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RESUMEN.

Silva-Garcia MA, Ortiz-Obregon S, Moreno Ruiz LA. Factores perioperatorios asociados al desarrollo
de fibrilacién auricular postoperatoria en pacientes sometidos a revascularizacién miocéardica con o
sin cirugia valvular durante su estancia en la terapia postquirtrgica del hospital de cardiologia de
centro medico nacional siglo xxi en el periodo de diciembre del 2020 a enero del 2023.

Introduccion: La fibrilacion auricular en el postoperatorio de cirugia cardiaca (fibrilacién auricular
postoperatoria [FAPQ]) constituye un factor de riesgo aumentado de accidente cerebrovascular,
de falla cardiaca congestiva e inestabilidad hemodindmica; asocidndose con una mayor
morbilidad y mortalidad en pacientes postoperados asi mismo, constituye un aumento en los
dias de estancia intrahospitalaria asi como costos totales elevados, presentando una indicencia
que va del 20-50%. El reconocimiento de individuos de mayor riesgo y la definicion de los
mecanismos subyacentes pueden permitir el desarrollo de estrategias y terapias preventivas que
podrian individualizarse para cada paciente. Entre los factores asociados se encuentran en los
preoperatorios: edad avanzada, IMC elevado, Hipertension, anormalidades estructurales,
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad renal cronica, TAPSE disminuida, diltacion
auricular, disfuncion del VI; en los asociados a cirugia estan la isquemia, lesion por reperfusion, uso
de BIAC, ECMO, pericardiectomia; en los postoperatorios: infecciones, hipotension, derrame
pericardico, reingreso a terapias. Los predictores clinicos que se utilizan actualmente para estratificar
a los pacientes con riesgo de FAPO tienen una sensibilidad y una especificidad limitadas, se han
propuesto esclas como POAF SCORE, HATCH, CHA2DS2-VASC y mas recientemente COM-AF.
Ademas solo una proporcion limitada de pacientes de cirugia cardiaca con POAF después de CABG
han sido tratados con anticoagulantes, se habla de un 8.4% a un 23%.

Justificacién: La identificacion de los factores que contribuyen en el desarrollo de FAPO en
pacientes sin antecedentes de FA sigue siendo un desafio. El reconocimiento de individuos de mayor
riesgo pueden permitir el desarrollo de estrategias y terapias preventivas que podrian individualizarse
para cada paciente. Los predictores clinicos que se utilizan actualmente para estratificar a los
pacientes con riesgo de FAPO tienen una sensibilidad y una especificidad limitadas.

En México, existe una tesis propuesta por el Dr. Gerardo Mercado en torno a la presencia de FAPO
y eventos adversos en pacientes con cirugia valvular y no valvular del 2022, en la cual no se logro
observar resultados similares a la literatura internacional por el tamafio de la muestra. En esta
investigacion se incrementd la poblacién, se consideraron los datos ecocardiograficos dentro de las
variables para presentacion de FAPO ademas de objetivar el grupo de pacientes a solo aquellos con
cirugia de revascularizacion miocardica con o sin cirugia valvular agregada a esta.

Objetivos: General: Identificar las diferencias entre los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion miocérdica con o sin cirugia valvular asociada que desarrollaron fibrilacion
auricular postoperatoria de los que no lo hicieron.

Material y métodos. Tipo de disefio: Observacional, descriptivo, transversal analitico,
retrospectivo.

Periodo de estudio: Diciembre de 2020 a Enero 2023. Lugar: Terapia Postquirurgica del Hospital
de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS. Poblacion: Pacientes ingresados a la Terapia
Postquirurgica del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI que presenten tormenta eléctrica.

Criterios de seleccion. Criterios de inclusion: Edad = 35 afios, ambos sexos, admitidos a la Terapia
Postquirurgica operados de cirugia de revascularizacion miocardica con o sin ciurgia valvular
agregada. Criterios de exclusion: antecedentes de patologia valvular moderada a severa por
ecocardiograma sin cardiopatia isquemica, pacientes operados solo de cirugia valvular, antecedente
de cirugia previa, pacientes con cardiopatia congenita, pacientes con complicacion mecanica de
infarto agudo del miocardio. Criterios de eliminacidn: Pacientes con expedientes incompletos que no
permitan reunir la mayor parte de la informacion plasmada en la hoja de recoleccién de datos.



Analisis estadistico: Estudio de tipo descriptivo. Las variables cualitativas seran expresadas como
frecuencias absolutas y relativas. Para las diferencias posteriores a la cirugia se analizaran con el
test de ji cuadrada o Test U de Mann Whitney, segun corresponta el tipo de variables. Un valor de
p< 0.05 sera considerado estadisticamente significativo. Las variables cuantitativas con distribucion
normal se describiran las medidas de tendencia central y dispersion como media y desviacion
estandar respectivamente y para aquellas con distribucion no parametrica con mediana y rangos
intercuartilicos. Los datos seran presentados en tablas y gréficas. Se utilizara el paquete estadistico
SPSS en su Ultima version.

Factibilidad de recursos e infraestructura: Recursos humanos: investigadores del proyecto. El
estudio se llevara a cabo en las instalaciones del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS.
El estudio no requiere financiamiento econdmico. El ensayo puede ser realizado en el tiempo
estimado y con los recursos establecidos. Experiencia del grupo: amplia y acorde al tema de estudio.

Conclusion: La FAPO es una condicion que eleva la mortalidad, la estancia hospitalaria y la
presencia de EVC en nuestro hospital. Por tanto la identificacion preoperatoria de pacientes mayores
de 60 afios con incremento el el volumen indexado de la Al, TAPSE disminuida e incremnto en las
presiones de llenado por ecocardiografia, asi como el empleo de escalas de riesgo como el POAF
score permitiran evitar el subdiagnostico de dicha patologia y disminuir el impacto a corto y largo
plazo.

Palabras clave: Fibrilacion auricular postoperatoria (FAPO), bypass
aortocoronario/revascularizacion miocardica (CABG), falla cardiaca, derivacion cardiopulmonar,
isquemia, lesion, disfuncion ventricular, auricula izquierda.



MARCO TEORICO.

La fibrilacion postoperatoria es la complicacion posterior a cirugia cardiaca mas comun, con una
incidencia entre 20 - 50%, ademas mas hasta un 30% de los pacientes sin histroria de la misma
desarrollan fibrilacion postoperatoria, esta incidencia ha continuado creciendo en las ultimas decadas
con la evolucion de las tecnicas quirurgicas y anestesicas.®

DEFINICION

La fibrilacion auricular (FA) es una taquiarritmia supraventricular caracterizada por una activacion
auricular descoordinada con el consiguiente deterioro de la funcién mecanica,*® por su parte la
fibrilaciébn auricular posoperatoria se define como la fibrilacién auricular de nueva aparicién que
ocurre después de la cirugia en un paciente sin antecedentes de fibrilacién auricular. El episodio
debe durar al menos 30 segundos y puede documentarse mediante un electrocardiograma estandar
de 12 derivaciones 0 una monitorizacidon cardiaca continua (telemetria), algunas literaturas
mencionan cualquier FA postoperatoria con duracion mayor a 10 minutos.® En casi el 75% de los
pacientes que desarrollan FA postoperatoria, el diagndstico se realiza por telemetria en el 17% se
realiza mediante electrocardiograma de 12 derivaciones, mientras que en algunos casos la FA se
detecta primero mediante examen fisico y luego se confirma mediante hallazgos
electrocardiograficos.!®

Se ha considerado que la FA posoperatoria es una rritmia autolimitada con una mediana de duracion
de 48 h (apareciendo entre el 2do y 4to dia post operatorio)  y 98% de los pacientes recuperan el
ritmo sinusal después de 2 meses. 2 En la tesis realizada en el hospital de cardiologia CMN SXXI
(centro medico nacional siglo XXI) el 68% de los pacientes ya habian desarrollaron FAPO para el
tercer dia de cirugia y como maximo el dia 14. *

EPIDEMIOLOGIA

Se ha notificado la presencia de fibrilacion auricular varia en cuanto a su incidencia dependiendo de
cada literatura en hasta un 5-45% de los pacientes al principio postoperatorio tras bypass
aortocoronario (CABG) principalmente en aquellos con enfermedad de multiples vasos, en el 37-
50% tras cirugia valvular, en el 64% con recambio valvular mitral mas CABG, en el 49% con recambio
valvular adrtico (AVR) mas CABG y en el 12% tras trasplante cardiaco. En la siguente tabla numero
1 se engloba un resumen asi como otros tipos de cirugias. 3 18 19

INCIDENCIA DE FIBRILACION AURICULAR POSTOPERATORIA ‘

DESPUES DE CIURGIA

DESPUES DE CIRUGIA DE

DESPUES DE OTRO TIPO

CARDIACA TORAX DE CIRUGIAS
Cualquier tipo: ~30% Cualquier tipo: ~ 15% 0.4% - 15%
CABG: ~20% Neumonectomia: ~ 30%

Cirugia valvular: 40-50%
Cirugia aortica: ~30%
Trasplante de corazon: ~4%
Tabla 1. Incidencia FAPO. Modificado de ESC State of the art. POAF mechanisms and treatment 2023. CABG:

bypass aortocoronario.

Cabe mencionar el ensayo SEARCH-AF (Enhanced Monitoring for Atrial Fibrillation Following
Cardiac Surgery) en el cual se continuo el monitoreo mediante electrocardiograma portatil de 12
dervaciones los siguientes 30 dias posterior al egreso del paciente y encontraron que un 20% de los
pacientes en el grupo de la intervencion resultaron con FAPO, que no se hubiera diagnosticado con

el monitoreo ambulatorio de forma habitual. Con lo cual se infiere el subdiagnostico de la misma.®
29



Recientemente se ha identificado la Fibrilacion auricular postoperatoria como un predictor
independiente de desarrollo de FA tardiamente, la presencia de stroke(evento cerebrovascular) a
corto y largo plazo de la cirugia, asi como un incremento en la mortalidad por todas las causas en
los afios posteriores al evento quirurgico. *

Varios estudios han demostra do que la FAPO incrementa la incidencia de complicaciones a corto
plazo posterior a la cirugia de revascularizacion miocardica, por su parte las consecuencias a largo
plazo continuan siendo inciertas. 2> 2 Sin embargo algunos otros sugieren incremento en el riesgo
de muerte por complicaciones tromboembolicas. Un estudio de 2018 de Butt y Xian et al compararon
pacientes con FAPO vs aquellos sin cirugia cardiaca que desarrollaron Fibrilacion auricular no
valvular de novo, encontrando que aquellos con cirugia valvular y FAPO tuvieron menor riesgo
tromboembdlico, menor riesgo de mortalidad y menor riesgo de hospitalizacion recurrente por FA.%
El registro SWEDEHEART publicado en 2020 enfatizo en buscar el pronostico en pacientes post
revascularizacion miocardica y FAPO encontrando incremento en episodios tromboembolicos, falla
cardiaca y recurrencia de la FA. 2

FISIOPATOLOGIA

En 1914, Garrey postulé por primera vez que la FA podria deberse a un fenémeno de reentrada. En
1962, Gordon Moe estableci6 la primera teoria de FA mas unanimemente seguida, basada en la
coexistencia de mudltiples frentes de reentrada funcional. *

Hoy por su parte se sabe que existen algunos factores de riesgo preexistentes para Fibrilacion
Auricular postoperatoria tales como edad avanzada, hipertension, falla cardiaca y la existencia previa
de enfermedad valvular que han enfatizado la presencia de bases arritmogenicas para el desarrollo
de la misma. 118 De tal forma que la FAPO resulta de una combinacién de factores agudos y crénicos,
como lesidon miocardica, inflamacion, activacion simpatica y estrés oxidativo superpuestos a un
sustrato subyacente de alteraciones estructurales, eléctricas y metabdlicas dentro de las auriculas,
gue aumentan la predisposicion a la fibrilacion auricular. *

Se podrian enlistar las teorias fisiopatoligicas de la siguente forma:

Alteraciones atriales estructurales

Derrame pericérdico e inflamacion

Desacoplamiento de la uniéon Gap

Actividad metabdlica adiposa periatrial

Isquemia miocéardica

Modificaciones en los canales iénicos

Neuro modulacién autonémica

Actividad ectdpica y de reentrada en las venas pulmonares

Tanto los factores de riesgo cardiovascular y la carga de comorbilidad contribuyen al riesgo de FAPO,
sin embargo, la cirugia cardiaca impone un conjunto Unico de circunstancias que podrian facilitar la
aparicion de FAPOQ, incluida la lesion directa del miocardio auricular, como la canulacién venosa a
través de la auriculotomia derecha o la manipulacién y sutura del tejido auricular en cirugia mitral y
tricuspidea. La lesion miocéardica conduce a una falta de homogeneidad en la conduccion y a una
conduccidn anisotropica que, a su vez, favorece la reentrada dinamica y la FAPO. 3

Las alteraciones estructurales en torno al remodelado atrial constituyen un mecanismo a tener en
cuenta. Varios estudios indican que la FAPO se asocia con alteraciones estructurales preoperatorias
gue incluyen fibrosis intersticial, hipertrofia celular y signos de degeneracion celular.3®

En cuanto a la teoria sobre inflamacion, se ha documentado que las concentraciones maximas de
marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva ocurren al mismo tiempo que la incidencia
maxima de FAPO.*® Para lo cual se han empleado medicamentos como colchicina y
corticoesteroides con resultados contradictorios. En el primero documentado en el estudio COPPS
y COPPS-2 inicialmente se noto la disminucion en la aparicion de FAPO sin embargo posteriormente



se redujo el sindrome postpericardiectomia pero no la FAPO con mayores efectos adversos
gastointestinales; %2 En el segundo se encontro que dosis bajas de esteroide podrian disminuir la
FAPO sin embargo se requerian de estudios aleatorizados.
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Figura 1. Evolucion temporal tanto de la incidencia de fibrilacion auricular y de la proteina C reactiva (PCR)
tras cirugia cardiaca y no cardiaca y evolucion temporal de la cirugia cardiaca. La incidencia de fibrilacién
auricular después de una cirugia cardiaca alcanza su punto maximo en el dia 2 del postoperatorio y disminuye
lentamente hasta alrededor del 6 % en el dia 6 a diferencia de la presentacion fugaz en la cirugia no cardiaca.
El curso temporal de la proteina C reactiva es similar al de la incidencia de fibrilacion auricular después de la
cirugia cardiaca, lo que respalda el papel de la inflamacién en el mecanismo de la FAPO. (modificado de
Europace POAF:a maze of mechanisms 2012)

Los trabajos preclinicos sugieren que la activacion de los fibroblastos epicardicos en la auricula
conduce a la pérdida de miocitos epicardicos y cambios en las conexinas. Las disminuciones de la
conexina 40 y 43 en el epicardio y el miocardio conducen a un enlentecimiento de la conduccion,
gue es no uniforme y proarritmico. Asi mismo la aplicacién de modificadores de enlaces gap mejoro
la conduccién y previno la FA en un modelo preclinico de pericarditis.°

Se ha demostrado que el tejido adiposo epicardico es una fuente de efectos paracrinos
proinflamatorios que aumentan el riesgo y la gravedad de la FA.

El secretoma del tejido adiposo epicardico auricular parece promover cambios eléctricos que
favorecen directamente la FA, incluida la velocidad de conduccién reducida y el aumento de la
heterogeneidad de la conduccién en los cardiomiocitos. Mas recientemente, se ha observado que la
secrecion de interleucina (IL)-1p mediada por tejido adiposo epicardico es significativamente mayor
en aquellos que desarrollan FAPO en comparacion con aquellos individuos que no desarrollan
FAPO. El analisis proteémico y de expresién génica del tejido adiposo epicardico en individuos con
y sin FAPO después de CABG demostrd asociaciones de proteinas involucradas tanto en la
inflamacién como en la regulacién de los canales idnicos con FAPQO.3 Para ello se ha intentado
implementar el drenaje del pericardio después de la cirugia cardiaca resultando altamente eficaz en
la reduccién de la incidencia de FAPO.3°

La isquemia miocardica causada por obstruccion coronaria a nivel atrial, asi como la lesion por
isquemiay reperfusion posterior al retiro de la cardioplejia se ha asociado con el desarrollo de FAPO.
La revascularizacion miocardica con bomba de circulacion extracorporea por su parte se asocia con
una mayor isquemia miocardica (e inflamacién) y también con un mayor riesgo de FAPO que la
CABG sin bomba.*°

Por otro lado, mientras que las diferencias en la actividad y expresion de los canales iénicos a
menudo son la base del desarrollo de FA no quirdrgica, no esta claro si los cambios en la actividad
y expresion de los canales idnicos son criticos para la induccion de FAPO. La evidencia no respalda



firmemente ninguna diferencia clave en los niveles de calcio intracelular o la actividad de los canales
de potasio entre pacientes con y sin FAPO.30:35

En el corazon, la estimulacion simpética esta mediada por R-adrenorreceptores y conduce a un
aumento de la frecuencia cardiaca y la fuerza contractil, pero también a una mayor excitabilidad y
automaticidad. La activacion simpatica juega un papel importante en el inicio de la FAPO, asi como
la elevacion de catecolaminas. 3¢

Varios hallazgos respaldan el papel de la activacion simpética en la patogenia de las arritmias
auriculares después de la cirugia cardiaca. Los pacientes que desarrollan FAPO también tienen
niveles significativamente elevados de norepinefrina en comparacion con pacientes sin FAPO.3¢

La actividad simpéatica conduce a mayores gradientes de calcio y posdespolarizaciones que pueden
desencadenar arritmia, particularmente en presencia de estimulacion parasimpatica concomitante.
La estimulacion parasimpatica conduce a un acortamiento de los periodos refractarios auriculares
efectivos. Ante ello se ha implementado el uso de betabloqueadores como terapia protectora de
FAPO. La denervacion caradiaca reduce el riesgo de FAPO. 3°

Se ha demostrado que la supresién de los plexos ganglionares epicardicos con inyeccion de cloruro
de calcio (lesion irreversible) o toxina botulinica (supresion reversible) disminuye el riesgo y la
gravedad de la FAPO. 3637

Los farmacos que imitan la activacién simpatica también son proarritmicos. La administracion de
milrinona, un inhibidor de la fosfodiesterasa que aumenta el monofosfato de adenosina ciclico
cardiaco (cCAMP), la dobutamina y la dopamina, ambos unidos al receptor adrenérgico [, se asocia
con una mayor incidencia de FAPO. La activacion de la proteina quinasa A por cCAMP puede conducir
a la estimulacion de multiples corrientes cardiacas, incluida la corriente de calcio tipo L (ICaL), lo que
promueve la aparicion de posdespolarizaciones tempranas y tardias.3¢
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Figura 2. Resumen de los eventos Fisiopatologicos en el desarrollo de fibrilacion postoperatoria.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo se pueden dividir en 3 categorias: aquellas relacionadas con el paciente,
intraoperatorias y postoperatorias las cuales se esquematizan en la siguiente tabla numero 2.



FACTORES FACRORES FACTORES

RELACIONADOS CON EL PERIOPERATORIOS POSTOPERATORIOS
PACIENTE
Edad avanzada Trauma mecanico Desequilibrio hidroelectrolitico
Sexo masculino Dilatacion auricular Neumonia posterior a cirugia
IMC elevado Lesion isquemica Sobrestimulacion simpatica
Hipertension Lesion por reperfusion Sobrecarga de volumen
Anormalidades estructurales Uso de BIAC Hipotension
EPOC Cambios de Volumen Postcarga incrementada
ERC Uso de Inotropicos Derrame pericardico
TAPSE disminuida Uso de ECMO Re-ingreso a Terapia
Marcadores de fibrosis = Falla ventricular izquierda
elevados
Cirugia cardiaca previa Trauma pericardico

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a Fibrilacion Postoperatoria. IMC: indice de masa corporal; EPOC:

enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ERC: enfermedad renal cronica; TAPSE: excursion del anillo
tricuspideo; BIAC: ballon de contrapulsacion aortica; ECMO: circulacion extracorporea.

Los pacientes que desarrollan FAPO son generalmente mayores y con comorbilidades mas
complejas en comparacién con aquellos que no desarrollan la arritmia y los factores de riesgo para
POAF a menudo también son factores de riesgo para eventos cardiovasculares a dversos, lo que
complica cualquier intento de definir la causalidad.*®

Podriamos separarlos en aquellos relacionados con el paciente directamente, el perioperatorio y el
postoperatorio.

Factores de Riesgo relacionados con el paciente:

Edad: la relacién entre la edad y la fibrilacién auricular posoperatoria (FAPO) probablemente
se deba a la fibrosis auricular relacionada con la edad, que se ha establecido como una de
las principales causas como sustratos estructurales para la perpetuacion de la FA. ' La edad
avanzada, es considerada incluso como el factor de riesgo méas importante para FAPO, entre
lo documentado esta que se asocia con niveles crecientes de norepinefrina circulante que
como a se menciono anteriormente se asocia directamente con su aparicion. 3¢

Ademas es consistentemente el factor independiente mas fuertemente asociado con POAF.
Por cada década, hay un aumento del 75% en las probabilidades de desarrollar POAF v,
segun la edad, se considera que cualquier persona mayor de 70 afios tiene un alto riesgo
de desarrollar FA. Los cambios en las auriculas asociados con la edad, como la dilatacion,

la atrofia muscular y la disminucién de la conduccién, pueden explicar la fuerte asociacion.
19,41

Sexo: La asociacion del sexo masculino con la fibrilacion auricular post-CABG
probablemente se deba a la mayor incidencia de CABG en hombres que en mujeres.8 Otro
estudio de cohorte de EI-Gendy H, Dabsha M, etal sobre predictores mostro mayor
asociacion estadisticamente significativa entre la FAPO y el sexo femenino. 42 Sin embargo
la mayoria de las series mencionan el sexo masculino como factor.

indice de masa corporal: La obesidad se ha asociado con una mayor carga de FA en el
periodo postoperatorio temprano, especialmente en el dia 3 del postoperatorio asi mismo se
ha informado que los episodios son mas altos en pacientes con obesidad, con duracién
prolongada de mas de 60 minutos. '8 Se ha planteado la hipétesis de que el tejido adiposo
epicardico, que se correlaciona con un IMC mas alto, desempefia un papel en la fibrilacién
auricular posoperatoria al modificar el sustrato auricular a través de la liberacion de citocinas
y adipocinas inflamatorias en el miocardio adyacente. Los estudios experimentales han
demostrado que la pérdida de peso puede reducir la carga de FA y la remodelacion iénica
relacionada con la obesidad. & 3°
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Hipertension Arterial Sistémica: Los cambios estructurales relacionados con la hipertension
pueden tener un papel importante en la génesis de las arritmias asociadas. Esto esta
respaldado por los resultados del examen de muestras de biopsias endomiocardicas de
pacientes hipertensos, que muestran un aumento de la fibrosis miocardica en pacientes con
arritmias por reentrada.'® 43

Se ha empleado la una puntuacion CHA2DS2-VASc encontrando que es significativamente
mas alta en comparacion con aquellos que no desarrollaron POAF. Otros pardmetros como
la sustitucidn valvular (adrtica y/o mitral) durante la misma intervencién quirdrgica, La
puntuacién CHA2DS2-VASc (insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension (tension arterial
> 140/90 mmHg o hipertension tratada con medicacion), edad = 75 afos, diabetes mellitus,
ictus previo, accidente isquémico transitorio, o tromboembolismo, enfermedad vascular,
edad de 65 a 74 afios, categoria de sexo (sexo femenino)) y uso de soporte inotrépico
postoperatorio. 42

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica: En el estudio multicéntrico de Mathew J, Fontes
M, et al. revelo que la enfermedad pulmonar crénica produce un aumento del 43% en las
probabilidades de desarrollar fibrilacion auricular, sin embargo fue una muestra pequefia de
dichos pacientes. Ademas la patogenia de la fibrilacion auricular en pacientes con EPOC no
esta clara, es probable que sea multifactorial y esté parcialmente relacionada con el aumento
de la dispersion de ondas P presente en pacientes con EPOC. 1840

Enfermedad Renal Cronica, Diabetes mellitus, cardiopatia reumatica inactiva y otras
comorbilidades también se han asociado a FAPO.

Marcadores de fibrosis y otros biomarcadores: Se ha asociado con concentraciones en
plasma de algunos marcadores como inhibidor tisular de metaloproteinasa 1 [TIMP-1] y
factor de diferenciacion de crecimiento 15 [GDF-15]) podria predecir la FA post-CABG. %8

Los niveles preoperatorios elevados de péptido natriurético cerebral y la edad avanzada
también son factores predictivos significativos para el desarrollo de FA postoperatoria en
pacientes sometidos a CABG aislada con bomba de circulacién extracorporea.®

Alteraciones estructurales del corazon: particularmente la dilatacion auricular izquierda o
derecha y la disfuncién ventricular izquierda o derecha, también se asocian con un mayor
riesgo de fibrilacion auricular postoperatoria. 8

Estudios anteriores incluso sugieren que la cardiopatia isquémica propiamente a nivel
proximal de la arteria coronaria derecha.'® En estudios no relacionados con la cirugia
cardiaca, la fibrilacion auricular se ha asociado a infartos de la auricula derecha y del
ventriculo derecho que acompafian a un infarto agudo de miocardio. Varios investigadores
han sefialado que las arritmias supraventriculares, especialmente la fibrilacion auricular, son
la anomalia més frecuente del ECG asociada a los infartos auriculares. Ademas, la mayoria
de estos infartos parecen estar localizados en la auricula derecha y se asocian con
frecuencia a una coronariopatia derecha proximal. Del mismo modo, la isquemia que
provoca disfuncién ventricular derecha también puede desempefiar un papel en la patogenia
de la fibrilacién auricular.®

Las alteraciones estructurales cronicas de la auricula izquierda, mas que los cambios en los
canales ionicos, parecen ser responsables de la mayor susceptibilidad a la FAPO en
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pacientes con agrandamiento de la auricula izquierda. En los pacientes sin FA con
regurgitacion mitral, se observa una prolongacién del periodo refractario efectivo auricular
en la auricula izquierda, en lugar de un acortamiento. De tal forma que se menciona a la
enfermedad valvular mitral y la dilatacion de la auricula izquierda con un volumen indexado
de la misma >75ml/m. 19 36

e Pardmetros ecocardiogréficos: La disfuncién sistdlica auricular generalmente deteriorada se
asocia con un aumento de la presién auricular. Esto puede inducir una remodelacion
eléctrica con una mayor tendencia a desarrollar POAF. E/e’ se asocia con presiones de
llenado del VI y el aumento de la relacion E/e’ se asocia con FA de nueva aparicion.!
Gracias a las técnicas ecocardiograficas como el andlisis de la deformacion de la auricula

izquierda, se ofrecen nuevas perspectivas para la cuantificacion del sustrato arritmogénico
en pacientes con Fibrilacién postoperatoria. Muchos estudios identificaron parametros
representativos del remodelado de la auricula izquierda, tales como el volumen, didmetros,
area y tamafo de esta como asociacién a la FA postoperatoria. Ademas, la disfuncion
diastdlica del ventriculo izquierdo y sist6lica longitudinal del ventriculo derecho, colocandolos
como predictores independientes, sin embargo solo hay 5 publicaciones que los dejan como
tal. .18

Un metaandlisis demostré que los pacientes que desarrollan FAPO tienen un volumen
indexado de la auricula izquierda preoperatorio aumentado en comparacion con los
pacientes que después de la operacién permanecen en ritmo sinusal. Estas variables
describen las alteraciones estructurales y funcionales tempranas de la auricula izquierda (Al)
gue se asocian a la dilatacion de la misma, muy probablemente causada por el estiramiento
de los miocitos y la fibrosis.*

Factores de Riesgo relacionados con la cirugia:

Se habla al respecto en terminos generales desde el manejo de volumen durante la cirugia, la
sobrecarga, la isquemia y lesion por reperfusion, entre otras especificas que se describen a
continuacion.

e Derivacién cardiopulmonar (DCP): La canulacién y, en general, cualquier traumatismo
intraoperatorio en la auricula derecha es seguido de una reaccién inflamatoria y anomalias
de conduccién. *® El bypass cardiopulmonar también podria inducir un sustrato para iniciar
la FA posterior a la CABG debido a la lesion por reperfusion de isquemia y al estrés oxidativo
en las auriculas durante el paro cardiopléjico. La cirugia valvular concomitante también se
ha identificado como un factor de riesgo independiente con una incidencia de FA
postoperatoria de hasta el 62%. & 4!

La estrategia de revascularizacion quirargica con uso o no de derivacion cardiopulmonar en
el estudio EXCEL no fue predictor de FAPO.?° En pacientes sometidos a CABG con bomba,
el uso de cardioplejia retrograda fue un fuerte predictor de FAPO. Los posibles efectos
adversos de la cardioplejia retrograda se han informado previamente y pueden estar
relacionados en parte con el retraso en el paro cardiaco y la subsiguiente proteccion del
miocardio con cardioplejia retrégrada en comparacién con anterégrada.

Sin embargo, la duracién total del bypass y la duraciéon del pinzamiento adrtico no se
asociaron con un mayor riesgo de FA, un hallazgo que sugiere que los mecanismos
alternativos pueden ser la base del aumento de la tasa de FAPO con cardioplejia
retrograda.?®
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En la tesis titulada “Presencia de fibrilacion auricular postoperatoria y sus eventos adversos
desarrollados en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular (emergente o electiva;
valvular o no valvular) con pericardiectomia” se menciona que mas del 90% de los
pacientes rebasan los 60 minutos de derivacion cardiopulmonar y de ellos el 30% supera los
120 minutos. En el analisis estadistico no mostro ser significativo el tiempo de DCP mayor a
60 minutos.**

Hay otros articulos que ponen en duda que el tiempo de derivacion cardiopulmonar y
pinzamiento adrtico incrementado no tengan un papel en la aparicién de FAPO.'® Unos
pocos estudios han conseguido recoger muestras auriculares justo antes y después del
pinzamiento aodrtico, lo que ha permitido analizar los signos de isquemia-reperfusion
auricular, observando que la funciébn mitocondrial est4 estrechamente relacionada con la
arritmogénesis a través de la generacion de radicales libres de oxigeno y la modulacion de
la homeostasis del calcio (Ca?*), sin embargo no se encontré relacién con el pinzamiento
aodrtico, solo con un aumento en la regulacién de estrés oxidativo y metabolismo atrial en
pacientes con FAPO vs aquellos que no la desarrollaron. 3°

Pericardiectomia: Trauma en si mismo, incluidas lesiones pericardicas después de una
manipulacion excesiva del corazon. 19 Incluso estudios en animales encontraron que a los
3 dias de la intervencion quirdrgica con Pericardiectomia o auriculotomia derecha, los
animales previamente normales muestran una mayor heterogeneidad en la conduccién
auricular y una mayor inducibilidad de la FA que los animales de control. Estas anomalias
electrofisiolégicas se asocian a un aumento de la infiltracion de neutréfilos en la auricula
derecha, junto con una mayor actividad de la mieloperoxidasa. 3!

Manejo con liquidos e inotropicos/vasopresores: La precarga también se ha propuesto como
factor de riesgo, asi como el uso inotrépico. El uso de farmacos adrenérgicos es un factor
de riesgo independiente de FA post-CABG segun algunos autores. *°

El uso de soporte ventricular: La necesidad de un balén de contrapulsacion aortica (BIAC)
intraoperatorio también fue un factor predictivo independiente de la aparicién de FA
postoperatoria. El uso de un BIAC intraoperatorio suele ser necesario debido a una
disfuncién miocardica grave secundaria a una necrosis miocardica o a un miocardio aturdido,
gue provoca insuficiencia cardiaca. Una funcidn ventricular izquierda deficiente y la
insuficiencia cardiaca congestiva se asocian a un mayor riesgo de aparicion de FA.*

En la tesis presentada en 2022 del Doctor Mercado G. se observo que pese a no ser
significativa esta relacion por prueba exacta de Fisher, si se aprecio una tendencia

porcentual que en caso de ser mayor muestra se tendrian resultados significativos. 44

Factores de Riesgo relacionados con el postoperatorio:

Precarga: el aumento de la administracion de liquidos que podria ser necesario en el
posoperatorio para mantener el gasto cardiaco conduce al agrandamiento auricular vy,
posteriormente, predispone al paciente a la FAPO. 18

Un subestudio del Atrial Fibrillation Suppression Trial 1l (AFIST) mostré que los pacientes
gue desarrollaron FA postoperatoria recibieron 1.3 L mas de liquido que aquellos sin FA

postoperatoria durante 5 dias postoperatorios.*®

Alteraciones electroliticas: Se han mencionado tales como hipocalemia, hipomagnesemia.
19

Complicaciones o infecciones: neumonia posoperatoria y regreso a la UCI también
favorecen la aparicién de FAPO.*° |la necesidad de ventilacion prolongada (>24 horas), y el
regreso a la unidad de cuidados intensivos por cualquier motivo. Todos estos factores se
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asocian a una mayor vulnerabilidad a la FA debido a la hipoxia, la hipovolemia, la sepsis y
los desequilibrios electroliticos.*3

ASOCIACION DE FIBRILACION AURICULAR POSTOPERATORIA CON EVENTOS
CLINICOS ADVERSOS

Cabe sefialar que la fibrilacion auricular (FA) tiende a desarrollarse en pacientes con mdltiples
comorbilidades y puntuaciones elevadas de la Sociedad de Cirujanos Torécicos (STS), una
poblacién que se asocia a peores resultados tras la CABG, independientemente de la FA pos-
CABG.'8

Un metaandlisis de 57 estudios y 246 340 pacientes hall6 que la FAPO se asociaba a mortalidad
perioperatoria, ictus, infarto de miocardio e insuficiencia renal aguda, asi como a mortalidad a largo
plazo e ictus.

e Hospitalizaciones por falla cardiaca: En un estudio de cohortes que incluyé a 76.536
pacientes de cirugia cardiaca, se observé una asociacion fuerte y estadisticamente
significativa entre la FAPO y la hospitalizacién por insuficiencia cardiaca. °
Por orto lado la estancia prolongada en terapia intensiva suele presentarse mayormente en
estas patologias. La tesis del Doctor Mercado G. realizada en Hospital de cardiologia CMN
SXXI demostré tener una relacion significativa, con méas de 7 dias de estancia en terapia
postquirtrgica. 4

e Mortalidad: El riesgo de mortalidad a corto y largo plazo esta claramente demostrado. Un
reciente metaanalisis de 58.125 pacientes confirmd que los pacientes con FA postoperatoria
presentaban un riesgo casi dos veces mayor de mortalidad a los 30 dias. Los mecanismos
del aumento de la mortalidad en estos pacientes son probablemente los acontecimientos
cerebrovasculares y tromboembdlicos y la insuficiencia cardiaca. La prolongacion de la
estancia hospitalaria también podria contribuir al aumento de la mortalidad a corto plazo a
través de la aparicion de infecciones hospitalarias u otras complicaciones.

En un analisis multivariable, la FA tras la CABG fue un mejor factor predictivo de la mortalidad
a largo plazo tras la CABG que comorbilidades como la diabetes o la reduccién de la FEVI.
La mortalidad a largo plazo quiza se debe probablemente al hecho de que "la FA engendra
FA". Asi pues, los pacientes que desarrollan FA después de un CABG tienen un mayor riesgo
de presentar FA recurrente a largo plazo y estan sujetos a las complicaciones conocidas de
la FA: evento cerebrovascular, tromboembolia e insuficiencia cardiaca, que constituyen
mecanismos establecidos de aumento de la mortalidad en los pacientes con FA.18

e Evento cerebrovascular: Un porcentaje significativo de la FA postoperatoria es paroxistica o
asintomatica y se asocia a un riesgo de cuatro a cinco veces mayor de recurrencia de la FA
en los 5 afios siguientes y, por tanto, a un mayor riesgo a largo plazo de accidente
cerebrovascular, tromboembolias y mortalidad. El mayor riesgo de nuevos episodios de FA
es probablemente el resultado del circulo vicioso fisiopatoldgico de la FA que se inicia tras
un episodio inicial de FA y que se ha resumido con el concepto "la FA engendra FA". Por
otra parte, se ha observado que la FA de nueva aparicién tras un CABG presenta un menor
riesgo tromboembodlico a largo plazo que la FA no relacionada con la cirugia cardiaca. 8

¢ Infarto Agudo del miocardio: Existen resultados contradictorios en cuanto a la asociacion
entre FA postoperatoria e infarto del miocardio. Cualquier posible asociacion se explica
probablemente por el hecho de que la FA no es infrecuente en los sindromes coronarios
agudos o que la respuesta ventricular rapida puede causar un infarto del miocardio de tipo 2
debido a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno.'®
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e Sangrado: Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca presentan una diatesis hemorragica
gue puede atribuirse a la disfuncidn plaquetaria, el aumento de la fibrindlisis, la dilucién de
todos los componentes del sistema de coagulacion y el uso de antiagregantes plaquetarios.
Sin embargo, los datos actuales indican que la adicién de un tratamiento antiagregante
plaquetario dual (TAPD), no se asocia a un aumento significativo de la incidencia de
hemorragias graves en comparacion con la monoterapia antiagregante plaquetaria tras un
CABG. Especificamente, el uso de tratamiento anticoagulante para la FA post-CABG se
asocia cominmente con un riesgo significativamente mayor de hemorragias mayores y
menores a los 3 afios de seguimiento.*®

En la tesis de Mercado G. de realizada en Hospital de cardiologia CMN SXXI se menciona las
infecciones como la principal complicacion en pacientes que desarrollan FAPO del total de pacientes
con un 23.5% del total de pacientes estudiados. A ello le sigue la lesion renal aguda (15.7%),
sangrado mayor al habitual (10.8%), infarto agudo del miocardio (3.9%) y evento cerebrovascular
(2%).44

En el estudio EXCEL que comparo FA posterior a revascularizacion via intervencionismo coronario
vs revascularizacion quirurgica o bypass aortocoronario (CABG) en pacientes isquemicos se observo
que la FAPO, fue un poderoso predictor de resultados adversos durante el seguimiento de 3 afios
después de CABG, en particular en torno a accidente cerebrovascular, muerte cardiovascular y
muerte por todas las causas. %

TRATAMIENTO, ANTICOAGULACION Y PREVENCION

El tratamiento de la FA post-CABG puede ser dificil debido a la incapacidad de predecir para un
paciente dado si la FA post-CABG es un evento aislado atribuido Unicamente a la cirugia cardiaca.
Ademas, las opciones de anticoagulacién deben sopesarse en el contexto del alto riesgo de
hemorragia en el periodo postoperatorio inmediato. En la actualidad no existen pruebas sélidas que
orienten estas decisiones, que a menudo se toman segun el juicio clinico. 8

En el postoperatorio inmediato, los pacientes sometidos a CABG son vulnerables a los cambios
hemodindmicos. Por lo tanto, si hay inestabilidad hemodinamica, los pacientes deben ser sometidos
a una cardioversion eléctrica o farmacologica urgente. Debe tenerse precaucion en la seleccion de
los agentes antiarritmicos, dado que los pacientes de CABG tienen por defecto enfermedad arterial
coronaria con o sin funcién ventricular izquierda reducida. Muchos antiarritmicos, como los agentes
de clase IC, estan contraindicados en estos escenarios clinicos. La amiodarona es el farmaco mas
utilizado. 18

Los farmacos de primera linea para el control de la frecuencia en pacientes hemodinamicamente
estables son los betablogueantes. Sin embargo, debe tenerse precaucién en pacientes con asma
bronquial, insuficiencia cardiaca descompensada y defectos de conduccién del nodo
auriculoventricular. La digoxina puede ser un agente alternativo, mientras que los antagonistas del
calcio sélo deben utilizarse en pacientes con fraccién de eyeccion conservada.?’- 28 18

A menos que esté contraindicado, se recomienda de manera uniforme iniciar o continuar el
tratamiento con betabloqueantes para la profilaxis perioperatoria de la FA en cirugia cardiaca
(recomendacion de clase 1). Se recomienda el uso de amiodarona en pacientes con
contraindicaciones para los betabloqueantes o (sola o junto con el tratamiento con betablogueantes)
en personas con alto riesgo de FAPO (recomendaciones de la ESC de clase lla). Un régimen de
dosis tipico de amiodarona para la profilaxis de la FAPO es de 10 mg/kg al dia divididos en dos dosis
(400 mg por via oral dos veces al dia para un paciente de 70 kg) durante 6 dias antes y 6 dias
después de la cirugia.El magnesio intravenoso esta indicado en pacientes con contraindicaciones
para los B-blogueantes y la amiodarona o como complemento en pacientes de alto riesgo
(recomendaciones condicionales de la Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCS)). Las guias méas
recientes de la AHA/ACC/Heart Rhythm Society (HRS) y la ESC no mencionan el magnesio
intravenoso para la profilaxis de la FOP en la cirugia cardiaca. 8 26 27
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El registro SWEDEHEART (2020) fracaso en demostrar que el inicio temprano (primeros 30 dias
posterior al egreso) de la anticoagulacion oral en pacientes con FAPO representara alguna
disminucion del riesgo de muerte o eventos tromboembolicos pero en cambio si incrementaban el
riesgo de sangrado mayor.?!

Por su parte las guias internacionales actuales recomiendan que se debe considerar la
anticoagulacion oral (ACO) en pacientes que desarrollan POAF después de una cirugia cardiaca
(Clase lla, nivel de evidencia B) para prevenir eventos tromboembolicos en pacientes con riesgo de
ictus. Sin embargo, la evidencia sobre los efectos de los ACO en pacientes con FA posoperatoria no
es solida. Datos observacionales indican que, aunque la FA posoperatoria no es equivalente a la FA
no relacionada con cirugia, la administracion de ACO durante el seguimiento se asocié con un riesgo
significativamente mas bajo de eventos tromboembdlicos en ambas formas de FA, comparada con
la ausencia de ACO. 2127

La duracién recomendada de la anticoagulacion en pacientes con FAPO (>48 h) es de cuatro
semanas, teniendo en cuenta la naturaleza transitoria de esta arritmia y que la mayoria de los
pacientes son dados de alta en ritmo sinusal. * En este contexto, las directrices de la Sociedad
Europea de Cardiologia para 2020 han dado una indicacion de clase |IB para la anticoagulacion a
largo plazo en pacientes con FA postoperatoria que presentan factores de riesgo adicionales de
tromboembolia y accidente cerebrovascular. 27

Histéricamente pese a lo comentado, solo una proporcién limitada de pacientes de cirugia cardiaca
con POAF después de CABG han sido tratados con anticoagulantes, se habla de un 8.4% a un
23%.%

Preoperatorio: FA posoperatoria

+ Optimice estado hemodinamico *

« Corrija descompensacion de electrolitos (incluido Mg2+)

« Identifique a los pacientes con mayor ¢ Inestabilidad Si Cardioversion
riesgo de FA posoperatoria hemodinamica? urgente

Profilaxis farmacolégica de la

FA posoperatoria:

« Continte o inicie iento con bloc ok
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Si la profilaxis farmacologica No estan indicados: ¢;Sintomatica?
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Figura 3. Sugerencia de manejo de la fibrilacion auriular postoperatoria segun la guia ESC 2020. ACO:
anticoagulantes orales; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; CVE: cardioversion eléctrica; CVF:
cardioversion farmacologica; FAA: farmaco antiarritmico; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo;
PUFA: acidos grasos poliinsaturados.
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Escalas de Riesqo para predecir Fibrilacion Auricular Postopertoria

Existen una seria de Escalas de riesgo que se han propuesto como parte de lo esfuerzos para
predecir dicha patologia, radicando en la necesidad de limitar la profilaxis a los pacientes de alto
riesgo, a fin de minimizar la carga global de complicaciones asociadas a estas terapias.

En la actualidad, no existe un modelo de riesgo ampliamente aceptado para predecir el FAPO. Se
han creado y validado varios modelos para predecir la FA de nueva aparicion tras cirugia cardiaca,
como la puntuacion POAF y HATCH. Ademas, la puntuacién puntuacion CHA2DS2-VASC, creada
originalmente para predecir el riesgo de tromboembolia en pacientes con FA, que se valid6 tanto
prospectiva como retrospectivamente para la para la prediccion del FAPO. Incluso uno propuesto
por Burgos LM, Ramirez AG y Seoane L, etal donde excluyeron pacientes con antecedente de FA
preoperatoria e incluyeron pacientes tanto con cirugia valvular como de revascularizacion.

Cada uno con los siguientes componentes y variables:

- Puntuacién CHA2DS2-VASc: antecedentes de insuficiencia cardiaca: 1 punto; hipertensién: 1
punto; edad =75 afios: 2 puntos, 65-74 afios: 1 punto; diabetes: 1 punto; sexo femenino: 1 punto;
ictus/ataque isquémico transitorio (AIT): 2 puntos; enfermedad vascular periférica: 1 punto.

- Puntuacion POAF: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC): 1 punto; bal6n de
contrapulsacion intraadrtico (BIAC) preoperatorio: 1 punto; edad: 60-69 afios: 1 punto; 70-79 afios:
2, 280 afos: 3; cirugia de urgencia: 1 punto; tasa de filtracién glomerular <15 ml/min/1,73 m2 o
dialisis: 1 punto; fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) <30%: 1 punto; cualquier cirugia
valvular cardiaca: 1 punto.

- Puntuacion HATCH: ictus o AIT: 2 puntos; hipertensiéon 1 punto; insuficiencia cardiaca: 2 puntos;
edad 275 afos: 1 punto; EPOC: 1 punto.

- Puntuacion COM-AF: edad (275 afios: 2 puntos, 65-74 afios: 1 punto), insuficiencia cardiaca (2
puntos), sexo femenino (1 punto), hipertension (1 punto), diabetes (1 punto), ictus previo (2 puntos)

El mejor punto de corte para predecir la FA postoperatoria con la hueva propuesta de COM-AF fue
con una puntuacion >2, con una sensibilidad del 82% (IC 95%: 78-85%) y una especificidad
del65,9% (64-68%), presentando un alto valor predictivo negativo: 92,9% (IC%: 91-94%). 4°

Sin embargo sigue faltando mayor numero de estudios para validar cada escala correspondiente.
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JUSTIFICACION.

La FAPO es un factor predictor para el desarrollo de FA permanente a corto y largo plazo.* Ademas
puede conducir a inestabilidad hemodinamica, asi como manifestaciones tromboembdlicas con
incremento a largo plazo de la morbilidad y mortalidad en estos pacientes. De tal manera que
impactan en el sistema de salud en términos de economia, ya que aumentan el consumo de recursos
hospitalarios, estancia en terapia postquirdrgica, estancia en hospitalizacién y a largo plazo
en la necesidad de readmisién hospitalaria.**

Existe poca literatura mexicana al respecto, sin embargo en una tesis observacional elaborada en
Hospital de Cardiologia Centro Medico Nacional SXXI presentada en el 2022 que valoro la presencia
de fibrilacion auricular postoperatoria y sus eventos adversos desarrollados en pacientes sometidos
a cirugia cardiovascular (emergente o electiva; valvular o no valvular) con pericardiotomia, en
la cual unicamente un 34%(35 pacientes) eran pacientes con revascularizacion miocardica sola
(19%) o combinada (15%). Ademas solo un 28% desarrollo FAPO, entre isquemicos, valvulares y
otro, con una prevalencia de FAPO del 27.5%, muy aproximado a la literatura Europea donde se
encontro en un 26.4%, sin embargo en ambos se incluye sobre cirugias valvulares y no valvulares,
en la literatura Europea 2023 asigna un 20% a la incidencia de FAPO solo en pacientes sometidos
a revascularizacion quirurgica, que se aproxima con dicho analisis.

Es claramente identificada a la cirugia valvular como factor relacionado al desarrollo de FAPO, en
asociacion con mayor deformacion auricular y manipulacion de la misma, asi como el antecedente
de fibrialcion auricular en muchos de ellos; Sin embargo en los pacientes isquemicos con CABG no
es asi, si bien es probable que compartan algunos factores de riesgo como la edad, ya mencionado
previamente en varios estudios, por otro lado en la tesis de Mercado G, de CMN SXXI no fueron
estadisticamente significativos ni el indice de masa corporal, ni diabetes mellitus tipo 2 como relacion
a dicha patologia, resultando incluso protectora, EPOC por su parte resulto ser no significativa,
situaciones que no se tienen plasmadas en la literatura.

De tal forma que muchos de los resultados expuestos en la tesis previa no se aproximaron del todo
a las estadisticas mundiales, probablemente por el grupo heterogenero de pacientes y sobre todo
por el tamafo pequefio de la muestra. En el presente estudio se plantea la identificacion de los
factores asocados en el desarrollo de FAPO, continuando el estudio con una poblacion casi 3 veces
mayor y enfocada a la poblacion con revascularizacion miocardica, ademas de agregar datos
ecocardiograficos como variables a estudiar.

Se han propuesto multiples estrategias para reducir la incidencia de la misma, sin embargo, adn

existe falta de evidencia proveniente de ensayos clinicos para prevencion e identificacion de
pacientes de alto riesgo para el desarrollo de esta entidad.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cuales son las diferencias entre los pacientes sometidos a revascularizacién miocéardica con o sin
cirugia valvular agregada que desarrollaron fibrilacién auricular postoperatoria en comparacioén a los
que no la desarrollaron?

HIPOTESIS

1.

Los pacientes sometidos a revascularizacién miocardica de edad avanzada (>65afios), con
obesidad y antecedentes como hipertension arterial sistémica o enfermedad renal crénica,
alteraciones ecocardiogréficas en el volumen indexado de la auricula izquierda y FEVI<40%
desarrollan con mas frecuencia FAPO. Asi como aquellos que cursan con complicaciones
asociadas a la cirugia, que ameritan soporte circulatorio o presentan infecciones como
neumonia posterior al evento quirdrgico

OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL

1.

Identificar las diferencias entre los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocéardica con o sin cirugia valvular asociada que desarrollaron fibrilacién auricular
postoperatoria de los que no lo hicieron.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

10.
11.
12.
13.

14.

Describir la incidencia de FAPO en sujetos sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica

Medir y comparar la presencia de hipertension en sujetos que desarrollan FAPO versus el
grupo control.

Medir y comparar la presencia de enfermedad renal cronica en sujetos que desarrollan FAPO
versus el grupo control.

Medir y comparar la presencia de vasopresores en sujetos que desarrollan FAPO versus el
grupo control.

Medir y comparar la presencia de inotropicos en sujetos que desarrollan FAPO versus el
grupo control.

Medir y comparar la puntuacion de riesgo de la escala de POAF SCORE en sujetos que
desarrollan FAPO versus el grupo control.

Medir y comparar la puntuacion de riesgo de la escala de HATCH en sujetos que
desarrollan FAPO versus el grupo control.

Medir y comparar la puntuacion de riesgo de la escala de CHA2DS2-VASC en sujetos que
desarrollan FAPO versus el grupo control.

Medir y comparar la puntuacion de riesgo de la escala de COM-AF en sujetos que
desarrollan FAPO versus el grupo control.

Medir y comparar el volumen de la auricula izquierda en sujetos que desarrollan FAPO
versus el grupo control.

Medir y comparar la FEVI en sujetos que desarrollan FAPO versus el grupo control.

Medir y comparar la TAPSE en sujetos que desarrollan FAPO versus el grupo control.
Medir y comparar la frecuencia de infarto tipo 5 en sujetos que desarrollan FAPO versus el
grupo control.

Medir y comparar la frecuencia de infecciones en sujetos que desarrollan FAPO versus el
grupo control.
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15. Medir y comparar la frecuencia de EVC en sujetos que desarrollan FAPO versus el grupo
control.
16. Medir y comparar la mortalidad en sujetos que desarrollan FAPO versus el grupo control.

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de disefio:

Observacional, descriptivo, transversal analitico, retrospectivo.

Disefio muestral: Muestreo no probabilistico, consecutivo. El periodo comprende del
diciembre del afilo 2020 al mes de enero del 2023.
El tamafio de la muestra es de 327 pacientes sin embargo solo un total de 305 pacientes
fueron evaluados para su elegibilidad, excluyendo 22.

Marco poblacional:
Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica en la Terapia Postquirurgica
del la UMAE Hospital de Cardiologia CMN SXXI que presenten fibrilacion auricular

postoperatoria.

Lugar:
Terapia Postquirurgica del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS.

Criterios de seleccion.
1. Criterios de inclusion:
e Edad = 35 afios.
e Pacientes de cualquier sexo.
e Pacientes con diagnostico de cardiopatia isquémica aguda o cronica que
amerite revascularizacion miocardica.
e Admitidos a la Terapia Postquirurgica posterior a cirugia de
revascularizacion miocérdica.
e Pacientes sin fibrilacién auricular previo al evento quirargico.
e Que otorguen consentimiento informado para participar en el estudio.
2. Criterios de exclusion:
e Pacientes con antecedentes de patologia valvular moderada a severa por

ecocardiograma sin cardiopatia isquémica.
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e Antecedente de cirugia previa.

e Complicacién mecénica de infarto agudo del miocardio.

e Cardiopatia isquémica con cardiopatia congénita agregada.

3. Ciriterios de eliminacion:
e Pacientes en los que no se cuente con informacion completa en el

expediente para participar en el estudio.

Definicion y operacionalizacion de las variables.

VARIABLES PARA EL ESTUDIO

VARIABLE PAPEL DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALAY
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | UNIDAD DE
DENTRO EL MEDICION
ESTUDIO
Fibrilacion Independiente Taquiarritmia Inicio de arritmia Cualitativa, | Si/ No.
auricular supraventricular caracterizada por R-R nominal,
postoperatoria caracterizada por una | irregular, ausencia de dicotomica.
activacion auricular onda P de novo, con
descoordinada, tiene duracion mayor a 30
intervalos R-R segundos, en el periodo
irregulares y ausencia | postquirurgico y
de onda P documentado por
electrocardiograma de
superficie.
VARIABLES DEMOGRAFICAS Y DE INTERES PARA EL
ESTUDIO
VARIABLE PAPEL DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALAY
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | UNIDAD DE
DENTRO EL MEDICION
ESTUDIO
Edad Demografica Tiempo vivido por una | Valor numérico Demografica | Afios
persona expresado en | expresado en afios
afios desde su registrado en el
nacimiento hasta el expediente clinico.
momento de la captura
de datos.
Genero Demografica Normas sociales y roles | Masculino/Femenino Demografica | Hombre/mujer
asignados a hombres y
mujeres
Indice de Demografica Sirve para medir la Se tomara del Demografica | Kg/m2
masa corporal relacion entre el peso y | expediente clinico.
la talla, lo que permite
identificar el sobrepeso
y la obesidad en
adultos.
Diabtes Dependiente Enfermedad Se tomara del historial Cualitativa | Si/ No.
mellitus caracterizada por clinico para aquellos nominal
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alteracion en el
metabolismo de la
glucosa.

pacientes en tratamiento
con antidiabéticos.

Hipertension | Dependiente Enfermedad crénica Se tomara del historial Cualitativa | Si/ No.
Arterial gue se caracteriza por | clinico para aquellos nominal
el aumento de presion | pacientes en tratamiento
con la que el coraz6n con antihipertensivos
bombea sangre a las
arterias
Enfermedad | Dependiente Enfermedad pulmonar | Se definira con una Cualitativa | Si/ No.
Pulmonar inflamatoria crénica que | FEV1 menor al 80% sin | nominal,
Obstrutiva causa la obstruccién mejoria del FEV1 de dicotomica.
cronica del flujo de aire de los | 12% post-
pulmones broncodilatador.
Enfermedad | Dependiente Pérdida gradual e Se definira con una TGF | Cualitativa | Si/ No.
Renal Cronica irreversible de la de < 60 ml/min/1,73 m2 | nominal,
funcién renal que por = a 3 meses. dicotomica.
implica elevacion en Documentado en
azoados. expediente clinico.
Uso previo de | Dependiente Es un tipo de Se tomara del Cualitativa | Si/ No.
betabloquead medicamento usado en | expediente el tratamiento | nominal,
ores varias afecciones, en farmacoldgico asociado | dicotomica.
particular en el con beta bloqueadores
tratamiento de los
trastornos del ritmo
cardiacoy en la
cardioproteccién.
Volumen Dependiente Calculo por Se tomara del reporte Cuantitativa, | Mililitros/metr
indexado de ecocardiografia del ecocardiografico del continua. 02
la Auricula volumen bidimensional | expediente clinico.
izquierda de la auricula izquierda
Valor de E/e” | Dependiente Correlacion Se tomara del reporte Cuantitativa, | Centimetros/s
ecocardiografica de la |ecocardiografico del continua. egundo
medicion de la expediente clinico.
velocidad del flujo en el
tejido durante la
diastole (e prima) con
las mediciones
realizadas con Doppler
pulsado mitral (E) y se
obtiene el indice E/e
prima. Util para estimar
las presiones de
llenado del ventriculo
izquierdo y la funcion
diastolica
TAPSE Dependiente Medida de la distancia | Se tomara del reporte Cuantitativa, | Milimetros.
(desplazamie que recorre el anillo ecocardiografico del continua.
nto sistolico tricUspide durante la expediente clinico.
del plano del sistole a lo largo del
anillo plano longitudinal en
tricuspideo ) ecocardiografia.
FEVI (fraccion | Dependiente Porcentaje de sangre Se tomara del reporte Cuantitativa, | Porcentaje
de eyeccion expulsada de un ecocardiografico del continua.
del ventriculo ventriculo con cada expediente clinico.
izquierdo) latido, medido por
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ecocardiografia en
biplano.

Tiempo de Dependiente Tiempo en el cual se Se tomara de la nota Cuantitativa, | Minutos.
Derivacion suplanta postquirurgica del continua.
Cardiopulmon temporalmente la expediente clinico.
ar funcién del corazény

los pulmones durante la

cirugia, manteniendo la

circulacion de la sangre

y la presencia de

oxigeno en el cuerpo

mediante una bomba

hacia el exterior y de

nuevo retorna al

organismo.
Tipo de Dependiente Tipo de cirugia a que Todos los pacientes Cualitativa | CABG
cirugia se sometera el paciente | seran sometidos a nominal,

de acuerdo a si amerita | revascularizacion y si se | dicotomica.

revascularizacion sola | agrega otro procedimieto

(CABG) o0 ademas sera catalogado como

valvular(mixta). mixta.
Cirugia Dependiente Es la necesidad de Se considero como tal a | Cualitativa | Si/ No.
emergente cirugia cardiovascular | aquellos con nominal,

de manera prioritaria, complicacion asociada a | dicotomica.

ya que al no resolverse |infarto agudo del

la patologia de base miocardio.

pude comprometer la

vida/funcionalidad del

paciente.
Uso de Dependiente Categoria de farmacos | Se definira como el Cualitativa | Si/ No.
aminas con funciones requerimiento o no de nominal,
vasoactivas vasopresoras e dichos farmacos para dicotomica.

indtropas que evitar la hipoperfusion

incrementan la presion | tisular y mantener el

arterial y/o la gasto cardiaco.

contraccion el corazon

con la finalidad de

disminuir la

hipoperfusion tisular.
Uso de Balon | Dependiente Es un dispositivo de Todo paciente critico que | Cualitativa | Si/ No.
de asistencia ventricular se coloque BIAC por nominal,
Contrapulsaci de corta duracién, indicacién de dicotomica.
on Aortica desciende la poscarga | complicacion asociada a
(BIAC) y aumenta la presién infarto agudo del

aortica diastdlica, se miocardio o

coloca en la aorta postquirurgica.

descendente.
Dias de Dependiente Tiempo medido en dias | Tiempo medido en dias | Cuantitativa, | Dias
estancia en desde que el paciente |desde que el paciente continua
Terapia llega de quiréfano a llega de quiréfano a

Postquirurgica

terapia intensiva hasta
que es llevado a
hospitalizacion.

terapia postquirdrgica
hasta que es llevado a
hospitalizacion.
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Infecciones Dependiente Proceso en el que un Proceso en el que un Cualitativa, | Si/ No.
microorganismo microorganismo dicotémica,
patégeno invade a otro | patégeno invade a otro nominal.
llamado hospedador y | pudiendo provocar una
se multiplica pudiendo | enfermedad con criterios
provocar una clinicos y paraclinicos
enfermedad. que sustenten el

diagnéstico durante el
tiempo en terapia
postquirdrgica.

Sangrado Dependiente Presencia de Se define como Cuantitativa, | Si/ No.

mayor al hemorragia posterior a | sangrado mayor al continua.

habitual evento quirdrgico, la habitual aquel sangrado
cual es mayor de lo que sea mayor de 300 cc
esperado posterior a la primera

hora del evento
quirdrgico, segunda hora
> 200 cc, tercera hora >
100 cc.

Lesion renal | Dependiente Descenso abrupto de la | Elevacion de creatinina o | Cualitativa | Si/ No.

aguda funcién renal durante disminucion en nominal,
un periodo de horas a |volumenes urinarios de | dicotomica.
dias, se manifiesta por |acuerdo a la Ultima
una disminucién del definicién de KDIGO
gasto urinario, lo que para lesién renal aguda,
resulta en la asi como el
acumulacion de requerimiento de terapia
creatinina, urea y otros |de reemplazo renal
productos de desecho | durante la estancia en

terapia postquirdrgico.

Evento Dependiente Es una alteracion en Sindrome clinico Cualitativa | Si/ No.

cerebrovascul las neuronas, que caracterizado por el nominal,

ar provoca disminucién de | desarrollo de signos dicotomica.
flujo sanguineo en el neurologicos
cerebro, acompafiada |secundarios a
de alteraciones cardioembolismo
cerebrales de manera | generado por la
momentanea o fibrilacién auricular que
permanente. se presenta en el periodo

posoperatorio.

Muerte Dependiente Es el cese de los Declaracion médica y Cualitativa, | Si/ No.
signos vitales en un ser | electrocardiogréfica del | nominal,
vivo. cese de las constantes dicotémica.

vitales de un paciente.

Escala de Dependiente Escala utilizada Calcula el riesgo de Cuantitativa, | Si/ No.

riesgo inicialmente para predecir fibrilacion discreta.

CHA2DS2- calcular el riesgo de postoperatoria, sindo alto

VASC accidente riesgo con una
cerebrovascular de puntuacion =2 puntos
origen tromboembolico.

Escala de Dependiente Escala para calcular el | Calcula el riesgo de Cuantitativa, | Si/ No.

riesgo POAF riesgo de desarrollar predecir fibrilacion discreta.

fibrilacion
postoperatoria.

postoperatoria, sindo alto
riesgo con una
puntuacion =3 puntos
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Escala de Dependiente Escala para calcular el | Calcula el riesgo de Cuantitativa, | Si/ No.
reisgo riesgo de desarrollar predecir fibrilacion discreta.
HATCH fibrilacion postoperatoria, sindo alto
postoperatoria. riesgo con una
puntuacion =2 puntos
Escala de Dependiente Escala para calcular el | Calcula el riesgo de Cuantitativa, | Si/ No.
riesgo riesgo de desarrollar predecir fibrilacion discreta.
COM-AF fibrilacion postoperatoria, sindo alto
postoperatoria. riesgo con una
puntuacion =2 puntos

ANALISIS ESTADISTICO.

Estudio de tipo descriptivo. Las variables cualitativas seran expresadas como frecuencias
absolutas y relativas. Para las diferencias posteriores a la cirugia se analizaran con el test
de ji cuadrada o Test U de Mann Whitney, segun corresponta el tipo de variables. Un valor
de p< 0.05 sera considerado estadisticamente significativo. Las variables cuantitativas con
distribucion normal se describirdn las medidas de tendencia central y dispersién como
media y desviacidn estandar respectivamente y para aquellas con distribucién no
parametrica con mediana y rangos intercuartilicos. Los datos seran presentados en tablas

y graficas. Se utilizara el paquete estadistico SPSS en su ultima version.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, el estudio se clasifica como sin riesgo, ya que se revisaron los expedientes
clinicos de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Todos los
procedimientos que se llevaron a cabo en el presente proyecto de investigacion se
apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.

Se proporciono confidencialidad por parte de los investigadores quienes garantizamos que
la informacion obtenida de las hojas de recoleccion de datos fueron plenamente anénimas
y no vinculables a los individuos a los cuales pertenecen.

Considerando que el presente estudio se catalogd sin riesgo y que solo se obtuvo
informacion de los expedientes clinicos, no se requirid0 de carta de consentimiento

informado.
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RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:

. Dra. Marissa Anaid Silva Garcia. Residente de 3er afio del Curso de Especializacion
en Cardiologia. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula: 99238227.
Correo electrénico: diana_mariss@hotmail.com.

. Dr. Sergio Ortiz Obregon. Cardiélogo adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos
Terapia Postquirurgica. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula:
11472235. Correo electrénico: serormd66@gmail.com

. Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz. Cardiélogo. Adscrito de hospitalizacién de
Cardiologia. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula: 99374178.

Correo electrénico: luismorenomd@hotmail.com

Experiencia de los investigadores:
Amplia y acorde con el tema de estudio.

Recursos fisicos:

El estudio se llevé a cabo en las instalaciones de la UMAE Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Se solicité autorizacion por parte de la Direccion
de Educacién e Investigacion para la consulta de expedientes clinicos. Para la creacion de
base datos y analisis de la informacion se utilizé6 equipo de coOmputo propiedad de los

investigadores.
Recursos financieros:
El presente estudio no requirié financiamiento econémico ni insumos que hayan generado

gastos por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Factibilidad:

El estudio fue factible y se realizé con los recursos establecidos.
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RESULTADOS.

De Diciembre del afio 2020 a Enero del 2023 se realizo un registro de pacientes sometidos
a revascularizacion miocardica con o sin cirugia valvular agregada. Inicialmente
expondremos el analisis descriptivo e inferencial. En el primero la descripcion de las
caracteristicas demograficas, perioperatorias, de los pacientes y en el segundo la
asociacion de cada variable con el desarrollo o no de FAPO, analizando el papel de las
escalas de riesgo y los desenlaces.

Fueron un total de 298 pacientes evaluados, de los cuales 76 (25.5%) desarrollaron FAPO
y 222 (74.5%) no lo hicieron. Con una incidencia de 25.5%, de ellos un 15.4% eran
pacientes unicamente con revascularizacion miocardica (CABG) y el resto fueron mixtos

(Ciurgia de revascularizacion miocardica mas cirugia valvular).

Caracteristicas demograficas : En la siguiente tabla se observa que la mayoria de los

pacientes que desarrollaron FAPO fueron de genero masculino, sin embargo entre cada

grupo el porcentaje de hombres y mujeres con o sin FAPO se mantuvo similar.

Total n= 298 FAPO n=76 NO FAPO n= 222

Edad, afios 64+8.5 6717.2 6318.6
Femenino, n (%) 56(18.8%) 14(18.4%) 42(18.9%)
Masculino, n (%) 242 (81.2%) 62(81.6%) 180(81.1%)
IMC, kg/m2 26.5+3.5 26.313.5 26.6%£3.5
Diabetes, n (%) 146(49%) 30(39.5%) 116(52.4%)
Hipertension, n 212(71.1%) 60(78.9%) 152(68.5%)
(%)

Hipotiroidismo,n  17(5.7%) 6(7.9%) 11(5.0%)
(%)

ERC, n (%) 50(16.8%) 18(23.7%) 32(14.4%)
EPOC, n (%) 58(19.5%) 19(25%) 39(17.6%)
LAVI 31.0+£14.2 38.6+20.9 28.61£10.0
E/E 9.5%4.6 11.1+6.1 9.0+£3.8
TAPSE 20.3+3.3 19.6+£3.8 20.613.1
FEVI 51+11.5 49.2+12.6 51.6£11.0
Uso previo de 202(67.8%) 54(71.1%) 148(66.7%)

Betabloqueador

Tabla 3. Caracteristicas demograficas.
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Se registraron edades desde 36 afios a 85 afios en todo el estudio, sin embargo con FAPO
se obtuvo una media de 67 con una desviacion estandar (DE) de +7.2, cuyo rango
correspondia a una edad minima de 47afios y una maxima de 85 afios. Resultando un factor

estadisticamente signficativo para el desarrollo de FAPO.

*p=0.001

60

40

EDAD (ANOS)

20

SINUSAL FAPO

Grafica 1. Asociacion de edad con FAPO y pacientes que permanecieron en ritmo sinusal.

En cuanto al IMC se mantuvo en ambos grupos asi como en la media de los participantes
con tendencia a sobrepeso, con una media de 26.5 y una DE *3.5. Respecto a las
comorbilidades, en el grupo de FAPO solo un 39.5% presentaban mientras que el NO FAPO
present6 en mas del 50%, mientras que la Hipertension sistemica fue mayor en el grupo de
FAPO con un 78.9% sin resultar estadisticamente significativo ninguno de ellos, de la misma
forma que la Enfermedad renal cronica y el EPOC, no fueron significativos. De igual forma

para el antecedente de uso de betabloqueador.
Por otro lado los datos ecocardiograficos previos a la cirugia si resultaron significativos, con

excepcion de la FEVI. Los pacientes con FAPO tuvieron una media de LAVI 38.6 ml/m2,
mientras que los de ritmo sinusal o NO FAPO fue de 28.6 ml/m2.
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*p=<0.001

LAVI (ml/m2)
H

SINUSAL

Grafica 2. Asociacion de LAVI con FAPO y pacientes que permanecieron en ritmo sinusal.

La funcion diastolica representada por E/e” manifestaron mayor incremneto en las
presiones de llenado en FAPO con una media de 11.1, la TAPSE correspondiente a la
funcion sistolica del ventriculo derecho se observo discretamente mas baja respecto a los
NO FAPO, sin embargo estas variables si fueron estadisticamente significativas. La FEVI

no resulto significativa.

*p=0.001
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Grafica 3. Asociacion de E/e” con FAPO y pacientes que permanecieron en ritmo sinusal.
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Grafica 4. Asociacion de TAPSE con FAPO y pacientes que permanecieron en ritmo sinusal.

Caracteristicas perioperatorias: Se observo que dependiendo el tipo de cirugia la FAPO se

presentaba mas en aquella considerada como MIXTA (revascularizacion y cirugia valvular)
sindo un 39.5% los que la desarrollaron, siendo estadisticamente significativo. La urgencia

de la cirugia no fue significativa.

Total n=298 FAPO n=76 NO FAPO n= 222 Valor de p*
Tipo de cirugia, n (%)
-MIXTA

75 (25.2%) 30(39.5%) 45(20.3%) 0.003
Cirugia Urgente n, (%) 20(6.7%) 5(6.6%) 15(6.8%) NS
Norepinefrina, n (%) 255(85.6%) 69(90.8%) 186(83.8%) NS
Vasopresina, n (%) 41(13.8%) 17(22.4%) 24(10.8%) 0.012
Dopamina, n (%) 7(2.3%) 2(2.6%) 5(2.3%) NS
Dobutamina, n (%) 204(68.5%) 58(76.3%) 146(65.8%) 0.04
Milrrinona, n (%) 3(1.5%) 0(0.0%) 3(1.9%) NS
Levosimendan, n (%) 44(14.8%) 15(19.7%) 29(13.1%) NS
Uso de BIAC, n (%) 25(8.4%) 11(14.5%) 14(6.3%) 0.027
No. De puentes 2.5+0.9 2.4+0.9 2.510.8 NS
DCP, n (%) 116.3+35.5 128.4+43.2 112.2+31.6 0.001
PA, n (%) 74.4+27.7 85.5+34.3 70.6124 <0.001

Tabla 4. Caracteristicas perioperatorias.
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Grafica 5. Asociacién de tipo de cirugia y FAPO

Respecto al uso de vasopresores e inotropicos unicamente resulto ser significativo el uso
de vasopresina y dobutamina como era esperado con una p= 0.012 y p= 0.04
respectivamente. De la misma forma el uso de balon de contrapulsacion (BIAC) resulto ser
significativo, empleandose en un 14.5% de los pacientes con FAPO y solo en un 6.3% en

pacientes sin FAPO.
Grafica 7. Asociacion de tiempo de DCP y FAPO
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Grafica 7. Asociacion de tiempo de DCP y FAPO
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Grafica 8. Asociacion de tiempo de Pinzamiento Aortico y FAPO
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Grafica 9. Asociacion de BIAC y FAPO

En cuanto al tiempo de derivacion cardiopulmonar (DCP) y pinzamiento aortico (PA) se
observo significacia estadistica hasta una p 0.001 y p < 0.001 lo cual significa una
asociacion importante en nuestro hospital. Con una duracion de DCP media de 128.4 min
de y DE de +43.2, en tanto que el PA media de 112.2 min con DE +31.6.

Escalas predictoras de FAPO: respecto a ellas se observo una gran significancia estadistica

excepto CHA2DS2-VASc que no lo hizo. El que resulto con mayor significancia fue POAF
SCORE con un valor de p < 0.001.
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CHA2DS2-VASc ERNEXNI
HATCH

COM-AF 2.3+¥1.3

POAF score 1.5£1.0

HAS BLED 2.3+0.7
1.3£1.0

3.3+x1.1

1.6+1.0

2.6+1.2

1.9+0.9

Total n= 298 FAPO n=76 NO FAPO n= Valor de p*
222
2.510.6 2 0.01

.210.7
3.0+1.1 NS
1.2+0.9 0.001
2.2+1.3 0.01
1.4+1.0 <0.001

Tabla 4. Asociacién escalas predictoras de FAPO

Desenlaces y complicaciones: El sangrado mayor al habitual fue mas frecuente en el grupo

de aquellos que desarrollaron fibrilacion auricular postoperatoria con un 14.5%. El Infarto

tipo 5 resulto mayor en el grupo NO FAPO sin significancia estaditica. El evento cerebro

vascular (EVC) se presento en solo 3 pacientes de los del grupo FAPO sin embargo

bastaron para ser estadisticamente significativo con un p < 0.022, por su parte algunas

complicaciones como lesion renal aguda e infeccion se presentaron con mas frecuencia en

el grupo con FAPO, ambas con significancia estadistica.
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Grafica 10. Asociacion de EVC y FAPO
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La estancia hospitalaria se observo con una media de 8.8 dias con una DE 7.4 en
comparacion con los pacientes sin FAPO cuya media fue de 4.7 con DE £2.6, logrando una
significancia estadistica. A su vez la mortalidad se mostro notablemente mayor en pacientes
que desarrollaron fibrilacién auricular postoperatoria, siendo hasta un 22.4% respecto a ese

grupo, dando una p< 0.000.

Total n= 298 FAPO n=76 NO FAPO n= 222 Valor de p*
Sangrado mayor al 24(8.1%) 11(14.5%) 13(5.9%) 0.026
habitual, n (%)
IAM tipo 5, n (%) 24(8.1%) 6(7.9%) 18(8.1%) NS
EVC, n (%) 4(1.3%) 3(3.9%) 1(0.5%) 0.022
LRA, n (%) 44(14.8%) 22(28.9%) 22(9.9%) 0.000
Infeccidn, n (%) 70(23.5%) 38(50%) 32(14.4%) 0.000
Dias de estancia 5.814.7 8.817.4 4.7+2.6 <0.001
hospitalaria
Muerte, n (%) 30(10.1%) 17(22.4%) 13(5.9%) 0.000
Tabla 5. Descenlaces y complicaciones.
DISCUSION.

La incidencia de FAPO a nivel mundial en la mas reciente revision de la sociedad Europea
de Cardiologia, separa por tipo de cirugia cardiaca, siendo en general un 30%, para cirugia
solo de revacularizacién un 20% y para cirugia valvular un 40 hasta 50%, el la tesis
mexicana del DR. Mercado Rojas se encoentro en un 27.5% incluyendo cirugias mixtas y
solo CABG. En nuestro registro tuvimos una incidencia de 25.5%, muy similar a los registros
internacionales.

La presentacion para FAPO en la literatura menciona un pico en el 2do y 4to dia posterior
al evento quirdrgico principalmente el la revista quirurgica CRM, en la tesis del Dr. Mercado
se observo con mayor frecuencia hacia el tercer dia mientras que en la presente se observo
que la mayoria desarrollaron FAPO en el primer y hasta el 4to dia, menteniendose casos
de FAPO hasta el dia numero 29 en nuestro registro, detectandose posterior a estancias
prolongadas asociadas a complicaciones. En el estudio SEARCH — AF se continuo el
monitoreo mediante electrocardiograma portatil de 12 dervaciones los siguientes 30 dias
posterior al egreso del paciente y encontraron que un 20% de los pacientes en el grupo de

la intervencion resultaron con FAPO. No existe un concenso sobre la definicion y sobre la
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duracion en la motinorizacion, aqui los siguieron hasta 30 dias posterior a la hospitalizacion,
ya que solo un 30-50% hacen FA durante la estancia hospitalaria.

Factores como el genero no resultaron significativos en el presente registro, ademas que la
patologia isquemica es mas prevalente en el sexo masculino de tal forma que era esperado
como en otros registros como la revista CRM que la poblacion fuera principalmente
masculina. Mencionando ademas que en un estudio de cohorte observacional prospectivo
de Hanna El Gendy sobre predictores de FAPO posterior a CABG encontro que era
estadisticamente significativa la prevalencia en mujeres. En tanto que sigue siendo un factor
pobremente predictor hasta ahora.

La edad en cambio sigue siendo el factor mas importante para desarrollo de FAPO con un
valor de p <0.001, parecido a la tesis del Dr. Rojas con una p de 0.058 muy probablemente
por la cantidad de pacientes. La sociedad Europe de cardiologia por su parte en 2012
pubico un articulo de Bart Maesen sobre los mecanismos de FAPO mencionando incluso
gue por cada década cumplida hay un aumento del 75% en probabilidad de desarrollar
FAPO y aquellos mayores de 70 afios tienen alto riesgo de desarrollarla, en nuestra
poblacion fue mas en mayores de 60 afios.

Pese a las hipotesis y la asociacion de la Hipertesion arterial sistemica con cambios
estructurales, incremento en la fibrosis auricular por biopsias y con ello tener un papel
importante en la generacion de arritmias por reentrada, en el presente registro no se
encoentro asociacion estadisticamente significativa con comorbilidades como EPOC,
hipertesion arterial sistemica o indice de masa corporal. En la revista quirurgica CRM
mencionan la obesidad como asociacion para FAPO.

En esta misma revista mencionada previamente CRM se tiene a la cirugia valvular
concomitante es un factor de riesgo independiente con una incidencia de FA postoperatoria
de hasta el 62%. En la tesis del Dr. Rojas la mayoria eran pacientes sometidos a cirugia
valvular, un 62% eran valvulares y 18% desarrollaron FAPQO, en esta tesis la cirugia mixta
resulto con significancia estadistica a favor del desarrollo de FAPO.

La sociedad Europea de Cardiolgoia en su revision sobre FAPO 2023 menciona que La
isquemia miocardica causada por obstruccion coronaria a nivel atrial, asi como la lesion por
isquemia y reperfusion posterior al retiro de la cardioplejia se ha asociado con el desarrollo
de FAPO. La revascularizacion miocardica con bomba de circulacion extracorporea por su
parte se asocia con una mayor isquemia miocardica (e inflamacién) y también con un mayor
riesgo de FAPO que la CABG sin bomba. Sin embargo la estrategia de CABG con uso 0 no
de DCP en el estudio EXCEL no fue predictor de FAPO y La duracion total del bypass y la
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duracién del PA no se asociaron con un > riesgo de FAPO. Pese a ello en la presente tesis
si fue de significancia estadistica el tiempo prolongado de la derivacion cardiopulmonar y el
pinzamiento aortico para el desarrollo de FAPO.

Aquellos pacientes graves que llegan a ameritar soporte ventricular tuvieron un papel en la
generacion de FAPO, en nuestro caso con el uso de balon de contrapulsacion aortica,
similar a lo descrito en literatura internacional. La revista Circulation ennun articulo sobre
predictores de FAPO posterior a CABG tendencias e impacto en recursos hospitalarios de
F. Aranki et al. Encontraron que la necesidad de un balén de contrapulsacién aortica (BIAC)
intraoperatorio también fue un factor predictivo independiente de la aparicion de FA
postoperatoria. Por su parte el uso de farmacos adrenérgicos es un factor de riesgo
independiente de FA post-CABG segun un articulo de la unoversidad de medicina de Detroit
USA de Ashraf Mostafa, secundado por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en su
articulo de Bart Maesen mencionando que los farmacos que imitan la activacion simpatica
también son proarritmicos y la administracion de milrinona, un inhibidor de la
fosfodiesterasa que aumenta el monofosfato de adenosina ciclico cardiaco (CAMP), la
dobutamina y la dopamina, ambos unidos al receptor adrenérgico 3, se asocia con una
mayor incidencia de FAPO. En nuestra tesis fue estadisticamente significativo para FAPO
la Vasopresina y Dobutamina.

En definitiva el uso de valores ecocardiograficos como predictores queda claro, al igual que
la literatura de la ESC, en un metandlisis que demostré que los pacientes con FAPQO tenian
un volumen indexado de la auricula izqueirda preoperatorio aumentado en comparacion
con los pacientes que después de la operacion permanecieron en ritmo sinusal, nosotros
en el presente registro tambien lo documentamos. Este mismo articulo de la ESC comenta
que una E/e’ se asocia con las presiones de llenado del VI y el aumento de la relacién E/e’
se asocia con FA de nueva aparicién, asi como en un articulo de la revista JAFIB de la
misma forma que en esta tesis. La disfuncién diastdlica del VI y sistdlica longitudinal del
VD, son predictores independientes para FAPO, sin embargo solo hay 5 publicaciones al
momento que lo sustentan, en nuestra tesis tambien se asocio a FAPO una TAPSE
disminuida.

Las escalas de riesgo para FAPO propuestas en la actualidad con mayor aceptacion para
su aplicacién fueron aplicadas a nuestros pacientes, encontrando significativas la HATCH,
POAF SCORE, COM-AF sin olvidar que debemos valroar el riesgo de sangrado para lo
cual calculamos a todos los pacientes el HAS BLED, siendo la mayoria de alto riesgo de

sangrado. Cada escala ofrece algunos factores en comun como DM, HAS, EDAD, FEVI o
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insuficiencia cardiaca, asi como otros unicos de cada uno como Cirugia valvular o sexo
femenino, por lo cual podria ajustarse cada una a determinado grupo de pacientes. En el
articulo que evalua el area bajo la curva de dichas escalas, en la revista de Annals of
Cardiac Anaesthesia 2021, deja como la mejor escala para predecir FAPO la de COM-AF,
sera necesario evaluarse en futuros estudios para continuar definiendo el espectro de
pacientes y escalas correspondientes.

Los eventos clinicos adversos asociados a FAPO son segun la revision de la ESC 2023 en
el sigueinte orden: Hospitalizacion por falla cardiaca, mortalidad, evento cerebro vascular,
infarto del miocardio, presistencia de FA.

En la tesis que se presenta las complicaciones asociadas a FAPO con mayor congruencia
documentada en la evidencia fue la presencia de EVC y la mayor estancia hospitalaria.

El registro SWEDEHEART, 2020 enfatizo en buscar el pronostico en pacientes post CABG
y FAPO encontrando incremento en episodios tromboembolicos, falla cardiaca y
recurrencia de la FA. Se ha insistido en la FAPO como un predictor independiente de
desarrollo de FA tardiamente, la presencia de stroke a corto y largo plazo de la cirugia, asi
como un incremento en la mortalidad por todas las causas en los afios posteriores al evento
quirurgico. Y el estudio EXCEL considera la FAPO como un poderoso predictor a 3 afios
después de CABG, para aEVC, muerte cardiovascular y muerte por todas las causas. En
la presente tesis de la misma forma que estudios internacionales se evidencio un
incremento en la mortalidad en los pacientes que presentaron FAPO, siendo un 22.4% de

los pacientes en esta grupo.
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CONCLUSIONES.

Ante dichos hallazgos encontramos que al igual que la literatura internacional queda claro
el papel de la edad en la generacion de FAPO, a mayor edad mayor presentacion de dicha
alteracion principalmente en pacientes mayores de 60 afios. Sin ser el genero un factor
determinante ya que en este caso la mayoria de los pacientes fueron hombres, recordar
que la cardiopatia isquemica es per se una patologia con predominio de presentacion en
este genero, por lo gue no debemos considerarlo de significancia.

La utilidad de la ecocardiografia prequirurgica nos permite en la actualidad indagar en
factores predictores de fibrilacion auricular postoperatoria, tal fue el caso en nuestro registro
del volumen indexado de la auricula izqueirda (LAVI), que a mayor volumen mayor
presentacion de FAPO, al igual que las presiones de llenado, evaluadas con la E/e” y que
constituyen parte de la funcion diastolica del miocardio, mientras mas incrementadas estan
habra mayor posibilidad de presentar FAPO. La TAPSE por su lado evalua la funcion
sistolica del ventriculo derecho, ésta mientras mas baja hay mayor posibilidad de FAPO.
Por otro lado los factores perioperatorios con mayor asociacion, respecto al tipo de cirugia
fueron las mixtas ( revascularizacion + implante valvular), resultado esperado ya que
paciente sometidos a éstas presentan con mas frecuencia FAPO, sin embargo muchos
estudios internacionales estan realizados en pacientes sometidos solo a revascularizacion
miocardica, de tal forma que podria evaluarse posteriormente solo en pacientes de esta
categoria para ser mas homogeneos con la muestra.

El uso de vasopresores e inotropicos tuvo una discreta significancia en cuando al uso de
vasopresina y dobutamina, sabendo pues que este tipo de medicamentos son bien
identificados como arritmogénicos.

El tiempo de de derivacion cardiopulmonar y de pinzamiento aortico no se han mencionado
en la literatura con factores independientes que se asocien propiamente a FAPO, si bien la
derivacion en si induce inflamacion, no se menciona nada sobre la duracion ede cada uno,
de tal forma que en nuestro hospital si representaron una asociacion a mayor tiempo de
ambas. Sin embargo el tiempo esta my en relacion al tipo de cirugia, presentando una
desviacion estandar muy amplia.

Como se menciono en el intento de predecir la FAPO se han propuesto varias escalas de
las cuales en nuestro grupo de pacientes la que podriamos considerar mejor prediccion fue
POAF score, siendo la unica que toma en cuenta si se realiza cirugia valvular, uso de BIAC

0 cirugia urgente. Sin tomar en cuenta otros factores que si toman otras escalas que igual
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resultaron significativas, tales como HATCH, COM- AF siendo esta ultima una de las mas
recientes con reporte de sensibilidad de hasta 82%, por lo que se recomienda ampliamente
su uso para identificar pacientes de alto riesgo de desarrollar FAPO.

Finalmente esta tesis expone y fortalece el conocimiento factores asociados al desarrollo
de FAPO que por si mismo conduce a complicaciones, que llevan a mayor estancia
hospitalaria y mayor mortalidad. Dejando otros en tela de juicio mas enfocados a nuestro
medio por lo que se deberan aprovechar las areas de oportunidad para evitar esta
enfermedad, iniciando por aplicar, al menos, una escala de riesgo para el desarrollo de
FAPO.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CMN SIGLO XXI

UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

REGISTRO DE LA PRESENCIA DE FIBRILACION AURICULAR EN EL POSTQUIRURGICO DE
CIRUGIA CARDIACA DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA, CMN SIGLO XXI

1.

2.

8.

9.

FOLIO

EDAD:

. GENERO:
. HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA:
. DIABETES MELLITUS:

. DISLIPIDEMIA:

TABAQUISMO:

OBESIDAD:

10. EPOC:

11.

12.

13.

ERC:

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO:

1. MASCULINO ( ) 2. FEMENINO ( )

SI()
SI()
SI()
SI()
SI()
SI()
SI()

NO ()
NO ()
NO ()
NO ()
NO ()
NO ()

NO ()

CIRUGIA REALIZADA:

14. TIEMPO DE DERIVACION CARDIOPULMONAR:

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

COMPLICACIONES:

Y PINZAMIENTO AORTICO:

DIAS DE ESTANCIA EN HOSPITALIZACION:

DIAS DE ESTANCIA EN LA TERAPIA POSTQUIRURGICA:

DIAS DE USO DE VASOPRESOR O INOTROPICO:

NECESIDAD DE APOYO VASOPRESOR O INOTROPICO:

SI()

NO ()

DIAS DE INTUBACION OROTRAQUEAL:

CHA2DS2-VACS SCORE:

HAS-BLED SCORE:

ANTICOAGULACION AL EGRESO:

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS

24. LAVI:

DIAMETROS DE LA AURICULA IZQUIERDA:
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25. DIAMETRO TRANSVERSAL:

26. DIAMETRO LONGITUDINAL:

27. E APICAL:

27. EIA:

28. E/E' PROMEDIO:

29. TAPSE

FIBRILACION AURICULAR
30. PRESENTO FIBRILACION AURICULAR EN EL POSTQUIRURGICO DE CIRUGIA CARDIACA: SI() NO ()

31. DIA DE INICIO DE LA FIBRILACION AURICULAR POSTERIOR A LA CIRUGIA CARDIACA:
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

FA: fibrilacién auricular

FAPO: fibrilacién auricular postoperatoria

ECG: electrocardiograma

CABG: Bypass aortocoronario/ Cirugia de revascularizacion coronaria/lnjerto de
derivacion aortocoronaria.

AVR: recambio valvular aértico

Al: auricula izquierda

SEARCH-AF: Estudio titulado “Enhanced Monitoring for Atrial Fibrillation Following
Cardiac Surgery”.

SWEDEHEART: Estudio titulado “Swedish Web System for Enhancement and
Development of Evidence-based Care in Heart Disease Evaluated According to
Recommended Therapies”

IL: interleucina.

cAMP: monofosfato de adenosina ciclico cardiaco

PCR: proteina C reactiva

IMC: indice de masa corporal

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ERC: enfermedad renal cronica

TAPSE: excursion del anillo tricuspideo

BIAC: ballon de contrapulsacion aortica

ECMO: circulacion extracorporea.

TIMP-1: inhibidor tisular de metaloproteinasa 1

GDF-15: factor de diferenciacion de crecimiento 15

Ca?*: calcio

AFIST: Estudio titulado “Atrial Fibrillation Suppression Trial II”

STS: Sociedad de Cirujanos Toracicos

TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario dual.

AHA/ACC/Heart Rhythm Society (HRS): Sociedad americana del Corazon/Colegio
americano de Cardiologia/Sociedad del ritmo cardiaco.

CCS: Sociedad Cardiovascular Canadiense

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

ACO: anticoagulacién oral

POAF SCORE: Escala de riesgo para predecir FA postopertoria.

HATCH: Escala de riesgo para predecir FA postopertoria.

CHA2DS2-VASC: predecir el riesgo de tromboembolia en pacientes con FA y
tambien utilizado como escala de riesgo para predecir FA postopertoria.

COM-AF: Escala de riesgo para predecir FA postopertoria.
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