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RESUMEN

La fibrilacion auricular (FA) postquirdrgica es la arritmia cardiaca que mas
frecuentemente se presenta luego de una intervencién a corazén abierto, puede
ocurrir hasta en el 50% de estos pacientes, y se relaciona con mdultiples efectos
adversos. El objetivo del presente trabajo es conocer la relacion que existe entre la
FA de Novo o posoperatoria y la mortalidad en los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca en el Hospital Alcivar durante el periodo Enero 2020 — Diciembre 2022.
Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de disefio no
experimental. Resultados: Se incluyeron 151 pacientes intervenidos para cirugia
cardiaca, de los cuales el 23,8 % presento fibrilacion auricular posoperatoria o de
novo, la fraccion de eyeccion < 40 % se relaciond con el desarrollo de FA de Novo
(p<0,01), por otra parte, la FA de novo se relaciond con un tiempo mas prolongado
de estancia hospitalaria y la mortalidad (p<0,01). Conclusiones: La FA de novo o
posoperatoria constituye la arritmia mas comun que se presenta tras una intervencion
cardiaca y esta fuertemente asociada a efectos adversos como mayor estancia
hospitalaria y aumento de la mortalidad.

Palabras clave: Fibrilacién auricular de novo, factores de riesgo, mortalidad.
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ABSTRACT

Post-surgical atrial fibrillation is the cardiac arrhythmia that occurs most frequently
after open-heart intervention, it can occur in up to 50% of these patients, and it is
associated with multiple adverse effects. The objective of this study was to determine
the relationship between postoperative AF and mortality in patients undergoing cardiac
surgery at Hospital Alcivar during the period January 2020 - December 2022.
Methodology: Descriptive, retrospective, observational study with a non-
experimental design. Results: 151 patients undergoing cardiac surgery were
included, of which 23.8% presented postoperative or de novo atrial fibrillation, ejection
fraction <40% was related to the development of de Novo AF (p<0.01) on the other
hand, de novo AF was related to a longer hospital stay and mortality (p<0.01).
Conclusions: De novo or postoperative AF is the most common arrhythmia that
occurs after cardiac intervention and is strongly associated with adverse effects such

as longer hospital stay and increased mortality.

Keywords: De novo atrial fibrillation, risk factors, mortality.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) de novo luego de cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM), se produce entre el 20-50% de los pacientes intervenidos y se estima que
alrededor del 40% presenta mas de un episodio de FA, generalmente se produce en
el segundo y tercer dia postquirtrgico. La FA de novo postcirugia esta ligada con un
incremento de situaciones adversas como la duracion de la estancia hospitalaria vy,

por lo tanto, aumento de los costos de la atencion y ademas la mortalidad (1).

Los pacientes con multiples factores de riesgo que desarrollan FA de Novo tienen
més probabilidades de incremento de la tasa de mortalidad tardia. La etiologia de la
FA de novo es multifactorial, entre las que se destaca: la isquemia inducida en el
transoperatorio, las alteraciones electroliticas que conlleva a la activacion
neurohormonal, el exceso de liquidos administrados en el trans y posoperatorio y
ademas la alteracién en la respuesta inflamatoria generada en el postquirdrgico

inmediato (2).

Los factores sociodemograficos como la edad avanzada, el antecedente de
insuficiencia cardiaca, la EPOC son factores de riesgo independientes relacionados
con la FA de novo luego de una CRM. En cuanto a la técnica quirargica con bomba o
sin bomba, no se ha notificado diferencias en cualquiera de estas dos técnicas
utilizadas durante la CRM (3).

Por otra parte, para disminuir la incidencia de FA de novo, se han estudiado la
administracion de farmacos antiarritmicos como: amiodarona, propafenona, laniolol,
metoprolol, sotalol administrados tanto antes como después del procedimiento
quirurgico donde la mayoria de los investigadores concluyen un efecto favorable en
la incidencia de FA (4).

La aparicion de la FA de novo luego de CRM, produce a nivel cardiaco la reduccion

del volumen sistdlico al gasto cardiaco y esto conlleva también a la disminucién del

tiempo de llenado diastdlico, si persiste puede provocar isquemia miocardica y

posteriormente a signos de insuficiencia cardiaca, provocando un aumento en los dias
2



de necesidad de ventilacion mecanica, la aparicion de insuficiencia renal aguda y el
riego de una embolia sistémica. Por lo tanto, el aumento de incidencia de FA en
pacientes postquirtrgicos cardiacos se relaciona directamente con el incremento de

la estancia hospitalaria, los costos generados de la atencién y ademas la tasa de
mortalidad (5).



CAPITULO 1

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fibrilacion auricular de novo postquirdrgica, generalmente afecta alrededor del
20 a 40 % de todos los pacientes intervenidos de cirugia de revascularizacion
miocardica (CRM), ademas el 40 a 50 % de los pacientes después de una cirugia de
reemplazo valvular y puede llegar hasta al 60 % de los pacientes luego de una

intervencion mixta, es decir, CRM mas remplazo valvular (6).

La fibrilacion auricular de novo postquirdrgica conlleva a varios resultados adversos
gue incluyen: un mayor riesgo de infeccién de la herida quirurgica, insuficiencia renal,
complicaciones respiratorias, alteraciones cardiacas como una parada cardiaca e
inclusive un mayor riesgo de accidente cerebrovascular comparandolos con los
pacientes intervenidos de CRM que no presenta fibrilacién auricular después de la

cirugia (7).

Por consiguiente, la aparicion de una FA de novo, se asocia con el riesgo de una
mayor estancia en unidades de cuidados intensivos, una mayor estancia hospitalaria,

un aumento de la mortalidad y mayores costos hospitalarios (8).



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Conocer la relacion de la fibrilacion auricular de novo con la mortalidad en los
pacientes entre 50 a 80 afios intervenidos de cirugia de revascularizacion miocardica

en el Hospital Alcivar en el periodo 2020 - 2022.

1.2.2 Objetivos especificos

1. Determinar los factores de riesgo asociados a fibrilacién auricular posoperatoria de
nueva aparicion.

2. Relacionar la aparicion de fa de novo con la estancia hospitalaria.

3. Determinar la relacién entre la fraccion de eyeccion y la aparicion de FA de novo.
4. Determinar la mortalidad hospitalaria en pacientes con FA de novo luego de cirugia

de revascularizacion miocardica.



1.4 JUSTIFICACION

La aparicion de fibrilacion auricular posoperatoria es una de las complicaciones mas
frecuentes y con mayores efectos adversos, ya que puede poner en peligro la vida y
las medidas de prevencion disponibles son insuficientes, por lo que, cuando la FA de
nuevo se presenta en el paciente postquirdrgico existe un aumento de la
morbimortalidad (9,10).

La fibrilacion auricular (FA) se la define como una taquiarritmia supraventricular en
donde la actividad auricular se encuentra alterada, predisponiendo al deterioro de la

actividad mecénica cardiaca (11).

La fibrilacién auricular posoperatoria (POAF) por sus siglas en inglés en ocasiones
puede ser una alteracion temporal y que se autolimita, pero en otras ocasiones, puede
provocar alteraciones en la hemodinamia, comprometiendo la funcion miocardica,
ademas de estancias prolongadas en la unidad de cuidados intensivos y en

hospitalizacion (12).

La FA postquirurgica, tiene una fisiopatologia multifactorial que en la actualidad no
se han definido en su totalidad, se han identificado ciertos factores perioperatorios
gue se han demostrado que tienen un efecto proarritmogénico, y por consiguiente

aumentando la incidencia de FA postquirargico (13).

La incidencia de FA después de CRM oscila entre el 20% y el 40%, registrandose la
incidencia mas alta en el segundo dia postoperatorio. La FA de novo post-CRM se
asocia con efectos adversos progresivos como insuficiencia cardiaca congestiva,
estancias hospitalarias y en UCI prolongadas, aumento de los costos del sistema de

salud, aumento de la mortalidad hospitalaria y mala supervivencia (14).



1.3 HIPOTESIS

¢La aparicion de FA de Novo se asocia a mayor mortalidad en los pacientes

intervenidos de cirugia de revascularizacién miocardica?



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA DE LA CIRUGIA CARDIACA

El corazén ha sido considerado como uno de los 6rganos mas oscuros de la medicina
a lo largo de la historia, de ahi que la cirugia cardiaca fuera considerada un hecho
inimaginable en épocas anteriores debido a que en siglos pasados (quince) se
pensaba que el corazén era un 6rgano imposible de manipular.

En el siglo XVIII no se conocid ninguna investigacion sobre los trastornos cardiacos,
ya que no se mencionaban en ninguna publicacion médica. En 1815 la primera
pericardiectomia y toracotomia fue realizada por Francisco Romero, un espafol
experto en cirugia cardiaca. Aunque la comunidad cientifica no brind6 suficiente
apoyo, la cirugia cardiaca persistié a un ritmo constante y en 1896, el Dr. L. Rehn
realizo la primera sutura directa del corazén en el acto sexual. Un joven de 22 afios
gue resulté herido de arma blanca y sufrié dafio ventricular. Los primeros resultados
exitosos de la cirugia cardiaca se observaron en la década de 1940, cuando el Dr.

Grassie cerro un conducto arterioso persistente durante su operacion. (16).

2.2 HISTORIA DE LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION o BYPASS
CORONARIO

En los centros que realizan procedimientos quirdrgicos cardiacos, la cirugia de
revascularizacién miocéardica es la intervencion quirdrgica que se realiza con mayor

frecuencia.

La historia de la cardiopatia isquémica se divide en cinco etapas o ciclos segun el
andlisis de Muller et al. La Fase |, que dura de 1888 a 1934, implica la exploracion de
conceptos fundamentales y la prehistoria, donde se idearon medidas paliativas para
aliviar la angina y los sintomas que la acompafan. El segundo ciclo, que fue
designado para revascularizaciones indirectas de 1935 a 1953, implicé la
transferencia del drenaje venoso del miocardio al corazon desde los vasos cercanos.
La segunda fase, que se denominé intervenciones quirdrgicas tempranas de 1954 a

1966, implico la revascularizacion directa de la circulacién coronaria. Durante el cuarto
8



ciclo (desde 1967 hasta la actualidad), se emplearon derivaciones aortocoronarias, lo
gue resultdé en un aumento de los procedimientos directos de arteria coronaria. La
fase final comienza a finales de los afios 90 y esta marcada por la reduccion de las
técnicas invasivas, la reduccion de la respuesta inflamatoria y los avances

tecnoldgicos hacia estos objetivos (18).

2.3 DEFINICION DE LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA
(CRM).

Para mejorar la perfusion en zonas con flujo coronario alterado, la cirugia de
revascularizacion miocardica consiste en colocar injertos de sangre arterial o venosa
del propio organismo sobre los vasos lesionados que presentan obstrucciones. La

reduccion del flujo y la perfusion cardiacos se denomina isquemia. (19).

2.4 REVASCULARIZACION MIOCARDICA EN EL ADULTO MAYOR

A medida que la poblacion mundial envejece, aumenta el nUmero de pacientes de
edad avanzada sometidos a cirugia de bypass coronario. Entre los complejos
desafios de la intervencion quirdrgica en pacientes de edad avanzada, las
preocupaciones mas comunes para el personal médico son que puedan tener malos
resultados quirdrgicos debido a la edad y las comorbilidades, asi como la
preocupacion de que los pacientes de edad avanzada no puedan recuperarse
completamente de la cirugia (20). Aunque la CRM sea menos positiva para las
personas mayores que para los mas jévenes los resultados son mejores que la PCl o

el tratamiento médico solos (21).

A medida que aumenta la esperanza de vida y la incidencia de enfermedades
cardiovasculares con la edad, cada vez mas pacientes de edad avanzada se someten
a cirugia cardiaca. Los avances en los cuidados postoperatorios han permitido que
un numero cada vez mayor de pacientes de edad avanzada sean intervenidos
quirargicamente de forma segura y con resultados satisfactorios. Sin embargo, el
riesgo para este grupo de pacientes sélo es aceptable si no hay comorbilidades. En
particular, la insuficiencia renal, la enfermedad cerebrovascular y el mal estado clinico

se asocian con peores resultados en los pacientes de mayor edad (14). Hasta la



fecha, los estudios no han alcanzado un objetivo claro de determinar el efecto de la

edad en los resultados de los pacientes sometidos a CRM.

2.5 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
MIOCARDICA

Cada afio, el 30% de la poblacién mundial fallece por enfermedades cardiovasculares,
de las cuales el 40% padece enfermedad de las arterias coronarias. Por lo que la
CRM es una de las intervenciones mas efectivas en el tratamiento de la enfermedad

coronaria, cuyo objetivo es restaurar el flujo sanguineo coronario. (22).

Para la OMS, la miocardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en todo el
mundo con una prevalencia del 16% (23). Aunque esta tendencia no se puede
descartar, los avances en la tecnologia quirdrgica han dado como resultado mejores
resultados para los pacientes sometidos a cirugia de enfermedad de las arterias
coronarias, especialmente cirugia de revascularizacion miocéardica, una técnica
relativamente moderna que ha ido mejorando con el tiempo y mejorando cada dia.
Sin embargo, a pesar de ciertos avances, pueden ocurrir diversas complicaciones
durante e inmediatamente después de la cirugia debido a la intervencion quirdrgica,

factores iatrogénicos y otros factores (24).

2.5.1. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

2.5.1.1 INFARTO DE MIOCARDIO

La elevacion de los biomarcadores indica afectacion miocardica y puede estar
elevada después de CRM, de modo que el grado de elevacion se correlaciona
positivamente con un mal resultado a los 30 dias. En casos graves, los pacientes
pueden experimentar un infarto de miocardio perioperatorio e insuficiencia cardiaca
aguda que lleve al cierre del injerto y requiera tratamiento médico o angiografia de

emergencia para evaluar la permeabilidad del injerto (24).

2.5.1.2 ARRTIMIAS CARDIACAS
La arritmia es el efecto secundario mas comun inmediatamente después de la Cirugia

de bypass coronario y ocurre en entre el 35% y el 50% de los pacientes que reciben

10



esta intervencion terapéutica. La etiologia de estos cambios esta relacionada con los

cambios de electrolitos y la manipulacion del propio tejido cardiaco. (25).

2.5.2 COMPLICACIONES RENALES

La alteracion mas frecuente luego de una intervencién cardiaca es La insuficiencia
renal aguda postoperatoria, que se da en aproximadamente el 30% de los pacientes
intervenidos y cumplen con los criterios diagndésticos de insuficiencia renal aguda
posoperatoria. En cuanto a la definicién y diagndstico de insuficiencia renal aguda, la
Sociedad de Cirugia Toracica diagnostica un nivel de creatinina sérica superior a 2

mg/dL, una duplicacion antes de la cirugia o la necesidad de hemodidlisis. (26).

2.5.3 COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Los trastornos neurolégicos siguen siendo un desafio importante y una causa de
morbilidad y mortalidad posoperatoria después de la cirugia cardiaca. Las
complicaciones neuroldgicas se definieron como dafio temporal o permanente al
sistema nervioso central. Se trata principalmente de ataques cerebrovasculares
(ictus) y trastornos neurocognitivos, que provocan estancias hospitalarias
prolongadas, infecciones del tracto respiratorio, infecciones del tracto respiratorio,

aumento de la mortalidad y aumento de los costos (27).

2.5.4 SANGRADO POSOPERATORIO

La hemorragia luego de cirugia de bypass coronario aumenta la morbilidad y
mortalidad después de la cirugia cardiaca. Varios factores pueden contribuir al
sangrado posoperatorio, los mas importantes son la técnica quirargica, el uso de
heparina, las alteraciones plaquetarias causadas por las bombas cardiopulmonares,
la coagulacion intravascular diseminada, la hipotermia y la comorbilidad (28).
Aproximadamente el 20% de los pacientes sometidos a circulacion extracorpoérea
presentan algun sangrado y el 5% de ellos requieren una reintervencion de

emergencia, aunque solo la mitad de ellos son por razones quirargicas. (29).

2.5.5 INFECCIONES

Segun la clasificacion nacional de Council de los EEUU, la cirugia cardiaca se

considera una operacion limpia, es decir, es una herida quirtrgica no infectada, ya
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gue esta libre de inflamacion y no penetra los tractos respiratorio, digestivo, genital o
urinario (30). La infeccidn ocurre entre el 5% y el 8% de los pacientes después de una
cirugia cardiaca. La infeccion de la herida quirargica y la neumonia se consideran las

mas comunes Yy tienen un impacto significativo en la morbilidad y la mortalidad (31).
2.5.6 COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Después de una cirugia cardiaca, es comln experimentar cambios respiratorios. El
acceso mediano y la apertura toracica pueden causar cambios restrictivos, cambios
pulmonares y atelectasias. Las lesiones pulmonares también pueden ser causadas
por la circulacion extracorpérea y las condiciones clinicas particulares de cada
paciente. La edad, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el tabaquismo activo,
la obesidad, el estado nutricional, la insuficiencia renal y la insuficiencia cardiaca
fueron factores de riesgo relacionados con estas complicaciones. El 2% a 3% de los
pacientes que han sido sometidos a cirugia cardiaca tienen sindrome de dificultad

respiratoria aguda (32).

2.6 INTERVENCION DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA CON
BOMBA Y SIN BOMBA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA.

Los efectos adversos y los beneficios de la revascularizacion miocardica mediante
técnicas cardiacas (Cirugia sin bomba) en comparacion con la circulacién
extracorpérea (con bomba) no estan actualmente claros (33). Desde sus inicios, la
CRM se ha realizado con una bomba, es decir, circulacion extracorporea, y la técnica
de realizar la cirugia con el corazoén latiendo (sin bomba) aparentemente se desarrollo
para reducir la incidencia de complicaciones perioperatorias que podrian estar
asociadas con la circulacion extracorpoérea. Circulacidén y oclusion adrtica (34). Para
Depay et al. En su revision sistematica metaanalitica, enfatizd que tanto la cirugia de
bypass con bomba como sin bomba proporciona resultados excelentes y comparables
en pacientes que requieren revascularizacion quirdrgica, lo que sugiere que se deben
considerar las circunstancias individuales al elegir cualquiera de los métodos.
Condicion del paciente (comorbilidades, factores de riesgo) y, lo mas importante,
experiencia del cirujano en la practica habitual de realizar BYPASS coronario con o
sin bomba (35).
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2.7 FIBRILACION AURICULAR DESPUES DE CIRGUGIA CARDIACA

Antes, durante o después de una cirugia, puede ocurrir la arritmia denominada
fibrilacion auricular (FA). La FA postquirdrgica es la que surge después de la cirugia
y durante la hospitalizacion posterior a la cirugia. Esto puede suceder después de una
intervencidn cardiaca, toracica o no cardiaca. Este es un estudio de FA que ocurre
después de una cirugia cardiaca o llamada también FA de nueva aparicion

posoperatoria (36).

La aparicion de fibrilacion auricular después de la operacion resultd en un aumento
del nimero de dias de ventilacion mecanica (18,2%), insuficiencia renal (8,5%) y
probabilidades de embolia sistémica, asi como una disminucion del efecto de la
sistole auricular sobre el gasto cardiaco, una disminucion del tiempo de llenado
diastolico. Por tanto, el desarrollo de FA después de una cirugia cardiaca se asocia
con una mayor duracion de la estancia hospitalaria, coste de la atencion y mortalidad.

Por eso, es muy importante trabajar duro para evitar que esto ocurra (37).

2.7.1 Consideraciones clinicas

Se ha descrito que la fibrilacién auricular posoperatoria ocurre entre 15% al 40% de
los pacientes sometidos a procedimientos de revascularizacion o bypass coronario,
alrededor del 37% a 60% de las intervenciones valvulares, e incluso puede llegar a
afectar hasta el 60% de las intervenciones combinadas y alrededor del 24% de los
pacientes intervenidos de trasplante cardiaco. La incidencia de fibrilacion auricular se
ha mantenido estable durante los dltimos 10 afios a pesar de los avances en la

comprension de la fibrilacion auricular después de la cirugia cardiaca (38).

El noventa por ciento de los casos de fibrilacién auricular posoperatoria ocurren en
los primeros cuatro dias después de la cirugia. La duracién del primer episodio dura
entre 7 a 8 horas. Aproximadamente el 40% de los casos recurrentes de FA se
presentan en las 24 horas, y luego del primer episodio mas del 80 % se mantiene en

ritmo sinusal (39).

El catorce por ciento de los pacientes con FA posoperatoria, mantiene estas arritmias
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hasta dos semanas después de la cirugia cardiaca. Los informes de persistencia de
la FA con seguimiento a largo plazo (hasta 12 meses) varian, ya que las guias
actuales son inconsistentes y en la mayoria de los casos no se ponen en practica
(40).

2.7.2 Fisiopatologia

La FA posoperatoria se asocia con factores, condiciones o cambios que en ultima
instancia intervienen en dos mecanismos fisiopatoldgicos, a saber, la estimulacion del
sistema simpatico y en segunda instancia la inflamacion. Actualmente no se conoce
hasta que grado de inflamacion o hasta qué punto del aumento del tono simpatico son
necesarios para producir la Fibrilacibn auricular posoperatoria tras una cirugia
cardiaca, la mayoria de las medidas preventivas estan dirigidas a combatir alguna de

estas dos consecuencias (41).
2.7.2 La Inflamacién

La reaccidon inflamatoria durante la cirugia cardiaca puede afectar de manera
sistémica o a nivel local y es por el bypass cardiopulmonar o la cardioplejia que se
produce. Las manifestaciones moleculares de la inflamacion asociada a la afectacion
cardiaca estan mediadas por citoquinas como la interleucina 1 y 6 y el factor de
necrosis tumoral alfa. A nivel cardiovascular las moléculas antes mencionadas,
afectan la funcion sistélica, pero también al remodelado ventricular y al aturdimiento
miocérdico, lo que puede provocar alteraciones de los potenciales de accion y generar

arritmias.

Ademas de las moléculas inflamatorias, los productos de las reacciones se asocian
con cambios en el potencial de accion en el tejido auricular causados por cambios en
el calcio. Los niveles elevados de nicotinamida adenina dinucleétido fosfato en la
orejuela auricular se han descrito como un factor predisponente para la aparicion de

FA de novo.

Se ha demostrado en modelos animales de FA después de cirugia cardiaca que la
inflamacion alrededor de la cicatriz de FA esta directamente relacionada con la
activacion auricular mas frecuente y la aparicion de FA después de la cirugia. Segun
estudios recientes, la acumulacion de sangre en el pericardio esta relacionada con la

aparicion de FA recién diagnosticada, que también es causada por citocinas. (42).
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2.7.3 Activacion simpética

La activacion neuronal es otro factor en el desarrollo de FA después de una cirugia
cardiaca. El aumento del tono adrenérgico da como resultado una alteracién del
periodo refractario auricular, aumento de la frecuencia cardiaca, variabilidad del
intervalo RR, reduccion de la frecuencia cardiaca. Sustratos eléctricos en FA tras
cirugia cardiaca. Por tanto, los betabloqueantes (BB) son Uutiles en la terapia

profilactica (43).

2.7.4 Factores de riesgo para prediccion de FA postquirurgica cardiaca

La edad fue determinada como el principal factor de riesgo asociado a la FA tras
cirugia cardiaca; cada década posterior después de los 50 afios se asocié con un
aumento del riesgo del 13%. Otros factores de riesgo, como la obesidad, el sexo
femenino, la diabetes, la hipertensidn, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la
enfermedad renal crénicay el sindrome de apnea del suefio, también se han descrito.
Después de una cirugia cardiaca, la FA es mas probable en procedimientos que
involucran dispositivos valvulares (especialmente la valvula mitral), cuando se
realizan méas de una intervencion cardiaca (como la revascularizacion coronaria y la
cirugia valvular) y cuando la BB ocurre posoperatoriamente en presencia del
ventriculo izquierdo. reorganizacion, fraccion de eyeccion ventricular (FEVI) inferior al
40% o diametro auricular izquierdo superior a 4 cm que requiera ventilacion mecanica

durante mas de 24 horas y valores elevados de PRO-BNP sérico (44).

2.7.5 escala CHA2DS2-VASc

La escala CHA2DS2-VASc, que al inicio fue creada para conocer el riesgo de embolia
al aflo en pacientes con esta arritmia, hablando de pacientes no quirdrgicos, también
en la actualidad se ha estudiado como una herramienta para predecir la FA de novo,
incluso en pacientes sin antecedentes de FA. Para predecir FA de nueva aparicion
posoperatoria el punto de corte es de 3 o mayor el cual tiene sensibilidad de 84 % y

una especificidad del 84 % con un area bajo la curva es de 0.87(45).

2.7.6 Tratamiento profilactico

La asociacion entre la incidencia de fibrilacién auricular y los resultados adversos tras
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la cirugia cardiaca ha impulsado el estudio de intervenciones farmacoldgicas y no
farmacologicas para reducir la incidencia. Un metaanalisis de aproximadamente
14.000 intervenidos demostré que en estos pacientes al recibir profilaxis se disminuyo
el riesgo de Fibrilacion Auricular postquirdrgica hasta en un 32,3% (46). Por otro lado,
dado que los medicamentos administrados como profilaxis también presentan efectos
adversos, y los principales estudios aun no han definido en qué grupo de pacientes
presentara la administracion de profilaxis, asi es que los estudios recomiendan que

las indicaciones de cada intervencion deben ajustarse segun la situacion clinica (47).

A.- Agentes antagonistas del tono adrenérgico.

Los agentes betabloqueantes, son los medicamentos que mas se han estudiado para
la prevencion de arritmias posoperatorias, sobre todo supraventriculares. El uso de
Betabloqueantes redujo la FA cardiaca posoperatoria de 31,8 % a 16,2 %. Sin
embargo, el uso de BB no redujo la incidencia ni la mortalidad de eventos

cerebrovasculares o infarto agudo de miocardio.

El metoprolol es actualmente el agente mas estudiado para la prevenciéon de la
fibrilacion auricular después de una cirugia cardiaca. La dosis de metoprolol oscila
entre 50 y 200 mg por dia dependiendo de la hemodinamia del paciente y se

recomienda administrarse al menos 2 o 3 dias antes de la cirugia (48).

La mayoria de los pacientes que se someten a cirugias cardiacas toman
Betabloqueantes por alguna enfermedad de base. Prevencién de la fibrilacion
auricular postquirdrgica. Si aln no se usa, la seccion de guias de tratamiento de la
FA recomienda BB. El autor cree que los BB son un tratamiento preventivo de primera
linea, especialmente para pacientes de alto riesgo. Ademas, se debe evitar su
suspension después de la cirugia porque pueden causar fibrilacion auricular de
nuevo. (49).

B.- Antiarritmicos

Amiodarona

Ademas de su efecto antiarritmico, la amiodarona también tiene un efecto anti
simpatico ya que bloquea los receptores alfa y betaadrenérgicos, previniendo asi la

fibrilacion auricular de novo postquirargica. La amiodarona redujo la FA posoperatoria
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en un 57 % al compararla con placebo (50). La mayoria de los metaanalisis acerca
del uso de amiodarona como profilaxis de FA incluyeron pacientes que ya estuvieron
tomando agentes betabloqueadores, por lo que, el efecto verdadero de amiodarona
como tratamiento profilactico en otros pacientes puede ser limitado (51).

Sotalol

Es un BB con propiedades antiarritmicas de clase Ill y se a utilizado también para la
prevencion de la FA cardiaca posoperatoria. En un metaanalisis de 2988 pacientes,
redujo la FA de 26,2 % a 16,5 %. Los pacientes tratados con sotalol no fueron
estratificados segun el riesgo para FA postquirdrgica y tuvieron mas probabilidades
de suspender el tratamiento, particularmente debido a efectos adversos como
disminucién de la frecuencia cardiaca y la caida de la presion arterial, ademas se
asocié con arritmias cardiacas asociadas a los ventriculos, como la torsades de

pointes (52).

C.- Farmacos que actuan por sus efectos antiinflamatorios

- Colchicina

A pesar del papel potencial de la colchicina en la prevencion de la FA después de una
cirugia cardiaca debido a sus propiedades simpaticoliticas y antiinflamatorias, la
evidencia es contradictoria. Un subanalisis del ensayo sobre la prevencion del
sindrome pospericardiotomia con colchicina mostré (COPPS) una reduccion del 22%
al 12% en la incidencia de FA POSOPERATORIA, pero las principales limitaciones
de este estudio es el pequefio nimero de pacientes (169 participantes) y el hecho de
gue la incidencia de FA no fue parte del resultado primario. Por eso es que se realizo
posteriormente el estudio COPPS II, donde evaluaron el uso de la colchicina en la
prevencion de la FA 'y otras complicaciones tras la pericardiotomia, en donde también
se demostro su efectividad en la reduccion de FA (53).

Glucocorticoides

Los niveles elevados de proteina C reactiva, mismo que es un marcador de
inflamacion, se asociaron con el desarrollo de FA postquirdrgica, misma que se redujo
con el uso de glucocorticoides. En un ensayo clinico aleatorizado del 2007, 241
pacientes sometidos a revascularizacién coronaria, reemplazo de valvula adrtica o
ambos fueron administrados 100 mg de hidrocortisona en el dia quirdrgico y

posteriormente se administr0 cada 8 horas por 3 dias, demostrandose que los
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esteroides reducen la FA cardiaca posoperatoria en un 18 % (54).

Estatinas

Las estatinas también se han utilizado como profilaxis para la FA después de una
cirugia cardiaca. La hipotesis de su accidn es la reduccion de mediadores
inflamatorios inhibiendo la CoA reductasa, la inhibicién plaquetaria, la vasodilatacion
y la reduccién de la actividad de los linfocitos. En 2015, se tomaron 16 ensayos
clinicos que evaluaron los efectos de las estatinas sobre la fibrilacion auricular
poscirugia cardiaca, los episodios embdlicos y la duracion de la estancia hospitalaria
en pacientes sin tratamiento previo con estatinas sometidos a cirugia cardiaca. Las
estatinas redujeron la hospitalizacion en casi un dia. La FA después de la cirugia
cardiaca disminuyo del 23,7% al 12,1% (55).

Magnesio

La disminucién de los niveles séricos de magnesio se asocia con el desarrollo de
fibrilacion auricular después de una cirugia cardiaca. Por otro lado la administracion
de diuréticos y la bomba de circulacion extracorporea pueden casuar
hipomagnesemia (56). Un metaanalisis donde incluyeron mas de 2900 pacientes
demostré que la prevalencia de FA posoperatoria fue de 26,2 % en el grupo de control
y lo compararon con los pacientes tratados con magnesio donde la prevalencia fue
de 16,5 % (57).

lvabradina

La Ivabradina también se ha estudiado como posible fa&rmaco para reducir la
incidencia de FA de novo luego de una cirugia cardiaca. Un estudio del 2016 cuyo
objetivo principal fue comparar la eficacia de la ivabradina en la prevencion de la
fibrilacion auricular postoperatoria donde iniciaron con el tratamiento dos dias antes
de la cirugia y la mantuvieron durante una semana postquirdrgica donde se
compararon tres regimenes: grupo 1, ivabradina 5 mg, luego 7,5 mg; Grupo 2,
bisoprolol solo 5 mg cada 12 horas y grupo 3, ivabradina 5 mg mas bisoprolol. El
grupo 3 de ivabradina mas bisoprolol disminuyo la FA postquirdrgica hasta un 4,2 %,
mientras que en el grupo 1 fue del 15,1% y bisoprolol solo del 12,2% (58).

2.7.7 Control del ritmo o de la frecuencia cardiaca en la FA DE NOVO
postoperatoria

En la FA existe controversia si tratamos de controlar el ritmo o la frecuencia cardiaca

en estos pacientes. El tratamiento de las exacerbaciones agudas debe incluir un
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enfoque integral para tratar las causas subyacentes, como la hipoxemia y las
anomalias de liquidos y electrolitos. La FA posoperatoria se puede tratar con dos
medidas: control de la frecuencia ventricular y control del ritmo.

El comportamiento de control del ritmo no difiri6 en términos de mortalidad en
comparacion con el control de la frecuencia, pero se asocié con una mayor incidencia
de eventos adversos de los medicamentos antiarritmicos, hospitalizaciones mas
frecuentes durante el seguimiento y eventos adversos relacionados con el tratamiento
(59). Un ensayo del 2016 en donde evaluaron el efecto de la terapia de ritmo o pulso
en pacientes con fibrilacién auricular tras una cirugia cardiaca. El resultado primario
fue el numero total de dias de hospitalizacién en los primeros 60 dias después del
inicio del tratamiento. Los resultados secundarios incluyeron muerte por todas las
causas, implantacion de marcapasos permanente y eventos adversos. No se

observaron diferencias entre los dos grupos de tratamiento. (60).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Diseio del estudio:

Observacional Transversal Retrospectivo Analitico

3.2 Poblacion de estudio:

UNIVERSO
Esta conformado por todos los pacientes entre 50 a 80 afios intervenidos de cirugia
de revascularizacion miocardica en el Hospital Alcivar durante el periodo

comprendido entre Enero del 2020 hasta Diciembre del 2022.

MUESTRA
No se aplicara ninguna técnica de muestreo ya que se tomara en cuenta a todos los
pacientes que presentaron FA de novo luego de cirugia de revascularizacién
miocardica.
3.3 Criterios de inclusion:

e Pacientes entre 50 a 80 afos

e Pacientes que no hayan tenido FA previa

e Pacientes con historias clinicas completas.

3.4 Criterios de exclusion:

e Pacientes con edades fuera del rango

e Pacientes con diagnostico de FA previa

e Pacientes con historias clinicas incompletas
3.5 Método de recogida de datos:

La recoleccion de la informacién se lo hara en una ficha de registro para cada muestra
20



a partir de la revision de las historias clinicas de los pacientes intervenidos de cirugia

de revascularizacion miocardica

3.6 Variables:
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL | ESCALA DE | INDICADOR
MEDICION
Tiempo que ha vivido una ANOS
Edad persona desde su nacimiento| De Intervalo | 50 — 60 afios
hasta el ingreso a la UCI 60 a 70 afnos
70 a 80 afios
-Masculino
Sexo Sexo biolégico de pertenencia Nominal |-Femenino
Porcentaje de sangre que sale PORCENTAJE
Fraccion de Eyeccion |del corazon cada vez que este,  Nominal |-Mayor a 50 %
se contrae - entre 40
49%
- Menor a 40 %
Enfermedad de las |Lesion en la que se produce un -Lesion
arterias coronarias |estrechamiento u obstruccion, Nominal [Multivaso
de las arterias coronarias -Lesién de
Tronco de
Coronaria
Izquierda
Enfermedades adyacentes que -Diabetes
Comorbilidades |afectan en el mismo tiempoaun Nominal |-Hipertension
paciente. Arterial
-Insuficiencia
Cardiaca
-Otras
-2
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Comorbilidades

-3 0 mas
Comorbilidades
- Sin

Comorbilidades

Presencia de muerte en una

Mortalidad poblacibn en un momento - Si
determinado. Nominal |- No

Tiempo que el paciente
Estancia Hospitalaria permanece hospitalizado en la) Cuantitativo Dias

en UCI

unidad de cuidados intensivos
desde su ingreso hasta su

egreso

3.7 Estrategia de analisis estadistico

El programa estadistico que utilizamos es SPSS “Statistics for Windows, Version 25.0

(2015; IBM). Este sera un estudio de tipo analitico con un nivel de confianza de 95%

y un margen de error del 5%.

DECLARACION ETICA

Declaro que recolecté estos datos de forma ética para realizar el estudio. Estos se

recogieron revisando las historias clinicas y examenesde laboratorios por el sistema

hospitalario del Hospital Alcivar. Se mantuvo la confidencialidad de los participantes,

siguiendo las normas éticas, asi como las administrativas de cada centro asistencial.

Al ser recolectados datos de tipo retrospectivo, sin uso de informacion confidencial,

es un estudio de bajo riesgo que no necesita de consentimiento informado.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 151 pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, en los afios
2020 — 2021 — 2022.

Tabla 1 Variables sociodemograficas y prequirdrgicas de los pacientes

intervenidos de cirugia cardiaca desde Enero 2020 a diciembre del 2022

Variables sociodemograficas y prequirargicas de los pacientes intervenidos
de cirugia cardiaca desde Enero 2020 a diciembre del 2022
Porcentaje | Porcentaje
VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE )
valido acumulado
EDAD
50 a 60 afios 34 22,5 22,5 22,5
61 - 70 afios 75 49,7 49,7 72,2
71 - 80 afios 42 27,8 27,8 100
Total 151 100 100
GENERO
MASCULINO 122 80,8 80,8 80,8
FEMENINO 29 19,2 19,2 100,0
Total 151 100,0 100,0
COMORBILIDADES
HIPERTENSION 36 23,8 23,8 23,8
DIABETES
51 33,8 33,8 57,6
MELLITUS
INSUFICIENCIA
24 15,9 15,9 73,5
CARDIACA
ENFEREMDAD
10 6,6 6,6 80,1
RENAL CRONICA
DISLIPIDEMIA 8 5,3 5,3 85,4
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ANGIOPLATIA
PREVIA 9 6,0 6,0 91,4
NINGUNA 13 8,6 8,6 100,0
Total 151 100,0 100,0
FRACCION DE EYECCION
MAYOR A 50 % 114 75,5 75,5 75,5
40 %-49 % 18 11,9 11,9 87,4
MENOR A 40 % 19 12,6 12,6 100,0
Total 151 100,0 100,0
Fuente: historias clinicas del Hospital Alcivar
Analisis

En la Tabla 1 se puede observar la distribucién de los pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca segun sus variables sociodemograficas y prequirargicas, donde
encontramos que la edad de los pacientes entre los 61 a 70 afios prevalecié en
nuestra poblacién de estudio con el 49,7 %, en su gran mayoria pertenecieron al
género masculino con el 80 %, los antecedentes como la diabetes e hipertension
fueron las mas prevalentes, y segun la fraccion de eyeccion prequirdrgica

predominaron los pacientes con fraccion de eyeccion conservada.

Grafico 1 Distribucion de pacientes de acuerdo con el tipo de cirugia cardiaca

realizada
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TIPO DE CIRUGIA

B REVASCULARIZACION

B CAMBIO VALVULAR

[]CRM MAS CAMBIO
VALVULAR

HMoTrRO

Fuente: historias clinicas del Hospital Alcivar

Andlisis

En el grafico 1 podemos observar la distribucion de pacientes por tipo de cirugia
cardiaca, en la que podemos observar que la cirugia de revascularizacion miocardica
fue la que con mayor frecuencia se realizdé en nuestro centro con el 35,76 % de las
cirugias, seguidas del cambio o recambio valvular con el 31,13 %, las cirugias

combinadas es decir revascularizacién mas cambio valvular fue del 23,84 %.

Tabla 2 Presentacion de FA de novo en pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca desde enero 2020 a diciembre del 2022

FA DE NOVO

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado

Validos Sl 36 23,8 23,8 23,8
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NO 115 76,2 76,2 100,0
Total 151 100,0 100,0

Fuente: historias clinicas del Hospital Alcivar

Andlisis

En la tabla 2 podemos observar la frecuencia de presentacion de FA de novo en
pacientes intervenidos de Cirugia cardiaca entre los afios 2020 al 2022, donde
deducimos que de los 151 pacientes intervenidos, 36 presentaron FA de novo con el

23,8 % de pacientes sometidos a cirugia.

Tabla 3 Relacién entre la fraccion de eyeccion y presentacion de FA de novo en

pacientes intervenidos de cirugia cardiaca

Tabla de contingencia FRACCION DE EYECCION * FA DE NOVO

FA DE NOVO | Total
Sl NO
Recuento 15 99 114
MAYOR A 50 % dentro de 13,2%| 86,8%| 100,0%)|
% FRACCION DE
EYECCION
Recuento 7 11 18
FRACCION DE % dentro de 38,9%| 61,1%)| 100,0%]|
] 40 %-49 %
EYECCION FRACCION DE
EYECCION
Recuento 14 5 19|
MENOR A 40 % dentro de 73,7%| 26,3%| 100,0%
% FRACCION DE
EYECCION
Recuento 36 115 151
- otal % dentro de 23,8%| 76,2%]| 100,0%)|
FRACCION DE
EYECCION
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Medidas simétricas

Valor | Error tip. T Sig.

asint.2  |aproximadaP®{aproximada

Intervalo por -,483 ,083 -6,736 ,000¢
R de Pearson

intervalo

Ordinal por Correlaciéon de -,464 ,085 -6,393 ,000¢
ordinal Spearman

N de casos vélidos 151

a. Asumiendo la hipoétesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
c. Basada en la aproximacién normal.

Fuente: historias clinicas del Hospital Alcivar

Andlisis

En la Tabla 3 observamos la relacién existente entre la fraccion de eyeccién
prequirurgica y la presentacion de FA de novo, donde al realizar la correlacion R de
Pearson encontramos que la relacion es estadisticamente significativa con un valor
de P <0,01.

Tabla 4 Relacion entre la estadia hospitalaria 'y presentacion de FA de novo en

pacientes intervenidos de cirugia cardiaca

Tabla de contingencia ESTANCIA HOSPITALARIA * FA DE NOVO

FA DE NOVO Total
Sl NO

Recuento 0 6 ol

% dentro de 0,0%| 100,0%| 100,0%
ESTANCIA 1 A 3 DIAS

ESTANCIA
HOSPITALARIA

HOSPITALARIA

4 A 6 DIAS Recuento 1 43 44
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% dentro de 2,3%| 97,7%| 100,0%
ESTANCIA
HOSPITALARIA
Recuento 11 52 63
2 A9 DIAS % dentro de 17,5%| 82,5%]| 100,0%
ESTANCIA
HOSPITALARIA
Recuento 24 14 38
MAYOR A 10 9% dentro de 63,2%| 36,8%| 100,0%|
DIAS ESTANCIA
HOSPITALARIA
Recuento 36 115 151
- otal % dentro de 23,8%| 76,2%]| 100,0%
ESTANCIA
HOSPITALARIA
Medidas simétricas
Valor | Error tip. T Sig.
asint.2  |aproximadaP®laproximada
Intervalo por -,511 ,056 -7,265 ,000¢
ntervalo R de Pearson
Ordinal por Correlaciéon de -,520 ,057 -7,440 ,000¢
ordinal Spearman
N de casos validos 151

Analisis

Fuente: historias clinicas del Hospital Alcivar

En la Tabla de contingencia No. 4 observamos la relacién existente entre la estancia

hospitalaria y la incidencia de FA de novo, donde encontramos que la aparicion de FA

de novo conlleva a mayor estancia hospitalaria con significancia estadistica de R de

Pearson P <0,01.
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Tabla 5 Correlacién entre la FA de novo y la mortalidad en pacientes

intervenidos de cirugia cardiaca en el Hospital Alcivar desde enero 2020 a
diciembre del 2022

Tabla de contingencia MORTALDIAD * FA DE NOVO

FA DE NOVO Total
Sl NO
Recuento 22 11 33
Sl % dentro de 66,7% 33,3%| 100,0%|
MORTALDIAD
[IMORTALDIAD
Recuento 14 104 118
NO % dentro de 11,9% 88,1%| 100,0%|
MORTALDIAD
Recuento 36 115 151
Total % dentro de 23,8% 76,2%| 100,0%
MORTALDIAD
Correlaciones
MORTALDIAD FA DE NOVO
Correlacion de Pearson 1 ,531"
[MORTALDIAD  Sig. (bilateral) ,000}
N 151 151
Correlacion de Pearson ,531" 1
|[FA DE NOVO  Sig. (bilateral) ,000
N 151 151

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Andlisis

Fuente: historias clinicas del Hospital Alcivar

En la Tabla anterior encontramos que 36 de los 151 pacientes fallecieron con un

porcentaje del 23,8 % del total de pacientes al realizar la correlacién existente entre

FA de Novo y la mortalidad encontramos que es estadisticamente significativa con un

valor de P <0,01.
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo conocer la relacién entre la mortalidad y la
aparicion de FA de novo en el hospital Alcivar durante el periodo enero 2020 a
diciembre 2022, donde se analizaron un total de 151 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion en el periodo descrito, donde observamos que 36 pacientes
(23,8 %) presentd FA de novo.

En un metaanalisis realizado por Eikelboom et. al, donde se incluyeron 32 estudios
gue describieron a 155.575 pacientes que fueron intervenidos a cirugias. La FA de
novo se desarrolldé en 36.988 pacientes (23,7%). En 10 estudios (44 367 pacientes)
se demostré un aumento de la mortalidad muerte a 1 afio en pacientes con FA (IC del
95 %, 2-3,38; P < 0,01) (61).

Woldendorp y cols, en el afio 2021, realiza un metaanalisis de 61 estudios acerca de
la FA posoperatoria cardiaca, con 239.018 pacientes, la mayoria de estos fueron
sometidos a cirugia coronaria (73%). La FA de novo se produjo en el 25,5 % de los
pacientes y se asoci6 con tasas significativamente mas altas de mortalidad temprana
(P < 0,001) junto con estadia en las unidades de cuidados intensivos mas prolongada

y duracion total de la estancia hospitalaria (p = 0,008) (62).

En este afio Caldonazo y cols. Que incluyeron 57 estudios con 246.340 pacientes
acerca de la FA de novo luego de intervencion cardiaca también concuerda resultados
similares con otros autores donde indican que la FA de novo, se asocioé con mortalidad
perioperatoria y mayor estancia hospitalaria y en las unidades de cuidados intensivos
de manera estadisticamente significativa (63).

Asi también en el 2019, Yamashita y cols, realizan un metaanalisis acerca de los
factores de riesgo asociados a FA de novo luego de cirugia cardiaca, se incluyeron
24 estudios que informaron resultados de andlisis univariados sobre los factores de
riesgo de FA de novo desde 2001 hasta 2017, con un numero total de 36,834
pacientes, donde encontraron que los principales factores de riesgo para el desarrollo

de FA de novo fueron la edad, el diametro de la auricula izquierda y fraccion de
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eyeccion del ventriculo izquierdo(64).

En otro estudio llevado a cabo en el 2023 por Ocampo y cols, mismo que fue de tipo
observacional, analitico de casos y controles que incluy6 80 casos y 240 controles,
donde encontraron que la fibrilacion auricular posquirtrgica se presento6 en el 8% de
los pacientes. La falla cardiaca descompensada como evento previo al acto quirdrgico
se present6 en el 27,5% la FEVI < 45% (p = 0,001), estuvo presente en 64 casos
(80%) y 19 controles (7,9%) (65).

Pacellay cols, en su trabajo realizado acerca del Perfil clinico de la fibrilacién auricular
en el posoperatorio de cirugia cardiaca, publicado en el afio 2020 mismo que fue un
estudio de cohorte prospectivo, se incluyeron 104 pacientes mayores de 18 afos que
recibieron cirugia cardiaca desde enero a diciembre del 2018, dando como resultados
una mediana de edad 66 afios; 51% sexo masculino. La incidencia de FA de novo fue
del 29%, las variables con asociacion significativa en analisis univariado de riesgo
para FA de novo fueron edad (p=0,007) y enfermedad renal cronica (p=0,005). Los
pacientes con FA de novo tuvieron una mediana de 5 dias mas de hospitalizacion
(p<0,0003).

Finalmente cabe recalcar que los resultados de los estudios citados anteriormente
concuerdan con los resultados obtenidos en nuestro centro, donde encontramos una
asociacion estadisticamente significativa entre la FA de novo y la FE reducida, la

mayor estancia hospitalaria y la mortalidad.
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CONCLUSIONES

o La finalidad de este estudio fue relacionar la Fibrilacién auricular de novo con
la mortalidad en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca en el Hospital Alcivar en
el periodo comprendido entre enero 2020 a diciembre del 2022, la poblacion de
estudio estuvo conformada por 151 pacientes ingresado para intervencion de cirugia

cardiaca, de los cuales 36 pacientes 23,8 % presentaron FA de novo.
. La edad, género y comorbilidades no tuvieron relacion con FA de novo.

o Por otro lado, una fraccion de eyecciéon (FE) reducida (<40 %), se relaciono de
manera estadisticamente significativa a la aparicion de FA de novo en pacientes

intervenidos para cirugia cardiaca (p<0,01).
o La FA de novo también se asocié con mayor estancia hospitalaria (p<0,01)

o Finalmente, el diagnéstico de FA de novo en pacientes postquirdrgicos
cardiacos se relacion6 con un aumento en la mortalidad de manera estadisticamente

significativa (p<0,01).
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RECOMENDACIONES

> Debido a que este estudio se realizd en un solo centro hospitalario,
recomendamos realizar un estudio similar multicéntrico con un mayor nimero de

muestra, para aumentar la significancia estadistica que ameritan estos estudios.

> Se recomienda la aplicacidon scores para valorar el riesgo y gravedad de la
fibrilacion auricular de novo, para brindar un tratamiento oportuno a los pacientes que
la presenten, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad por esta patologia que

es muy frecuente en los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca.

> Ademas, se recomienda familiarizarse con el tratamiento y control ya sea de
frecuencia o ritmo en los pacientes que presenta FA de novo postquirdrgico que a
mas de este estudio y otros se ha demostrado su relacién con efectos adversos,

aumento de la mortalidad y genera mayor costo al sistema de salud.
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