posoperatoria pues como se demuestra en este analisis los factores de riesgo que
se incluyen en la escala son los mismos involucrados en el desarrollo de la FA
posoperatoria. No se encontraron estudios que hayan utilizado el CHA,DS,-VASc

Score con esta finalidad por lo que es un campo de oportunidad.

Limitaciones del Estudio:

Dentro de las desventajas de este estudio estan que se realizo en un unico centro,
el estudio es retrospectivo y no conocemos el numero de pacientes que
desarrollaron FA posterior al alta pues no se realizo un seguimiento mas alla de la
estancia intrahospitalaria. Se encontré que con puntajes mayores a 4 en CHA;DS,-
VASc Score hay dilatacion en los casos que presentaron FA postquirurgica, sin
embargo, no pueden obtenerse estudios que lo confirmen dado que se tendria que
tener un numero equiparable de casos con y sin FA. Por ultimo, otra limitacidén que
se presento en el estudio es que no todos los pacientes contaban con volumen
auricular indexado que actualmente esta posicionado en la literatura como

parametro ideal para delimitar el grado de dilatacion auricular.
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Conclusion:

La prevalencia de FA posoperatoria en cirugia cardiaca es similar a la descrita en la
literatura. Del mismo modo encontramos que en cirugia cardiaca hay factores de
riesgo previamente identificados los cuales se confirman en este estudio y muestran
con gran reproducibilidad, donde se incluye ademas a la dilatacion auricular. Dentro
de los riesgos mostramos que la Diabetes Mellitus tipo 2 y la edad avanzada, toman
especial relevancia. Hay importante asociacion entre un puntaje CHA,DS,-VASc
Score Alto y mayor riesgo de desarrollar FA posoperatoria, resultado que nos lleva
a una nueva ventana de posibilidades para el estudio de la escala, con un numero
apropiado de pacientes y evaluarla como un predictor de FA posoperatoria en
cirugia cardiaca, lo cual podria extender Ia utilidad actual de la herramienta

CHA,DS,-VASc mas alla del empleo como un predictor de riesgo trombatico.
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