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RESUMEN

La fibrilacion auricular postoperatoria (FAPO) es la arritmia mas frecuente
tras una cirugia, tanto cardiaca como no cardiaca, y su aparicion aumenta de
forma significativa la morbimortalidad. Se han descrito varios factores clinicos
independientes asociados a FAPO, pero no existe ningan criterio

electrocardiogréfico.

El sindrome de Bayés es la asociacion entre la presencia de bloqueo
interauricular (BIA) en el electrocardiograma e incidencia de arritmias
supraventriculares paroxisticas. El papel de esta entidad como factor de riesgo
para la aparicion de arritmias supraventriculares en los pacientes intervenidos

de cirugia cardiaca apenas ha sido estudiado.

El presente trabajo de tesis es un estudio multicéntrico de cohortes,
retrospectivo y observacional en el que se incluyen 608 pacientes consecutivos
sometidos a cirugia cardiaca coronaria y/o valvular. El objetivo principal es

determinar si, en estos pacientes, el BIA es predictor de FAPO.

Los resultados del andlisis de los datos recogidos permiten concluir que
el BIA es un factor de riesgo independiente de arritmias supraventriculares,
especialmente fibrilaciébn auricular, en el posoperatorio de cirugia cardiaca
solamente en menores de 65 afios. En la poblacién estudiada la edad, la
presencia de valvulopatia y la necesidad de cirugia urgente han sido los
principales factores de riesgo de arritmias supraventriculares en el
posoperatorio. La aparicion de FAPO aumenta significativamente el riesgo de

sufrir eventos cardiovasculares adversos graves.



SUMMARY

Postoperative atrial fibrillation (POAF) is the most frequent arrhythmia after
surgery, both cardiac and non-cardiac, and its occurrence significantly increases
morbidity and mortality. Various independent clinical factors associated with

POAF have been described, but there are no electrocardiographic criteria.

Bayés syndrome is the association between the presence of interatrial block
(IAB) on the electrocardiogram and the incidence of paroxysmal supraventricular
arrhythmias. The role of this entity as a risk factor for the appearance of
supraventricular arrhythmias in the patients undergoing cardiac surgery has

barely been studied.

This doctoral thesis is a retrospective, observational, multicenter cohort study
that includes 608 consecutive patients who underwent coronary and/or valvular
heart surgery. The main objective is to determine if BIA is a predictor of POAP in

these patients.

The results of the analysis of the collected data allow us to conclude that
IAB is an independent risk factor for supraventricular arrhythmias, especially
atrial fibrillation, in the postoperative period of cardiac surgery only in those under
65 years of age. In the population studied, age, the presence of valve disease,
and the need for urgent surgery are the main risk factors for supraventricular
arrhythmias in the postoperative period. The occurrence of FAPO significantly

increases the risk of serious adverse cardiovascular events.
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1. INTRODUCCION
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1.1. Breve repaso de la anatomia y fisiologia del sistema de conduccion

eléctrico del corazén

La actividad contractil del corazén esta dirigida por un tejido especializado
denominado sistema especifico de conduccion. Anatémicamente esta
compuesto por el nodo sinusal, las vias de conduccién internodales, la union
auriculoventricular y el sistema de conduccion intraventricular. El nodo sinusal
es una estructura de forma semilunar que se localiza en la zona de unién del
techo de la auricula derecha con la desembocadura de la vena cava superior.
Del nodo sinusal surgen tres vias internodales preferenciales denominadas de
Bachmann, Wenckebach y Thorel. La via de Bachmann es la que habitualmente
conduce el estimulo hasta la parte superior-media del tabique interauricular. La
via preferencial de Wenckebach surge de la region superior del nodo sinusal, se
dirige hacia la parte posterior de la vena cava superior y desciende después por
el tabique interauricular hasta alcanzar el nodo auriculoventricular. La via de
Thorel empieza en la parte inferior del nodo sinusal, atraviesa la crista terminalis
y la valvula de Eustaquio hasta entrar por la parte posterior del nodo
auriculoventricular. En la union auriculoventricular se encuentra el nodo y la
parte proximal del haz de His. De éste se forman las ramas derecha e izquierda
gue se distribuyen por ambos ventriculos creando la red de Purkinje, que
conecta el sistema especifico de conduccion con el musculo subendocardico de

ambos ventriculos (1-3).

13



Figura 1. Sistema especifico de conduccion cardiaco
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Adaptado de Bayés de Luna A. Electrocadiografia clinica. Barcelona;
Manuals de la Universitat Autobnoma de Barcelona; 1994

Desde un punto de vista histologico, el sistema especifico de conduccion

esta formado por células especializadas, no contractiles: las células P, las

células de transicion y las células de Purkinje.

Las células P (del inglés, pacemaker) tienen capacidad de
autodespolarizacion, lo que genera el automatismo, que es la
capacidad de iniciar un estimulo sin un desencadenante externo.
Estas células se encuentran agrupadas fundamentalmente en el
centro del nodo sinusal y también en el nodo auriculoventricular.

Las células de transicién tienen una conduccion mas lenta y se

sittan entre las células P, las células de Purkinje y las células
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contractiles. Se encuentran en todas las estructuras del sistema
especifico de conduccion.

e Las células de Purkinje tienen una conducciéon mas rapida y se
encuentran en los nodos, en los haces internodales, en el haz de

His, en las ramas derecha e izquierda y en la red de Purkinje.

La actividad contractil del corazon esta dirigida por el sistema especifico
de conduccidn cardiaco, que es el responsable de generar un estimulo y
transmitirlo de forma secuencial y rapida al resto del corazén. El estimulo que
desencadena la contraccion cardiaca -la despolarizacion celular- se genera, en
condiciones fisiologicas, en el nodo sinusal. Esto es debido al mayor nimero de
células autométicas que aglutina. Desde esta estructura se distribuye a través
de los tractos internodales y del musculo auricular hasta llegar al nodo
auriculoventricular donde se transmite de forma lenta, permitiendo que la
contracciéon auricular no se haga simultaneamente a la ventricular. Cuando la
despolarizacion alcanza el haz de His se distribuye por las ramas derecha e

izquierda y genera una contraccion simultdnea de ambos ventriculos.

15



1.2. Breve resefia histérica del electrocardiograma

En 1887 el fisi6logo britanico Augustus Waller obtuvo el primer registro de
la actividad eléctrica del corazon mediante un electrometro capilar de mercurio

en el Saint Mary’s Hospital de Londres (1,4,5).

Figura 2. Primer ECG humano registrado por Waller donde el trazado
del electrometro y del cardiégrafo muestran actividad eléctrica antes

de cada latido cardiaco.

t, tiempo en segundos; h, cardiégrafo; e, electrometro

De: AlGhatrif M, Lindsay J. A brief review: history to understand
fundamentals of electrocardiography. J Community Hosp Intern Med

Perspect. 2012 Apr 30;2

Willem Einthoven, fisilogo holandés, mejoré la calidad del trazado
mediante un ajuste matematico y, posteriormente, usando un galvanémetro de
cuerda. En un congreso médico holandés en 1893 denomind por primera vez
“electrocardiograma” a las ondas obtenidas a partir de la actividad eléctrica del

corazon. En 1901 se hizo el primer registro electrocardiografico, con una
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sensibilidad muy superior al dispositivo de Waller. Einthoven comprendio la
importancia que podia tener la técnica para diagnosticar problemas cardiacos.
En 1906 publico su primer articulo con registros normales y patoldgicos y fue él
qguien dio el nombre a las diferentes ondas del electrocardiograma -P, Q, R, S,
T- que todavia se utilizan actualmente. Esta nomenclatura la realiz6 usando las
letras que Descartes habia empleado para identificar puntos sucesivos de una
curva. Ademas, en una misma ilustracion (figura 3) le permitia diferenciar las
curvas no corregidas del registro -denominadas ABCD- de las corregidas

matematicamente por él (6).

Figura 3. Dos ECG sobrepuestos. La curva sin corregir
estd etiquetada como ABCD. La modificada
matematicamente por Einthoven (etiguetada PQRST)

corrigiendo lainerciay la friccion del tubo capilar.

De: AlGhatrif M, Lindsay J. A brief review: history to
understand fundamentals of electrocardiography. J

Community Hosp Intern Med Perspect. 2012 Apr 30;2
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En 1908 salieron al mercado los primeros aparatos de ECG que, con los

afos, se fueron reduciendo de tamafo (el aparato disefiado por Einthoven

pesaba 270 kg). Al mismo tiempo se empezaron a describir las aplicaciones

clinicas de la electrocardiografia.

Figura 4. ECG de Einthoven con el paciente introduciendo sus extremidades en

electrodos cilindricos llenos de solucién electrolitica.

De: AlGhatrif M, Lindsay J. A brief review: history to understand fundamentals of

electrocardiography. J Community Hosp Intern Med Perspect. 2012 Apr 30;2

En 1924 se otorgo el premio Nobel de Medicina a Einthoven por haber

inventado el primer sistema practico de registro electrocardiografico para uso

médico.

En 1934 el cardidlogo estadounidense Frank N. Wilson desarrolld el

concepto de terminal central y, con ello, las derivaciones unipolares. En 1938 la

18



American Heart Association y la Cardiac Society of Great Britain recomendaron

la exploracion cardiaca con las seis derivaciones precordiales.

Figura 5. Derivaciones precordiales de Wilson

Adaptado de Bayés de Luna A. Electrocadiografia
clinica. Barcelona; Manuals de la Universitat Autbnoma

de Barcelona; 1994

El dltimo avance importante en la técnica de registro del
electrocardiograma lo realizo el cardidlogo estadounidense Emanuel Goldberger
en 1942. Aumento el voltaje de las derivaciones unipolares de Wilson creando
las derivaciones aumentadas de extremidades aVR, aVL y aVF. Con estas tres
nuevas derivaciones se llego al electrocardiograma de doce derivaciones, que

se estandarizo en 1954, y que todavia utilizamos actualmente.
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Figura 6. Derivaciones unipolares en el plano frontal

de Goldberger sumadas a las bipolares

aVR

+

Adaptado de Bayés de Luna A. Electrocadiografia
clinica. Barcelona; Manuals de la Universitat

Autonoma de Barcelona; 1994

Desde entonces el electrocardiograma estandar ha permanecido
inalterado; sin embargo, los dispositivos para registrarlo han sufrido una
auténtica revolucién.Desde la capacidad del Holter para almacenar y analizar
registros de uno o varios dias hasta los registradores implantables de eventos
gue permiten almacenar informacion durante més de un afo o las aplicaciones
a través de las cuales se puede registrar el ritmo cardiaco en teléfonos y relojes

inteligentes.

Cada vez se dispone de aparatos de menor tamafio e integrados en el

uso rutinario de la gente que también permiten registrar la actividad eléctrica

20



cardiaca en cualquier lugar y en cualquier momento. Incluso los marcapasos o
los desfibriladores actuales tienen la capacidad de almacenar informacién
electrocardiografica del paciente que puede ser enviada por Internet y analizada

a miles de quildmetros sin que el paciente tenga que hacer nada.

Figura 7. Diferentes dispositivos electrénicos desde los cuales cualquier usuario puede

registrar su ritmo cardiaco

Dispositivos Kardia® y Apple Watch®
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La figura 8 resume de manera cronoldgica los principales hitos en el

desarrollo del ECG.

Figura 8. Linea temporal de los hitos en el desarrollo del ECG

1842 Matteucci registra la actividad
electrica del corazon de una

rana
Waller hace el primer registro de la 1887
actividad eléctrica de un corazon
humanao
1893 Einthoven utiliza por primera

vez el termino ECG

Einthoven construye el ECG de tres 1901
derivaciones con galvanémetro de

cuerda 1906 Einthoven da nombre a las diferentes

ondas del electrocardiograma
Se introduce el ECG en EEUU 1908

1924 Einthoven gana el Premio Nobel

Wilson inventa el terminal central  1934.38
creando las derivaciones

precordiales 1942  Goldberger usa el terminal central
aumentado creando las derivacions
unipolares aumentadas

La American Heart Association 1954

estandariza el ECG de doce
derivaciones

De: AlGhatrif M, Lindsay J. A brief review: history to understand fundamentals of

electrocardiography. J Community Hosp Intern Med Perspect. 2012 Apr 30;2
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1.3. Papel del ECG en el preoperatorio de cirugia cardiaca

La mayoria de las guias de practica clinica consideran el ECG basal como
una parte fundamental en la evaluacion previa a cualquier tipo de cirugia mayor
no cardiaca (7,8) Por tanto, no existen dudas sobre la necesidad de realizar la
prueba a todo aquel paciente que, ademas, presente signos o sintomas de

enfermedad cardiovascular.

En la cirugia cardiaca el ECG preoperatorio es igualmente fundamental
como parte de la evaluacion completa a la que se ha de someter un paciente
antes de la intervencion. A la mayoria de los enfermos que ingresan para cirugia
se les han realizado previamente, ademas, otras pruebas diagndsticas
(cateterismo, ecocardiograma, ergometria, resonancia magnética...) que
permiten definir la patologia por la que el paciente tiene indicacién quirurgica.
Entre las alteraciones del ECG basal que han demostrado aumentar el riesgo de
complicaciones cardiovasculares se encuentran: hipertrofia ventricular
izquierda, alteraciones del segmento ST, presencia de ondas Q de necrosis,
alteraciones del ritmo (fibrilacion auricular, flutter auricular, ritmo de marcapasos,
extrasistoles ventriculares) y taquicardia sinusal (9). En caso de observarse
alguno de estos trastornos se pueden tomar las medidas terapéuticas
adecuadas para que el paciente entre al quiréfano en las mejores condiciones

posibles.

1.4. Impacto de las arritmias en el posoperatorio de cirugia cardiaca

Todo el proceso que comporta la cirugia cardiaca predispone a la
aparicién potencial de trastornos del ritmo cardiaco. Estos se observan

predominantemente en dos periodos; el primero es durante el acto quirdrgico y
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el segundo se produce habitualmente entre el segundo y el quinto dia
posteriores a la intervencion. Entre los factores predisponentes para la aparicion
de arritmias se encuentran: activacion del sistema simpatico, alteraciones
ventilatorias, desequilibrios hidroelectroliticos, anemia, isquemia miocardica,
fiebre, hipertension arterial, bajo gasto, farmacos y/o inflamacién del pericardio
(20,11).

La fibrilacién auricular postoperatoria (FAPO) es la arritmia mas frecuente
tras una cirugia, tanto cardiaca como no cardiaca. Se observa hasta en un tercio
de los pacientes sometidos a cirugia de bypass coronario y hasta en un 50% de
las cirugias valvulares. Diferentes trabajos demuestran que su aparicion
aumenta de forma significativa el riesgo de ictus, insuficiencia cardiaca, infarto

de miocardio, neumonia bacteriana y también de mortalidad.

También tiene una repercusién sobre los dias de ingreso y el coste
economico total de la hospitalizacion (10-12). Ademas de la FAPO, se pueden
observar, con menor frecuencia, flutter auricular y taquicardia auricular multifocal
(20).

En el posoperatorio de cirugia cardiaca las arritmias ventriculares
sostenidas son infrecuentes (hasta en 1,4% de los procedimientos) pero su
aparicion aumenta la mortalidad a corto y a largo plazo de estos pacientes,
especialmente si el enfermo tiene la funcién sistélica ventricular izquierda
deprimida. Mas alla del tratamiento agudo, son pacientes en los que se tendra

gue valorar la indicacién eventual de implantar un desfibrilador (10,12,13)

Las bradiarritmias son habituales en el posoperatorio, especialmente tras

cirugias valvulares.
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Se observa bloqueo auriculoventricular de distintos grados hasta en un
4% de los posoperatorios de cirugia cardiaca, aunque tras una reintervencion
valvular el porcentaje se puede doblar (14). Los pacientes alos que se les realiza
atriotomia lateral derecha o abordaje transeptal superior de la valvula mitral
suelen presentar disfuncion del nodo sinusal. Estas alteraciones del ritmo se
relacionan con la manipulaciéon y la consiguiente afectacién del sistema
especifico de conduccion. Todos los pacientes salen de quir6fano con electrodos
epicardicos por si precisan estimulacién transitoria, aunque hasta en un 3%

acaban requiriendo la implantacion de un marcapasos definitivo (10,15).

Tabla 1. Principales arritmias en el posoperatorio de cirugia cardiaca

Tipo de arritmia Frecuencia Mecanismo Impacto clinico
de aparicibn  subyacente
FAPO 15-60% Alteracion Inestabilidad
caracteristicas hemodinamica,
electrofisiolégicas del | ictus, hospitalizacion
tejido auricular prolongada,
mortalidad
Taquicardia/fibrilacién 0,41-1,4% Disfuncion ventricular | Inestabilidad
ventricular izquierda, isquemia | hemodinamica,
subyacente, mortalidad
farmacos
proarritmicos
Disfuncion  del nodo | 0,8-30,6% Afectacién del tejido | Caida del gasto
sinusal/ bloqueo de conduccion cardiaco, necesidad
auriculoventricular de marcapasos
avanzado transitorio y/o
definitivo,
hospitalizacion
prolongada

FAPOQ, fibrilacién auricular postoperatoria
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1.5. Predictores electrocardiograficos de complicaciones en la cirugia

cardiaca

Aunque la literatura sobre los predictores de complicaciones en cirugia
cardiaca es extensa (13,16-20), el papel del ECG para definir el riesgo en este

grupo de pacientes esta por contra muy poco definido.

Se ha observado que la presencia de un bloqueo de rama, un
hemibloqueo superoanterior o un blogqueo auriculoventricular en el ECG
preoperatorio aumenta el riesgo de necesitar la implantacion de un marcapasos
en el posoperatorio (21,22). Un estudio retrospectivo canadiense (23) concluye
gue la presencia de un intervalo QTc prolongado en el ECG preoperatorio se
asocia a un aumento de la morbimortalidad de los pacientes sin disfuncion
ventricular izquierda severa, sometidos a cirugia cardiaca. Observan también
gue, cuanto mayor es el QTc preoperatorio, mayor es la probabilidad de

presentar FAPO.

Cuatro estudios (24-27) revisan retrospectivamente el ECG basal de
pacientes sometidos a cirugia cardiaca y analizan los predictores
electrocardiograficos de FAPO. Todos estos estudios concluyen que las
caracteristicas de la onda P son predictoras de riesgo de presentar arritmia. En
dos de estos estudios se observa una relacion significativa entre FAPO vy la
duracion del intervalo PR y en uno de ellos la duracién del complejo QRS y la
presencia de criterios de hipertrofia ventricular izquierda también esta asociada

al riesgo de arritmias posoperatorias.
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Dos estudios prospectivos (28,29) analizan la relacion entre la presencia

de BIA y la aparicion de FAPO en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

El primero (28) es un estudio argentino en el que se incluyen 277
pacientes consecutivos, de un unico hospital, sometidos a cirugia coronaria y
examina la relacion entre presencia de BIA y FAPO. No observan asociacion

entre ambos.

El segundo estudio (29), espafiol, incluye 207 pacientes de un unico
centro sometidos a cirugia cardiaca, coronaria y valvular, todos ellos menores
de 65 afios. Se hace un seguimiento prospectivo y se observa una asociacion

estadisticamente significativa entre BIA y FAPO.

Estos dos estudios no son multicéntricos y la poblacion analizada es
limitada. El primero porque solamente incluye pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria. El segundo porque limita la edad de estudio a 65

afnos.
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Tabla 2 Estudios que relacionan parametros del ECG con FAPO

onda P

onda P, duracién
del QRS

P, eje frontal de

laonda P

onda P

Passman et Gu et al (25) Wong et al (26) Rader et al (27) | Conde et al. (28) Garcia-lzquierdo
al.(24) )]
Afio de 2001 2017 2014 2011 2014 2018
publicacién
Disefio Retrospectivo Retrospectivo Retrospectivo Retrospectivo Prospectivo Prospectivo
Tipo de cirugia Coronaria Mixta Mixta Mixta Coronaria Mixta
Multicéntrico No No No No No No
Numero de 152 100 526 4724 277 207
pacientes
Caracteristicas Duracién del Duracion del Extrasistoles Duracion de la Ninguna BIA en menores
asociadas a intervalo PR, intervalo PR, supraventriculare | onda P, de 65 afos
FAPO duracion de la duracion de la s, indice de onda | morfologia de la

BIA, blogqueo interauricular, FAPO, fibrilacion auricular postoperatoria.




1.6. Bloqueo interauricular: cronologia, concepto y clasificacion

El primer ECG con un BIA fue publicado por George Bachmann en 1941
(30). En su articulo concluia que la lesion del haz interauricular era la
responsable de la alteracion de la onda P. En 1956, Paul Puech publicé un libro
sobre la actividad eléctrica auricular donde aparecia el primer ECG con un BIA

avanzado (31).

En un articulo publicado en 1978 Bayés de Luna hizo una descripcion
sistemética del BIA a partir de los registros electrocardiogréficos vy
vectocardiograficos de la activacion auricular en el BIA, diferenciando ya el
bloqueo parcial del avanzado (32,33). En este primer articulo y en otros
posteriores, Bayés de Luna y colaboradores describieron la asociacion entre la
presencia de BIA y una mayor incidencia de arritmias paroxisticas
supraventriculares (33—-37). En 2012 se public6 un documento de consenso
estableciendo los criterios diagndsticos de BIA (38). Se diferencian
fundamentalmente tres tipos: el bloqueo de primer grado, o parcial, el bloqueo

de segundo grado, o intermitente, y el bloqueo de tercer grado, o avanzado.

Aunque se dispone de varias técnicas para determinar la duracion de la
onda P (electrogramas intracavitarios, promediado de sefiales de la onda P) el
diagnéstico se establece mediante el ECG de superficie. En los Gltimos afios
diferentes técnicas de imagen han ayudado a conocer mejor la fisiopatologia y

el comportamiento de la auricula en pacientes con BIA (39,40).



Figura 9. ECG tipico de bloqueo interauricular de tercer grado.

Modificado de Bayés de Luna A, Platonov P, Cosio FG et al. Interatrial blocks. A
separate entity from left atrial enlargement: a consensus report. J Electrocardiol
2012 45(5):445-451

El BIA parcial es aquel en el que la duracion de la onda P es de 120
milisegundos 0 mas. En este caso la activacion de la auricula izquierda se hace
por la ruta de propagacion normal, pero con retraso. La morfologia de la onda P

no se ve modificada.

El BIA de segundo grado es aquel que se presenta de forma intermitente,

a veces en un mismo trazado (41).

El BIA avanzado, ademas de una onda P de 120 milisegundos o mas,
tiene como caracteristica un segundo componente de la onda P negativo en las
derivaciones inferiores. Esto es debido a la activacion retrograda (caudocraneal)
de la auriculaizquierda. En el ECG de superficie se observa una onda P bimodal
en | y aVvL, y bifasica (+) en las derivaciones Il, Ill y aVF. A veces la onda P

también puede ser bifasica en las derivaciones precordiales V1y V2.
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Figura 10. Diagrama de la conduccién auricular en condiciones normales (A), en
el blogueo interauricular de primer grado (B) y el bloqueo interauricular de tercer
grado, con la activacion retrograda de la auricula.
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Modificado de Bayés de Luna A, Platonov P, Cosio FG et al. Interatrial blocks. A
separate entity from left atrial enlargement: a consensus report. J Electrocardiol
2012; 45(5):445-451

Aunque el BIA, especialmente el avanzado, se asocia a crecimiento
auricular izquierdo, se ha demostrado que el BIA estid presente en muchos
pacientes sin crecimiento auricular, considerandose, por lo tanto, entidades

diferentes (38,42).

Bloqueos interauriculares avanzados atipicos

Se ha observado, analizando ECG de varias series, que algunos BIA
avanzados no cumplen todos los criterios diagnosticos establecidos en el
consenso de 2012. A estos BIA avanzados se los ha denominado atipicos. En
2018 Bayés de Luna y colaboradores propusieron una clasificacion de éstos

dividiéndolos por criterios morfolégicos o de duracién (43).

Se define como BIA atipico tipo 1 aquel con una onda P en la derivacién

Il con un final isodifasico; el BIA atipico tipo 2 se define por tener la deflexién
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final de la onda P en la derivacion Il negativa-positiva. El BIA atipico tipo 3 es
aguel con una onda P negativa en las derivaciones Il y aVF y positiva-negativa
en Il. Se definié por ultimo el BIA atipico por morfologia tipo 4 como aquel con

un voltaje de la onda P tan reducido que dificulta el diagnéstico.

Si cumple criterios morfolégicos de BIA avanzado, con una morfologia
bifasica de la P en I, lll y aVF, pero tiene una onda P inferior a 120 milisegundos,

también se considera un BIA atipico por criterio de duracién (43).

Figura 11. Principales bloqueos interauriculares atipicos por criterios morfoldgicos.

Vectocardiograma auricular y registro en derivaciones inferiores (I, lll y aVF)

A. Onda P normal B. Onda P normal C. BIA tipico
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Modificado de Bayés de Luna A, Escobar-Robledo LA, Aristizabal D et al. Atypical
advanced interatrial blocks: definition and electrocardiographic recognition. Journal

of Electrocardiology 2018; 51:1091-1093
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1.7. Impacto del bloqueo interauricular: sindrome de Bayés y otras
consecuencias

Tras la primera descripcion hecha en 1978 (32) sobre la mayor incidencia
de arritmias supraventriculares en pacientes con BIA, Bayés de Luna y
colaboradores publicaron varios articulos posteriormente confirmando dicha
asociacion (33-37). Sin embargo, la relacion entre BIA y arritmias
supraventriculares pasé desapercibida para la mayor parte de la comunidad
cientifica durante los 25 afios siguientes. Ha sido en esta ultima década cuando
se ha observado un mayor interés por el sindrome clinico y esto se ha traducido
en un aumento exponencial del niumero de publicaciones internacionales.
Baranchuk de Canadd, ha publicado numerosos articulos sobre esta entidad vy,
junto con otros investigadores, ha acufiado la denominacion de “Sindrome de

Bayés” a la asociacidon entre BIA y arritmias supraventriculares (28,44-50).

Figura 12. Namero de publicaciones sobre bloqueo interauricular durante

las ultimas décadas
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Numero de publicaciones

1940 | 1950 1960 1970 1980 1990 | 2000 2010 2020
M Seriesl 1 1 2 11 8 11 13 59 224

Décadas

Datos obtenidos de PubMed.gov con los términos de busqueda "Bayés

syndrome" OR "interatrial block"
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La aparicion de arritmias supraventriculares en pacientes con BIA,
habitualmente fibrilacion auricular o flutter auricular atipico, se acompafia de
clinica derivada de las mismas, y de un mayor riesgo de sufrir embolias

sistémicas.

El riesgo de ictus en pacientes con BIA ha demostrado ser significativo
en diferentes estudios (47,51,52), incluso independientemente de la presencia

de fibrilacion auricular (53,54).

También se ha descrito un mayor riesgo de deterioro cognitivo y de
demencia en pacientes con BIA (55,56), independiente de la presencia de

arritmias.

Por ultimo, dos estudios también han relacionado la presencia de una
onda P prolongada con el riesgo de mortalidad en la poblacién general (57,58).
El primero de ellos concluye que una onda P de 154 milisegundos se asocia al
triple de riesgo de mortalidad global. El segundo estudio detecta un aumento de
la incidencia de muerte subita cardiaca con la prolongacion de la onda P,
independientemente de otros factores de riesgo cardiovascular. Un estudio
realizado en paciente con miocardiopatia dilatada también correlaciona la
presencia de BIA con una incidencia significativamente superior de arritmias

potencialmente letales y muerte subita cardiaca (59).

1.8. Fundamentos para la realizacién del estudio

El interés de realizar este estudio radica en dilucidar la importancia que
tiene el ECG preoperatorio como herramienta para valorar el riesgo de aparicion

de la arritmia postoperatoria mas frecuente, la fibrilacion auricular.
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En algunas revisiones recientes (10,60-62) se analizan los factores
perioperatorios predictores de FAPO. La extensa revision de Dobrev et al. (60)
apunta que, en diferentes estudios preoperatorios (63—68), se han identificado
varios factores independientes asociados a FAPO: edad, sexo masculino,
episodios previos de fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertension arterial, obesidad, caucasicos y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. En esta revision, sin embargo, no se describe ningun parametro del

ECG preoperatorio como predictor de FAPO.

Un estudio multicéntrico europeo evalud los factores predictores de FAPO
en un total de 17.262 pacientes consecutivos sometidos a cirugia cardiaca (69).
Los investigadores concluyeron que edad, presencia de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia renal cronica avanzada, cirugia urgente, balon
de contrapulsacion preoperatorio, fraccion de eyeccion ventricular izquierda
inferior al 30% y cirugia valvular eran, todos ellos, factores que aumentaban el
riesgo de FAPO; llamativamente, tampoco en este estudio se analizaron

parametros electrocardiograficos.

En los dos estudios evaluando la relacion entre BIA y FAPO (28,29), ya

mencionados previamente, los resultados fueron discrepantes.

Por tanto, creemos que un estudio con un numero suficiente de pacientes
sometidos a cirugia cardiaca coronaria, valvular o mixta ha de permitir establecer
el papel que tiene el ECG, y especialmente el BIA, como factor predictor de

FAPO.
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2. HIPOTESIS
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La presencia de bloqueo interauricular en el ECG preoperatorio aumenta

el riesgo de arritmias supraventriculares en el posoperatorio de cirugia cardiaca.
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3. OBJETIVOS
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3.1. Objetivo principal

Evaluar si la presencia de bloqueo interauricular es un factor de riesgo
para el desarrollo de arritmias supraventriculares, especialmente

fibrilacion auricular, en el posoperatorio de cirugia cardiaca.

3.2.  Objetivos secundarios

Analizar las caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
para determinar si existe alguna asociacion entre las mismas y la

aparicion de arritmias supraventriculares en el posoperatorio

Evaluar si dicha asociacion es distinta en funcion de si la cirugia cardiaca
es coronaria, valvular o mixta.

Evaluar si la edad modifica el efecto del bloqueo interauricular sobre la
aparicion de arritmias supraventriculares en el posoperatorio

Analizar qué impacto tiene la aparicion de arritmias supraventriculares
sobre la estancia media, otras complicaciones postoperatorias y el

tratamiento al alta.
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4. MATERIAL Y METODOS
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4.1 Diseiio del estudio
Estudio de cohortes, retrospectivo y observacional en el que se incluyeron
consecutivamente todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca coronaria
y/o valvular en el Hospital Quirénsalud de Barcelona (HQB) desde el 1 de enero
de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2017 y en el Hospital de Sant Pau i la Santa

Creu (HSCSP) de Barcelona durante todo el afio 2017.

4.2. Poblacién de estudio

4.2.1. Poblacion de referencia, elegible y criterios de exclusiéon

La poblacion susceptible de ser incluida en el estudio estaba formada por
todos los asegurados cuyos servicios de cirugia cardiaca dependieran del HQB

y por aquellas personas cuya zona asistencial de referencia fuera el HSCSP.

Para formar parte del estudio, los sujetos debian cumplir todos los criterios

de inclusién y ninguno de los de exclusion, que se detallan a continuacién:

Criterios de inclusién

1. Pacientes con indicacién de cirugia cardiaca coronaria y/o valvular,
electiva o urgente.

2. Ritmo sinusal al ingreso.

3. ECG preoperatorio con suficiente calidad para el andlisis de la onda P.
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Criterios de exclusién

1. Pacientes con indicacion de cirugia cardiaca por otro motivo diferente a
patologia coronaria y/o valvular (pericardio, patologia de la aorta toracica,
masas cardiacas, etc.).

2. Fibrilaciéon auricular al ingreso.

3. ECG preoperatorio con estimulacion auricular o ventricular mediada por
marcapasos.

4. Datos incompletos de la historia clinica.

4.2.2. Estimacién del tamafio de la muestra

Los supuestos asumidos para el calculo del tamafio de muestra fueron un
error alfa del 5%, un error beta del 20%, una frecuencia del evento “fibrilacion
auricular postoperatoria” del 35% (60)(62)(70) y una prevalencia preoperatoria
de BIA del 30% (71)(72)(73), tomando como referencia estudios con poblaciones
con caracteristicas clinicas similares. Bajo estas premisas, el tamafio de muestra
necesario para el contraste de hipétesis estimado con el método normal fue de
600 pacientes. Este célculo se realizo con la version 14 del paquete estadistico

de STATA (StataCorp, EEUU).

4.3. Protocolo del estudio

Todos los pacientes programados para cirugia cardiaca ingresaron el dia
antes en el hospital. Se reviso su historia clinica y se realizé ECG y analitica con
hemograma y bioquimica basicas el mismo dia. Los pacientes con informacién

ecocardiografica de su valoracion ambulatoria previa la aportaron. A los
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pacientes con patologia valvular tributaria de cirugia que no tenian estudio de
anatomia coronaria se les realizé coronariografia el dia previo a la intervencion.
Todos los pacientes dieron su consentimiento informado para la cirugia cardiaca
y para la coronariografia en caso necesario.

Del procedimiento el equipo quirdrgico dejé constancia del tipo de
intervencion, la duracion de la misma y las eventuales incidencias en el
quiréfano.

Tras la cirugia los pacientes fueron controlados primero en unidades de
cuidados intensivos y posteriormente en la planta de hospitalizacion. Ademas de
la valoracion clinica, durante este periodo se hicieron las pruebas necesarias -
analitica, ECG, radiografia, ecocardiograma- para asegurar una evolucion
favorable y detectar posibles problemas.

Al alta quedoé establecido en el informe en qué condiciones marcho el

paciente, y qué medicacion tenia prescrita.

4.4. Trabajo de campo, recogida, tratamiento y codificacion de datos

Para aquellos pacientes que disponian de historia clinica en formato
papel, se escanearon los ECG al ingreso. Para aquellos con historia clinica en
formato electrénico, se descargaron los ECG en formato PDF para su posterior
andlisis.

Todas las variables de los pacientes incluidos se obtuvieron de la
informacion registrada en la historia. Se realiz6 un cuaderno de recogida de
datos disefiado especificamente para este estudio (anexo 7.1) y los datos
incluidos se introdujeron de manera protegida en una base en formato

Microsoft® Excel® con control de calidad en la inclusiéon de datos.
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Tras obtener el ECG en formato PDF de alta calidad se aplicé una plantilla
del software de GeoGebra 5.0 ® (74) al registro de todos los pacientes para
poder analizar de forma homogénea Ilos diferentes parametros
electrocardiograficos. Se empled este sistema por su precision y por haber

demostrado su utilidad en estudios previos (75,76)

Figura 13. ECG con la plantilla de GeoGebra ®
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4.4.1 Definicién y descripcion de las variables

Las variables recogidas para el andlisis se dividieron en diferentes
apartados: demogréficas, antropométricas, factores de riesgo cardiovascular,
otros antecedentes patoldgicos cardiacos y extracardiacos, tratamiento
farmacologico previo, pruebas complementarias, tipo de cirugia y caracteristicas

del procedimiento.

- Variables demogréficas y antropométricas: edad, sexo, talla, peso, indice

de masa corporal, fecha de ingreso, fecha de cirugia y fecha de alta

- Factores de riesgo cardiovascular:

o hipertension arterial (valores en reposo de tension arterial
superiores a 140 mmHg de sistélica y/o 90 mmHg de diastdlica o
gue tomasen farmacos antihipertensivos) (77)

o dislipemia (cifras de colesterol-LDL superiores a 155 mg/dL y/o
cifras de triglicéridos superiores a 150 mg/dl o que tomasen
tratamiento hipolipemiante) (78)

o diabetes mellitus (glucosa plasmatica en ayunas = 126 mg/dL o
glucosa = 200 mg/dL durante la prueba de tolerancia oral de
glucosa (75 g), una hemoglobina glucosilada = 6.5%, glucosa

plasmatica = 200 mg/dL en individuos con sintomas de
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O

hiperglucemia o necesidad de tratamiento con insulina o
hipoglucemiantes orales) (79)

habito tabaquico

- Antecedentes patoldgicos cardiacos:

o

o

o

fibrilacion o flutter auricular (documentados y/o en tratamiento)
enfermedad coronaria e infarto de miocardio (80)

insuficiencia cardiaca y clase funcional de la New York Heart
Association (81)

enfermedad valvular con cuantificacién del grado de estenosis y/o
insuficiencia de las diferentes valvulas (ausente, ligera, moderada

0 severa) (82,83)

- Antecedentes patoldgicos extracardiacos:

o

enfermedad pulmonar obstructiva cronica o sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio, de acuerdo con los criterios de las
sociedades cientificas (84,85) o en tratamiento por dichas
patologias

ictus o enfermedad vascular periférica, de acuerdo con las
sociedades cientificas (86,87)

insuficiencia renal cronica (definida como un tasa de filtrado
glomerular inferior a 60 mililitros por minuto por 1,73 m? segun la

férmula de la CKD-EPI (88)

o antecedentes oncolégicos
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(@]

patologia tiroidea (definida como una alteracion de los valores de
tirotropina, T4 libre y T3 total en plasma o la necesidad de
tratamiento)

deterioro cognitivo (de acuerdo con las directrices de las
sociedades cientificas (89,90) o en tratamiento por dicha

patologia)

Tratamiento farmacoldgico previo: especificando el uso de inhibidores de

la enzima de conversién de la angiotensina (IECAs), antagonistas del

receptor de la angiotensina-1l (ARA-II), betabloqueantes, antagonistas del

calcio dihidropiridinicos y no dihidropiridinicos, estatinas, diuréticos,

antialdosterdnicos, nitratos, hidralazina, ranolazina, antiagregantes,

anticoagulantes, digoxina, amiodarona e ivabradina

Pruebas complementarias (ECG):

o

o

ritmo al ingreso

frecuencia cardiaca

duracién de la onda P (en ms)

duracion del intervalo PR (en ms)

duracion del complejo QRS (en ms)

duracion del intervalo QT (en ms)

duracion del intervalo RR

indice de Morris (producto de la profundidad -en milivoltios- y la
duracion — en milisegundos- del componente negativo de la onda

P en la derivacion precordial V1)
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o voltaje de la onda P en la derivacion | (en milivoltios)

o la morfologia de la onda P

o presencia de bloqueo interauricular parcial (definido como una
duracion de la onda P superior a 120 ms) o avanzado (definido
como una duracién de la onda P superior a 120 ms con deflexion
negativa en derivaciones inferiores)

o presencia de hemiblogueo superoanterior (eje igual o mayor de -
45° con QRS estrecho) o inferoposterior (eje superior a 120°) del
haz de His

o presencia de bloqueo de rama derecha (duracion del complejo
QRS igual o superior a 120 milisegundos con morfologia RsR’ en
la derivacién V1) o de rama izquierda (duracién del QRS igual o
superior a 120 milisegundos con morfologia QS o rS en la
derivacion V1 y una onda R monofasica en las derivaciones | y V6)

o eje del complejo QRS

o presencia de extrasistoles ventriculares o supraventriculares

Pruebas complementarias (otras): fracciobn de eyeccion ventricular
izquierda y tamafio de la auricula izquierda de todos los pacientes con un
ecocardiograma previo al procedimiento; debido a la heterogeneidad de
la cuantificacion del tamafio de la auricula izquierda (diametro
anteroposterior, area y volumen) se registraron todos los valores
observados y se cre6 una variable para especificar si dichos valores
definian o no una dilatacion de la auricula de acuerdo con las directrices

mas actualizadas de las sociedades cientificas (91)
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De la analitica se recogieron los valores de hemoglobina y de

creatinina antes de la cirugia.

Tipo de cirugia y caracteristicas del procedimiento: se registré si la cirugia
se hacia de forma urgente/preferente o de forma programada. El tipo de
cirugia se agrup6 de la siguiente forma: derivacion (o bypass)
aortocoronaria, valvular adrtica, valvular mitral, valvular aértica y mitral,
combinacion de valvular y coronaria y otros tipos de cirugia. Se
documento6 también si se habia realizado algun procedimiento sobre la
vélvula tricuspide. Se registré el tiempo total del procedimiento quirdrgico,
si el paciente habia requerido circulacion extracorpérea y el tiempo de la
misma. Se documentd la necesidad de farmacos adrenérgicos o de

marcapasos tras el procedimiento.
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4.4.2 Definicién de eventos

Como variables en relacion con la evolucién postoperatoria, ademas de
la aparicion de arritmias, se recogid la presencia de las siguientes
complicaciones: ictus, insuficiencia cardiaca, pericarditis, taponamiento,

necesidad de reintervenciéon o muerte.

4.4.2.1. Evento principal

En cuanto a las variables relacionadas con la arritmia en primer lugar se
registrd si el paciente habia presentado algin episodio de FA durante el
procedimiento o en el posoperatorio; se defini6 como FA la presencia durante
un minimo de 30 segundos de un ritmo con un intervalo RR completamente
irregular, sin presencia de ondas P (92). Se registré si ésta habia sido paroxistica
(autolimitada o revertida en un maximo de 7 dias) o permanente (se optd con
controlar la frecuencia sin intentar ningun tipo de cardioversion) (92) ; se
documento si el paciente habia presentado flutter auricular (definido como un
registro con una morfologia en dientes de sierra con una frecuencia ventricular
variable pero proporcional al ritmo auricular, habitualmente entre 4:1 y 2:1) o
alguna arritmia supraventricular (diferente de la FA y el flutter o detectada por
monitor sin poder definirla con precision).

A continuacion, se registré si se habia optado por realizar cardioversion
eléctrica, farmacoldgica o se habia dejado al paciente con la arritmia. Del informe
de alta hospitalaria se registré el ritmo al alta y la indicacion de farmacos

antiarritmicos y/o anticoagulantes al alta.
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4.4.2.2. Eventos secundarios

Se definib como ictus peroperatorio la presencia de un nuevo déficit
neuroldgico mayor asociado a un estudio de imagen de acuerdo con estudios
previos. (93-95).

Se defini6 como insuficiencia cardiaca la presencia de los parametros
hemodinamicos o clinicos sugestivos en el contexto posoperatorio teniendo en
cuenta que los signos de insuficiencia cardiaca aguda definidos por las
directrices no son valorables. (81,96)

El diagndstico de pericarditis se realizé en presencia de dos de los cinco
criterios siguientes: fiebre, dolor de caracteristicas pleuriticas o pericéardicas,
roce pericardico o pleural, derrame pericardico y derrame pleural con proteina C
reactiva elevada. (97,98)

El diagndstico de taponamiento cardiaco se realizé6 mediante la presencia
de un cuadro clinico compatible (hipotension arterial no explicable o hipovolemia,
arritmias, disfuncion ventricular o vasoplejia) y derrame pericardico con signos
ecocardiograficos de aumento de la presion intrapericardica o una confirmacion

mediante tomografia computarizada (99,100)

4.5. Procesamiento y analisis de datos

Los datos se recogieron de forma retrospectiva en un cuestionario
disefiado especificamente para este estudio (apéndice 7.1). Posteriormente se
introdujeron de manera protegida en una base Microsoft® Excel® con control de
calidad en la inclusion de datos y se depuraron con pruebas de l6gica y de rango,

asi como con pruebas de consistencia para la eliminacion de posibles errores.
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Previo al analisis, se obtuvieron las distribuciones de los valores desconocidos

y de las variables principales del estudio.

4.5.1. Andlisis del ECG

Metodologicamente, el registro del ECG se hizo de forma similar a
estudios previos: se obtuvo un ECG de 12 derivaciones con los parametros
estandar (filtro de 150 Hz, 25 mm/s y 10 mm/mV). Todos los ECG fueron
escaneados y las imagenes fueron analizadas con el software GeoGebra 5.0 ®
(74). Se usaron calibradores digitales para medir la duracion de la onda P,
determinando el inicio y el final de la actividad auricular en cualquiera de las
derivaciones del plano frontal. Cuando surgian dudas sobre el inicio o el final de
la actividad un observador externo con experiencia en la interpretacion del ECG
(profesor Antonio Bayés de Luna), sin conocer los datos clinicos de los

pacientes, ayudaba a establecerlos.

La morfologia de la onda P se evalud observando las derivaciones I, Il 'y
aVF. Se defini6 la onda P bimodal como aquella en la que la porcién inicial de la
onda P se dirigia hacia arriba en relacion con la linea de base mientras que la
porcion final se desviaba hacia abajo. Se consideré una onda P normal aquella
con una onda P de menos de 120 ms si no tenia una morfologia bimodal. Se
considero presencia de BIA parcial si la onda P era 2120ms sin morfologia
bimodal y BIA avanzado si la onda P era 2120ms y tenia una onda P bimodal tal

como establece el documento de consenso de 2012. (38)
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Se registraron los BIA atipicos teniendo en cuenta la definicion
establecida en Journal of Electrocardiology de 2018 por Bayés de Luna y

colaboradores(43).

4.5.2. Descripcién y criterios del analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media (desviacion estandar) o
mediana (rango intercuartilico), segun corresponda. Las variables categéricas
se presentan como frecuencia y porcentajes. Se ha realizado un analisis
descriptivo utilizando la prueba de chi-cuadrado, la prueba T de Student o el test
de Wilcoxon, segun corresponda. Se analizaran subgrupos predefinidos (sexo,
edad, tipo de cirugia). El tiempo hasta el evento de interés se ha evaluado con
el uso de estimaciones de Kaplan-Meier y modelos de riesgos proporcionales de
Cox. Para los eventos de interés secundarios, las diferencias se han evaluado
con la prueba de chi-cuadrado, la prueba exacta de Fisher, la prueba de T de
Student y el test de Wilcoxon, segun corresponda. Un valor de p <0,05 se ha

considerado estadisticamente significativo.

Para identificar las variables predictoras independientes, se ha utilizado
un analisis de regresion logistica cuya variable dependiente es la aparicién de
arritmias supraventriculares durante la hospitalizacién. Los diferentes
parametros se han incluido o no segun un analisis por pasos (stepwise forward).
Para construir una calculadora que tenga utilidad en identificar qué paciente
sometido a cirugia cardiaca presentara arritmias supraventriculares se ha
empleado una conversion a partir del coeficiente beta obtenido en el modelo

multivariante. La validacion de dicha puntuacién se ha evaluado mediante el
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analisis del area bajo la curva ROC (Receiveing Operating Characteristic). Se
ha analizado asimismo la calibracion mediante graficos y test de Hosmer

Lemeshow.

Se han llevado a cabo controles de calidad de los datos recopilados
periddicamente con el fin de minimizar la pérdida de informacion y asegurar la
correcta recogida. Se han realizado técnicas de imputacion de valores s6lo en
aguellas variables criticas cuando el porcentaje de valores perdidos ha sido
inferior al 20%. Se ha utilizado el programa Stata (version 14, StataCorp, Texas,

EE. UU.).

4.6. Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica
(CEIC) del HQB (anexo 9.2), eximiendo de la necesidad de recabar un

consentimiento informado dada la naturaleza retrospectiva del estudio.

La confidencialidad de los pacientes estuvo asegurada mediante la
inclusion anonimizada de los mismos en una base de datos encriptada. Sélo el

doctorando y el tutor y director de tesis tuvieron acceso a la misma.
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5. RESULTADOS
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5.1.  Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

Se incluyeron un total de 608 pacientes (68,1% procedentes del Hospital

de la Santa Creu i Sant Pau y 31,9% del Hospital Quirdnsalud de Barcelona).

Figura 14 Flujo de pacientes del estudio

810 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, coronaria y/o valvular,

en Hospital de Sant Pau y Hospital Quirénsalud de Barcelona

129 ingresan en fibrilacion auricular

44 cirugias cardiacas por otras indicaciones

9 ingresan en ritmo de marcapasos ]
p

14 sin ECG al ingreso o de calidad

suboptimas para el analisis

6 sin una historia clinica suficientemente

completa

608 pacientes analizados en el estudio

La edad media fue de 67,7 afios y un 33,1% eran mujeres. El factor de
riesgo cardiovascular mas frecuente fue la hipertension arterial (71,1%) seguido
de la dislipemia (58,7%) y el tabaquismo (39,8%). Ingresaron para someterse a

cirugia valvular casi la mitad de los pacientes (49,3%), seguido de la de
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revascularizacion miocéardica (39,3%), y para cirugia combinada o mixta una

décima parte de los mismos (9,5%). Véase Tabla 3.

5.1.1. Prevalencia de BIA en pacientes sometidos a cirugia cardiaca

De los 608 pacientes, 366 (60,2%) presentaron un BIA en el ECG
preoperatorio, de los cuales 144 (23,7%) fueron avanzados y 222 (36,5%)

parciales.

Figura 15. Prevalencia de BIA en la poblacion del estudio

mOnda P normal mBIA parcial BlA avanzado

NORMAL BIA

Comparando los diferentes tipos de cirugia a las que se sometian los
pacientes (valvular, coronaria 0 mixta), no se observaron diferencias
significativas en cuanto a la prevalencia de BIA, tanto parcial como completo.

Concretamente se observd la presencia de BIA en un 59% de los
pacientes sometidos a cirugia de bypass coronario y en un 61,3% de los
pacientes operados por una patologia exclusivamente valvular. En la cirugia

mixta (bypass y valvular) el porcentaje de pacientes con BIA fue del 60,3%.
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De los 608 pacientes evaluados, se registraron 59 con un BIA atipico tipo
1 (9,7% del total de pacientes y un 16,1% de los pacientes con BIA). Treinta
pacientes tenian un BIA atipico tipo 2 que representa un 4,9% de todos los
pacientes y un 8,2% de los que presentaban BIA. Se documentaron cuatro

pacientes con un BIA tipo 3, que supone un 0,6% de todos los pacientes.

5.1.2. Caracteristicas basales y presencia de BIA en el ECG preoperatorio
Variables antropométricas

En relacidon con las caracteristicas antropométricas, tal como se puede
observar en la tabla 5.1, entre los pacientes con BIA se detect6 una asociacion
significativa a que fuesen varones, de mayor edad y un peso superior en
comparacion con aquellos con una onda P normal. El indice de masa corporal

también fue superior en pacientes con BIA.

Tabla 3. Variables antropométricas

Total P normal BIA P valor

(N=608) (N=242) (N=366)
Varones, n (%) 407 (66,9) 148 (61,2) 259 (70,8) 0,014
Edad, afios, media (DE) 67,7 (11,6) 64,9 (12,3) 69,6 (10,7) <0,001
Peso, kg, media (DE) 76,5 (13,7) 74,3 (13,5) 77,9 (13,6) 0,001
Talla, m, media (DE) 1,66 (0,09) 1,66 (0,10) 1,66 (0,09) 0,903
IMC, kg/m2, media (DE) 27,8 (4,3) 27,0 (4,1) 28,3 (4,3) <0,001

BIA, blogueo interauricular; DE, desviacion estandar; IMC, indice de masa corporal.

Factores de riesgo cardiovascular y otras comorbilidades

Al evaluar los factores de riesgo cardiovascular (tabla 5.2), se observo un

namero superior, estadisticamente significativo, de pacientes con hipertension

65



arterial entre los que tenian BIA. Sin embargo, el porcentaje de pacientes con

dislipemia, diabetes o tabaquismo fue similar.

La presencia de comorbilidad tampoco fue estadisticamente significativa
cuando se analizaron ambos grupos a excepciéon de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, que resultdé ser mas prevalente en la poblacion con BIA. Por
el contrario, la prevalencia de pacientes con sindrome de apnea hipopnea
obstructiva del suefio, ictus, insuficiencia renal, claudicacion intermitente,
neoplasia o patologia tiroidea no difiri6 entre ambos grupos. El nimero de
pacientes con demencia fue muy bajo en la poblacién estudiada, por lo que no

se pudo detectar ninguna diferencia significativa.

Tabla 4. Factores de riesgo cardiovascular y otras comorbilidades

Total P normal BIA P valor

(N=608) (N=242) (N=366)
Hipertension arterial, n (%) 432 (71,1) 161 (66,5) 271 (74) 0,046
Dislipidemia, n (%) 357 (58,7) 132 (54,5) 225 (61,5) 0,089
Diabetes mellitus, n (%) 188 (30,9) 76 (31,4) 112 (30,6) 0,834
Tabaquismo, n (%) 242 (39,8) 89 (36,8) 153 (41,8) 0,215
EPOC, n (%) 61 (10,0) 15 (6,2) 46 (12,6) 0,010
SAHOS, n (%) 37 (6,1) 10 (4,1) 27 (7,4) 0,101
Ictus/AlT, n (%) 47 (7,7) 17 (7) 30 (8,2) 0,596
Insuficiencia renal, n (%) 87 (14,3) 29 (12) 58 (15,8) 0,183
Vasculopatia, n (%) 73 (12,0) 26 (10,7) 47 (12,8) 0,436
Neoplasia, n (%) 76 (12,5) 28 (11,6) 48 (13,1) 0,573
Demencia, n (%) 7(1,2) 2 (0,8) 5(1,4) 0,541
Disfuncion tiroidea 16 (6,4) 27 (7,3) 0,817

Hipotiroidismo, n (%) 39 (6,4) 15 (6,2) 24 (6,5)

Hipertiroidismo, n (%) 4(0,7) 1(0,4) 3(0,8)

AIT, accidente isquémico transitorio; BIA, blogueo interauricular; EPOC, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica; SAHOS, sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio.
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Antecedentes patoldgicos cardiacos

De los antecedentes patoldgicos cardiacos en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca (tabla 5), los pacientes con BIA habian tenido una mayor
incidencia de insuficiencia cardiaca. No se observé que la presencia de una
enfermedad valvular en concreto tuviese una mayor asociacion con el BIA. Asi,
aungue el numero de pacientes con estenosis mitral era muy bajo como para
detectar diferencias estadisticas, la presencia de insuficiencia mitral o estenosis

aortica fue mayor y tampoco llegé a tener diferencias significativas.

El porcentaje de pacientes con antecedentes de fibrilacion o flutter
auriculares previos a la cirugia cardiaca fue similar en pacientes con P normal y

con BIA.

En cuanto a los datos ecocardiograficos basales no se observé una
diferencia en cuanto a la fraccion de eyeccidén del ventriculo izquierdo. Se
observo una diferencia estadisticamente significativa del diametro de la auricula
izquierda. En los pacientes con el célculo del area o del volumen auricular
izquierdo, se observd una diferencia (32,8% versus 48%) sin significacion
estadistica. En ambos casos el tamafio de la auricula era mayor en pacientes

con BIA.

Tabla 5. Antecedentes cardiolégicos

Total P normal BIA ‘ P valor
(N=608) (N=242) (N=366)

Infarto de miocardio, n (%) 147 (24,2) 56 (23,1) 91 (24,9) 0,627
Enfermedad coronaria, n (%) 320 (52,6) 128 (52,9) 192 (52,5) 0,917
Fibrilacion/flutter auricular, n (%) 57 (9,4) 20 (8,3) 37 (10,1) 0,445
Insuficiencia cardiaca, n (%) 351 (57,7) 126 (52,1) 225 (61,5) 0,022
Clase funcional NYHA, n (%) 0,168

NYHA Il 299 (85,2) 111 (88) 188 (83,5)

NYHA Il 51 (14,5) 14 (11) 37 (16,4)

NYHA IV 1(0,3) 1(0,8) 0 (0)
Etiologia de la insuficiencia 0,474
cardiaca, n (%)
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Isquémica 160 (49,1) 54 (48,6) 106 (49,3)

Valvular 159 (48,8) 54 (48,6) 105 (48,8)

Dilatada 1(0,3) 1(0,9) 0 (0)

Hipertensiva 4(1,2) 1(0,9) 3(1,4)

Hipertrofica 1(0,3) 0 (0) 1(0,5)

Otras 1(0,3) 1(0,9) 0 (0)
Valvulopatia, n (%) 369 (60,7) 143 (59,1) 226 (61,7) 0,511
Tipo de Valvulopatia, n (%)

Degenerativa 246 (40,5) 90 (62,9) 156 (69)

Reumética 17 (2,8) 7 (4,9 10 (4,4)

Rotura/prolapso 28 (4,6) 10 (7) 18 (8)

Funcional 20 (3,3) 8 (5,6) 12 (5,3)

Otras 58 (9,5) 28 (19,6) 30 (13,3)
Estenosis adrtica 90 (37,2) 156 (42,6) 0,062

Ligera 26 (4,3) 4 (1,6) 22 (6)

Moderada 19 (3,1) 8 (3,3) 11 (3)

Importante 201 (33,1) 78 (32) 123 (33,6)
Insuficiencia aortica 94 (38,2) 159 (43,4) 0,64

Ligera 105 (17,3) 37 (15,3) 68 (18,6)

Moderada 60 (9,9) 22 (9,1) 38 (10,4)

Importante 88 (14,5) 35 (14,5) 53 (14,5)
Estenosis mitral 14 (5,8) 20 (5,5) 0,337

Ligera 15 (2,5) 5(2,1) 10 (2,7)

Moderada 9 (1,5) 6 (2,5) 3(0,8)

Importante 10 (1,6) 3(1,2) 7 (1,9)
Insuficiencia mitral 112 (46) 172 (47) 0,283

Ligera 174 (28,6) 61 (25,2) 113 (30,9)

Moderada 43 (7,1) 21 (8,7) 22 (6)

Importante 67 (11,0) 30 (12,4) 37 (10,1)
Estenosis pulmonar 0 (0) 2 (0,5) 0,515

Ligera 1(0,2) 0 (0) 1(0,3)

Moderada 1(0,2) 0 (0) 0 (0)

Importante 0 (0) 1(0,3)
Insuficiencia pulmonar 1(0,4) 2 (0,5) 0,242

Ligera 2 (0,3) 0 (0) 2 (0,55)

Moderada 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Importante 1(0,2) 1(0,4) 0 (0)

Estenosis tricuspidea 1(0,4) 0 (0)

Ligera 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Moderada 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Importante 1(0,2) 1(0,4) 0 (0)
Insuficiencia tricuspidea 105 (43) 181 (49) 0,477

Ligera 274 (45,1) 101 (41,7) 173 (47,3)

Moderada 10 (1,6) 3(1,2) 7(1,9)

Importante 2 (0,3) 1(0,4) 1(0,3)

FEVI %, media (DE) 58 (11) 58 (11) 58 (11) 0,737
Diametro Al cm, media (DE) 4,2 (0,6) 4,0 (0,6) 4,2 (0,6) 0,001
Al dilatada n (%) 57 (41,0) 21 (32,8) 36 (48,0) 0,070

Al, auricula izquierda, DE, desviacion estandar; FEVI, fraccion de eyeccién ventricular izquierda,
NYHA, New York Heart Association.
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Tratamiento farmacol6gico previo

En general, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre el
tratamiento farmacoldgico previo a la intervencion quirdrgica entre los pacientes
con y sin BIA. Sélo se observé una mayor frecuencia de enfermos tratados con
antagonistas del calcio dihidropiridinicos, antiagregantes y con diuréticos en
aquellos con BIA. Aunque no alcanzé la significacion, la presencia de
betabloqueantes fue mayor también en este grupo.

Tabla 6. Tratamiento farmacoldgico previo a la cirugia

Total (N=608) P normal BIA
(N=242) (N=366)
IECA, n (%) 217 (35,7) 78 (32,2) 139 (38) 0,148
ARA L, n (%) 135 (22,2) 49 (20,2) 86 (23,5) 0,345
Betabloqueantes, n (%) 261 (42,9) 93 (38,4) 168 (45,9) 0,068
BCC dihidropiridinicos, n (%) 115 (18,9) 30 (12,4) 85 (23,2) 0,001
BCC no dihidropiridinicos, n (%) 13 (2,1) 6 (2,5) 7(1,9) 0,636
Antialdosterdénicos, n (%) 34 (5,6) 11 (4,5) 23 (6,3) 0,361
Diuréticos, n (%) 229 (37,7) 77 (31,8) 152 (41,5) 0,016
Nitratos, n (%) 96 (15,8) 35 (14,5) 61 (16,7) 0,466
Hidralacina, n (%) 9(1,5) 1(0,4) 8(2,2) 0,076
Ranolazina, n (%) 13 (2,1) 4 (1,6) 9 (2,5 0,501
Estatinas, n (%) 353 (58,1) 132 (54,6) 221 (60,4) 0,153
Antiagregantes, n (%) 292 (48,0) 103 (42,6) 189 (51,6) 0,028
Anticoagulantes, n (%) 51 (8,4) 15 (6,2) 36 (9,8) 0,113
Digoxina, n (%) 4 (0,7) 2(0,8) 2(0,5) 0,652
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Amiodarona, n (%) 12 (2,0) 5(2,1) 71,9 0,894

Ivabradina, n (%) 17 (2,8) 4 (1,6) 13 (3,5) 0,212

ARA-II antagonistas del receptor de la angiotensina Il, BCC, bloqueantes de los canales de

calcio; IECA, inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

Parametros analiticos preoperatorios

Ninguna de las dos variables evaluadas -hemoglobina y creatinina-

mostro valores diferente entre los pacientes con y sin BIA.

Tabla 7. Parametros analiticos previos a la cirugia

Total (N=608) P normal BIA P valor

(N=242) (N=366)

Hemoglobina, g/L, media (DE) 12,9 (1,8) 12,79 (1,8) 12,98 (1,7) 0,218

Creatinina, mg/dl, media (DE) 1,07 (0,54) 1,05 (0,66) 1.08 (0,45) 0,590

DE, desviacién estandar.

Caracteristicas de la cirugia

No hubo un mayor niumero de pacientes con BIA entre los pacientes
intervenidos por patologia coronaria, patologia valvular aortica, mitral o en las
cirugias mixtas. Tampoco se observaron diferencias entre los pacientes con
cirugia tricuspidea. La duracion de la cirugia, la indicacion urgente de la misma,
la necesidad de cirugia extracorpérea o la duracién de ésta tampoco se

relacionaron con las caracteristicas de la onda P.
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Tabla 8. Caracteristicas de la cirugia cardiaca

Total P normal BIA P valor
(N=608) (N=242) (N=366)
Tipo de cirugia 0,425
Bypass coronario 239 (39,3) 98 (40,5) 141 (38,5)
Valvular 300 (49,3) 116 (47,9) 184 (50,3)
Adrtica 226 (37,2) 86 (35,5) 140 (38,2)
Mitral 54 (8,9) 18 (7,4) 36 (9,8)
Adrtica + mitral 20 (3,3) 12 (5) 8 (2,2)
Bypass coronario + valvular 58 (9,5) 23 (9,5) 35 (9,6)
Oftras 11 (1,8) 5(2,1) 6 (1,6)
Reparacién tricispide 0,144
Anuloplastia 18 (3,0) 4(1,7) 14 (3,8)
Protesis 1(0,2) 1(0,4) 0 (0)
Minutos cirugia, media (DE) 228 (51) 225 (46) 230 (54) 0,242
Circulacion extracorp6rea 476 (78,3) 184 (76) 292 (79) 0,272
Minutos extracorpérea, media 104 (37) 102 (33) 106 (40) 0,239
(DE)
Cirugia Urgente 59 (9,7) 29 (12,0) 30 (8,2) 0,123
Tratamiento vasoactivo 323 (53,1) 120 (49,6) 203 (55,5) 0,155
Necesidad de marcapasos 104 (17,1) 43 (17,8) 61 (16,7) 0,724

DE, desviacién estandar.
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Caracteristicas del ECG preoperatorio
Los pacientes con BIA tenian una mayor incidencia de hemibloqueo
superoanterior, una mayor duracion del complejo QRS y una menor frecuencia

cardiaca.

Tabla 9. Caracteristicas del ECG preoperatorio

Total BIA
(N=608) (N=366)

Bloqueo de rama izquierda 48 (7,9) 15 (6,2) 33(9,0) 0,212
Bloqueo de rama derecha 37 (6,1) 10 (4,2) 27 (7,4) 0,101
Hemibloqueo superoanterior 65 (10,7) 16 (6,6) 49 (13,4) 0,008
Hemibloqueo inferoposterior 2(0,3) 2(0,8) 0 (0) 0,08
Eje cardiaco grados, media 10,6 (37,0) 17,6 (38,4) 6,0 (35,4) <0,001
(DE)

Extrasistoles 17 (2,8) 4 (1,6) 13 (3,6) 0,212

supraventriculares

Extrasistoles ventriculares 40 (6,6) 14 (5,8) 26 (7,1) 0,521
Duracién de P ms, media (DE) 127 (23) 107 (11) 140 (18) <0,001
Intervalo PR ms, media (DE) 182 (39) 164 (36) 194 (36) <0,001
Duracion del QRS ms, media 103 (22) 99 (22) 105 (22) <0,001
(DE)

Intervalo QT ms, media (DE) 409 (99) 397 (61) 416 (117) 0,008
Intervalo QTc ms, media (DE) 431 (95) 427 (51) 434 (115) 0,341
Intervalo RR ms, media (DE) 917 (225) 881 (206) 940 (234) 0,001
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Frecuencia cardiaca Ipm, 69 (57) 71 (15) 66 (12) <0,001
media (DE)

Amplitud de P en V1 mm, media 0,69 (1,28) 0,80 (1,98) 0,61 (0,34) 0,139
(DE)

Duracién de P en V1 ms, media 55 (21) 53 (24) 57 (21) 0,020
(DE)

indice de Morris, media (DE) 43 (99) 50 (148) 38 (43) 0,231
Amplitud de P en DI mm, media 0,75 (0,41) 0,76 (0,43) 0,75 (0,40) 0,702

(DE)

DE, desviacion estandar, Ipm, latidos por minuto
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5.1.3. Factores que se relacionan con la presencia de BIA en el ECG

preoperatorio

Tras realizar un analisis de regresion logistica binaria en el que se
incluyeron todas las variables que mostraron un valor de P inferior a 0,05 en el
analisis bivariante, las variables que se asociaron a la presencia de un BIA en el
ECG preoperatorio fueron el sexo, la edad, el indice de masa corporal, el

tratamiento con dihidropiridinas y la frecuencia cardiaca.

Tabla 10. Variables asociadas a presencia de BIA en el ECG preoperatorio

Odds Ratio IC 95% P valor

Mujer 0,50 0,34-0,75 0,001

Edad 1,04 1,02-1,06 <0,001

IMC 1,08 1,03-1,13 0,001
Antagonistas del calcio 1,74 1,04-2,90 0,036
Frecuencia cardiaca 0,98 0,97-0,99 0,003

IMC, indice de masa corporal.

A destacar que el diametro de la auricula izquierda no se incluy6 en el

andlisis multivariante por el alto porcentaje de valores perdidos.
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5.2. Supervivencia y eventos en el seguimiento

La incidencia de fibrilacibn auricular en el posoperatorio de cirugia
cardiaca de la poblacién estudiada, tal como se puede observar en la tabla 11,
fue del 36,2%. Cuando se incluyeron pacientes con episodios de flutter auricular
u otras alteraciones del ritmo supraventriculares, la incidencia aumentd hasta un

41,5%.

Tabla 11. Incidencia de arritmias en el posoperatorio

Total P normal BIA
(N=608) (N=242) (N=366)

Cualquier arritmia auricular, n (%) 252 (41,5) 87 (36,0) 165 (45,1) 0,025
Cualquier arritmia auricular de novo, n | 206 (33,9) 72 (29,8) 134 (36,6) 0,080
(%)

Cualquier FA documentada post, n | 220 (36,2) 73 (30,2) 147 (40,2) 0,012
(%)

FA en el preoperatorio, n (%) 8 (3,49) 2(2,7) 6 (3,9) 0,389
Episodio de FA de novo, n (%) 182 (29,9) 62 (25,6) 120 (32,8) 0,059
Flutter u otras arritmias 48 (7,9) 16 (6,6) 32 (8,7) 0,340
supraventriculares, n (%)

Flutter u otras de novo, n (%) 41 (6,7) 13 (5,4) 28 (7,7) 0,273

FA, fibrilacion auricular.

75



Se analizaron las caracteristicas de la cirugia y su relacion con la aparicion

de arritmias supraventriculares.

Tabla 12. Caracteristicas de la cirugia cardiaca y su relacién con la FAPO

Total Sin FA FAPO
P valor
(N=608) (N=388) (N=220)
Tipo de cirugia <0,001
CABG 239 (39,3) | 180 (46,4) 59 (26,8)
Valvular 300 (49,3) | 162 (41,8) 138 (62,7)
Adrtica 226 (37,2) | 127 (32,7) 99 (45,0)
Mitral 54 (8,9) 29 (7,5) 25 (11,4)
Adrtica + mitral 20 (3,3) 6 (1,6) 14 (6,4)
CABG + valvular 58 (9,5) 37 (9,5) 21 (9,6)
Otras 11 (1,8) 9(2,3) 2(0,9)
Reparacién trictspide 0,367
Minutos cirugia, media (DE) 228 (51,1) | 227 (50,6) 229 (51,9) 0,642
Circulacion extracorporea 476 (78,3) | 288 (74,2) 188 (85,5) 0,001
Minutos extracorpérea,
104 (37) 102 (39) 107 (35) 0,169
media (DE)
Cirugia Urgente 59 (9,7) 30 (7,7) 29 (13,2) 0,029
Tratamiento vasoactivo 323 (53,1) | 193 (49,7) 130 (59,1) 0,026
Necesidad de marcapasos 104 (17,1) 58 (15,0) 46 (20,9) 0,061

FAPOQ, fibrilacién auricular postoperatoria
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Se analizé la aparicion antes del alta hospitalaria de las siguientes
complicaciones: ictus o accidente isquémico transitorio, insuficiencia cardiaca,

pericarditis aguda, taponamiento cardiaco, reintervencién quirdrgica o muerte.

Tras la cirugia presentaron complicaciones un 23,7% de los pacientes. La
complicacion mas frecuente fue la insuficiencia cardiaca (9,2%) seguida de la
pericarditis (7,4%). No se observaron diferencias significativas en la aparicion de
cualquiera de las complicaciones entre pacientes con BIA y aquellos con una

onda P normal.

Tabla 13. Complicaciones postoperatorias

Total P normal BIA
(N=608) (N=242) (N=366)
Ictus/AIT 19 (3,1) 6 (2,5) 13 (3,5) 0,457
Insuficiencia cardiaca 56 (9,2) 26 (10,7) 30 (8,2) 0,288
Pericarditis 45 (7,4) 14 (5,8) 31(8,5) 0,216
Taponamiento cardiaco 19 (3,1) 72,9 12 (3,3) 0,789
Reintervencion quirdrgica 24 (4,0) 12 (5,0) 12 (3,3) 0,298
Muerte 16 (2,6) 9(3,7) 7(1,9) 0,173
MACE (IC+lctus/AlT+muerte) 75 (12,3) 33 (13,6) 42 (11,5) 0,428

AIT, accidente isquémico transitorio; BIA, bloqueo interauricular; IC, insuficiencia cardiaca;

MACE, eventos cardiovasculares adversos graves
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5.3. BIA como predictor de FA en el posoperatorio

En el andlisis univariante, la incidencia de arritmias supraventriculares en
pacientes con una onda P normal fue del 36% mientras que en aquellos
pacientes con un BIA la incidencia fue del 45,1%, una diferencia

estadisticamente significativa (p= 0,025).

En la figura 16 se analizan por separado los resultados de pacientes con
BIA parcial y BIA avanzado. Podemos observar que la incidencia de arritmias
supraventriculares en el posoperatorio, aunque fue superior en aquellos con un

BIA avanzado, no alcanzd la significacion estadistica (42% vs 50%; p= 0,128).

Figura 16. Incidencia de arritmias supraventriculares en pacientes con BIA parcial y BIA
avanzado

Arritmias perioperatorias

Porcentaje
(%]
=

[
=

(N=222) (N=144)
BIA parcial BIA avanzado
p=0,128
= FA documentada Flutter u otras arritmias supraventriculares

BIA, bloqueo interauricular

El analisis de regresion logistica de nuestra poblacion observdé una
asociacion estadisticamente significativa entre FAPO y el BIA parcial, pero no

con el BIA avanzado.
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Tabla 14. Andlisis de regresién logistica entre FAPO y BAI parcial y avanzado

Odds Ratio Intervalo de confianza del 95% | P valor

BIA parcial 2,28 1,09-4,76 0,028

BIA avanzado 2,25 0,89-5,67 0,084

Sin embargo, los pacientes con BIA también tenian otras caracteristicas
gue se asocian significativamente, como hemos visto, a una mayor incidencia de
fibrilacion auricular: mayor edad e IMC, hipertension arterial o insuficiencia
cardiaca previa. Por este motivo se llevo a cabo el andlisis multivariante de
regresion logistica binaria. Se incluyeron las siguientes variables: edad, sexo,
peso, talla, hipertensién arterial, diabetes, tabaquismo, enfermedad coronaria,
enfermedad valvular, BCC no dihidropiridinicos, diuréticos, betabloqueantes,
circulacion extracorpérea, cirugia urgente y BIA.

En dicho analisis la odds ratio para BIA fue de 1,41 (IC 95% 0,96-2,09; p=0,082).

Tabla 15. Factores predictivos de FA postoperatoria

Intervalo de P valor

confianza del 95%

BIA 1,41 0,96-2,09 0,082

Edad 1,04 1,02-1,06 <0,001

Diabetes mellitus 0,49 0,32-0,75 0,001
Valvulopatia 2,20 1,21-3,40 0,010
Cirugia cardiaca urgente 3,69 1,96-6,93 <0,001

BIA, blogueo interauricular; FA, fibrilacion auricular.
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Se realiz6 un nuevo andlisis multivariante de regresion logistica binaria en
el que se excluyo diabetes mellitus y se incluyeron las siguientes variables: edad,
sexo, peso, talla, hipertension arterial, tabaquismo, enfermedad coronaria,
enfermedad valvular, IECAs, insuficiencia renal crénica, BCC no
dihidropiridinicos, diuréticos, betabloqueantes, circulacion extracorporea, cirugia
urgente y BIA. Ajustando estas variables, la odds ratio para el BIA fue 1,45 (IC

95% 0,99-2,14; p=0,057).

Tabla 16. Factores predictivos de FA postoperatoria (sin diabetes)

Intervalo de

confianza del 95%

BIA 1,45 0,99-2,14 0,057
Edad 1,04 1,02-1,06 <0,001
Valvulopatia 2,33 1,29-4,21 0,005
Cirugia cardiaca urgente 3,52 1,89-6,54 <0,001

BIA, blogueo interauricular; FA, fibrilacion auricular.

Asi pues, con el analisis multivariante se concluye que, en el grupo de
poblacion estudiado, la presencia de un BIA en el ECG preoperatorio no alcanzé
la significacion estadistica como para ser considerado un predictor
independiente de arritmias supraventriculares durante la hospitalizacion

postoperatoria de cirugia cardiaca en el conjunto de la poblacion analizada.
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A continuacion, se realiz6 un analisis multivariante considerando grupos de
edad; en primer lugar, se valoraron los factores predictores de FA postoperatoria
en menores y en mayores de 65 afios. En las siguientes tablas pueden verse

gué factores fueron estadisticamente significativos en los dos grupos de edad.

Tabla 17. Factores predictivos de FA postoperatoria: edad < 65 anos

Odds Ratio Intervalo de P valor

confianza del 95%

BIA 2,40 1,20-4,80 0,013
Sexo 3,46 1,63-7,35 0,001
Edad 1,08 1,03-1,14 0,002
Valvulopatia 2,24 1,13-4,43 0,021
Cirugia cardiaca urgente 3,70 1,39-9,88 0,009

BIA, blogqueo interauricular; FA, fibrilacién auricular.

Tabla 18. Factores predictivos de FA postoperatoria: edad > 65 afios

Intervalo de confianza

del 95%
BIA 1,33 0,84-2,10 0,225
Valvulopatia 2,49 1,53-4,06 0,000
Cirugia cardiaca urgente 3,69 1,62-8,38 0,002
Diabetes mellitus 0,49 0,30-0,79 0,003

BIA, blogueo interauricular; FA, fibrilacion auricular.
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Posteriormente, se dividio el grupo estudiado por terciles de edad: menores de

60 afos; menores de 76 afios y mayores de 76 afios

Tabla 19. Factores predictivos de FA postoperatoria por terciles de edad: en menores de

60 afios
Odds Ratio Intervalo de confianza del
95%
BIA 2,45 1,02-5,84 0,044
Sexo 2,11 0,83-5,40 0,118
Valvulopatia 2,26 0,95-5,38 0,066
Cir Cardiaca Urgente 3,68 1,34-10,15 0,012

Tabla 20. Factores predictivos de FA postoperatoria por terciles de edad: en menores de

76 afios
Odds Ratio Intervalo de confianza del P>|z|
95%
BIA 1,33 0,62-2,86 0,457
Sexo 2,17 1,08-4,37 0,030
Valvulopatia 2,24 1,01-4,95 0,047
Cir Cardiaca Urgente 6,52 1,20-35,24 0,029
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Tabla 21. Factores predictivos de FA postoperatoria por terciles de edad: en mayores de
76 afios

Intervalo de confianza del

95%

BIA 1,53 0,93-2,52 0,096
Sexo 1,25 0,73-2,15 0,420
Valvulopatia 2,41 1,41-4,10 0,001
Cir Cardiaca Urgente 2,27 0,97-5,31 0,059

Tras los diferentes andlisis en funcion de la edad se llegé a la conclusién
gue el BIA es un predictor independiente de FAPO Unicamente en los pacientes

menores de 65 afos.

5.3.1. Otros pardametros del ECG basal como predictores de FA en el

posoperatorio
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Tabla 22. Parametros del ECG basal y su relacion con la FAPO

Total Sin FA FAPO

(N=608)  (N=388)  (N=220) V@l

Bloqueo de rama izquierda 48 (7,9) 30 (7,8) 18 (8,2) 0,850
Bloqueo de rama derecha 37 (6,1) 23 (5,9) 14 (6,4) 0,829
Hemibloqueo superoanterior 65 (10,7) 35 (9,0) 30 (13,6) 0,077
Hemibloqueo inferoposterior 2(0,3) 1(0,3) 1(0,5) 1,000
Eje cardiaco grados, media (DE) 11 (37) 13 (38) 6 (35) 0,013
Extrasistoles supraventriculares 17 (2,8) 9(2,3) 8 (3,6) 0,344
Extrasistoles ventriculares 40 (6,6) 24 (6,2) 16 (7,3) 0,603
Duracién de P ms, media (DE) 127 (23) 125 (22) 129 (24) 0,146
Intervalo PR ms, media (DE) 182 (39) 182 (39) 182 (38) 0,851
Duracién del QRS ms, media (DE) 103 (22) 102 (21) 104 (25) 0,382
Intervalo QT ms, media (DE) 409 (99) 407 (116) 413 (57) 0,401
Intervalo QTc ms, media (DE) 431 (95) 432 (115) 431 (42) 0,924
Intervalo RR ms, media (DE) 917 (225) 907 (220) 935 (233) 0,140
Frecuencia cardiaca Ipm, media (DE) 69 (14) 69 (14) 67 (14) 0,101
Amplitud de P en V1 mm, media (DE) 0,70 (1,28) 0,75 (1,6) 0,58 (0,30) 0,042
Duracion de P en V1 ms, media (DE) 56 (22) 57 (22) 55 (23) 0,764
indice de Morris, media (DE) 43 (99) 48 (122) 35 (24) 0,040
Amplitud de P en DI mm, media (DE) 0,75 (0,41) | 0,78 (0,41) | 0,72 (0,43) 0,091
Bloqueo interauricular 366 (60,2) 219 (56,4) 147 (66,8) 0,012
Parcial 222 (60,7) | 137 (62,6) 85 (57,8) 0,363
Avanzado 144 (39,3) 82 (37,4) 62 (42,2) 0,363

FAPO, fibrilacién auricular postoperatoria; Ipm, latidos por minutos, ms, milisegundos.
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Tabla 23. Parametros del ECG basal y su relacion con la FAPO. Analisis multivariante.

Odds Ratio Intervalo de confianza del 95% P valor
indice de Morris 1,00 0,99-1.00 0,920
Voltaje P en D1 (mm) 0,687 0,400-1,181 0,175
Amplitud P en V1 (mm) 0,493 0,168-1,444 0,197

5.4. Efecto de la presencia del BIA en la supervivencia

Se realiz6 el analisis multivariante de regresién logistica donde ademas
de BIA se incluyeron las siguientes variables: edad, indice de masa corporal,
diabetes, infarto de miocardio, ictus/AlT, insuficiencia renal cronica, vasculopatia

periférica, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo y cirugia urgente.

En dicho analisis de regresion logistica no se observé una relacion significativa

entre presencia de BIAy MACE.

Tabla 24. Eventos cardiovasculares adversos graves y BIA

Odds Intervalo de confianza del 95%

Ratio
BIA 0,86 0,49-1,49 0,581
Edad 1,03 1,00-1,05 0,033
IMC 0,93 0,87-0,99 0,027
FEVI 0,03 0,003-0,32 0,003
Cirugia cardiaca urgente 4,65 2,25-9,61 <0,001

BIA, bloqueo interauricular; FEVI, fraccion de eyeccion ventricular izquierda; IMC, indice de masa
corporal; MACE, eventos cardiovasculares adversos graves
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5.5. Impacto de las arritmias supraventriculares sobre la evoluciéon en el

posoperatorio

Se observé una relacidon directa entre FA postoperatoria y eventos
cardiovasculares adversos graves (definidos como la combinacion de ictus,
insuficiencia cardiaca o muerte). Concretamente, el nUmero de pacientes con
fibrilacion auricular que sufrieron insuficiencia cardiaca o que fallecieron fue
significativamente superior (3,19; IC 95% 1,8-5,6; p<0,001).

La cirugia cardiaca urgente también resulté ser un factor predisponente a
eventos cardiovasculares adversos. ElI IMC y la FEVI, en cambio, tuvieron un

efecto protector sobre el riesgo de eventos adversos.

Tabla 25. Porcentaje de eventos cardiovasculares adversos graves segln la presencia

de FA en el posoperatorio

Total Sin FA FA postop

(N=608) (N=388) (N=220)
Ictus/AIT 19 (3,1) 7(1,8) 12 (5,5) 0,013
Insuficiencia cardiaca 56 (9,2) 23 (5,9) 33 (15,0) <0,001
Pericarditis 45 (7,4) 27 (7,0) 18 (8,2) 0,580
Taponamiento cardiaco 19 (3,1) 10 (2,6) 9(4,1) 0,303
Reintervencion quirdrgica 24 (4,0) 13 (3,4) 11 (5,0) 0,316
Muerte 16 (2,6) 5(1,3) 11 (5,0) 0,008
MACE 75 (12,3) 29 (7,5) 46 (20,9) <0,001
Estancia media, mediana 11 (8-17) 9 (7-16) 13 (9-19) <0,001
(RIC)
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Estancia media, media (DE) 15,9 (22,9) 13,5 (11,5) 20,0 (34,6) 0,008
Ritmo al alta <0,001
Sinusal 555 (93,4) 377 (98,2) 178 (84,8)

FA 29 (4,9) 0 (0) 29 (13,8)

Otros 10 (1,7) 7 (1,8) 3(1,4)
Anticoagulacion al alta 252 (42,1) 107 (28,0) 145 (66,8) <0,001
Antiarritmicos tras la FA <0,001
Amiodarona 135 (45,0) 5 (5,3) 130 (63,4)
Betabloqueantes 26 (8,7) 4(4,2) 22 (10,7)

Otros 4(1,3) 0 (0) 4 (2,0

AlT, accidente isquémico transitorio, FA, fibrilacién auricular; MACE, eventos cardiovasculares

adversos graves

Se realiz6 un analisis multivariante de regresion logistica binaria en el que

ademés de la presencia de arritmias supraventriculares se incluyeron las

siguientes variables: edad, indice de masa corporal, diabetes, infarto de

miocardio, insuficiencia cardiaca previa, ictus/AlT, insuficiencia renal cronica,

vasculopatia periférica, fraccion de eyeccion ventricular izquierda y cirugia

cardiaca urgente. Ajustando estas variables, la odds ratio para eventos

cardiovasculares adversos graves de la fibrilacién auricular documentada fue de

3,19.
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Tabla 26. Fibrilacion auricular y eventos cardiovasculares adversos graves

Intervalo de confianza del 95%

FA Documentada 3,19 1,81-5,62 <0,001
IMC 0,92 0,86-0,98 0,013
FEVI 0,03 0,003-0,35 0,004
Cirugia cardiaca urgente 3,86 1,83-8,13 <0,001

FA, fibrilacién auricular; FEVI, fraccion de eyeccion ventricular izquierda, IMC, indice de masa
corporal; MACE, eventos cardiovasculares adversos graves
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6.DISCUSION
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El ECG preoperatorio es una herramienta fundamental para evaluar al
paciente que se va a someter a cirugia. La presencia de diferentes alteraciones
basales resultara til para saber si el paciente tiene alguna patologia asociada y

poder tomar medidas antes o durante el procedimiento.

La FAPO es la arritmia mas frecuente tras una cirugia, tanto cardiaca
como no cardiaca, y su aparicion aumenta de forma significativa la
morbimortalidad. Seis estudios han analizado predictores de FAPO en el ECG
basal, con resultados dispares. Aungue unos apuntan a una relacion significativa
entre FAPO y duracion del intervalo PR, duracién del complejo QRS o criterios
de hipertrofia ventricular izquierda, la mayoria de los trabajos indican que las
caracteristicas de la onda P, y la presencia de BIA, pueden ser predictoras de
riesgo de presentar arritmias. La asociacion entre BIA y arritmias
supraventriculares paroxisticas ya fue descrita hace décadas y recibe

actualmente la denominacion de sindrome de Bayés.

Dada la ausencia de datos concluyentes del impacto del sindrome de
Bayés en el posoperatorio, en las revisiones recientes (10,60—-62) (69) que han
analizado los factores perioperatorios predictores de FAPO no se ha incluido
ninguna referencia a parametros electrocardiograficos.

Por tanto, pensamos que un estudio multicéntrico con un numero
significativo de pacientes sometidos a cirugia cardiaca coronaria, valvular o
mixta permitiria establecer el papel del ECG, y especialmente del BIA, como

factor predictor independiente de FAPO.
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6.1. Hallazgos principales

Los resultados de este trabajo de tesis permiten concluir que el BIA es un
factor de riesgo independiente de arritmias supraventriculares, especialmente

FA, en el posoperatorio de cirugia cardiaca en menores de 65 afos.

En pacientes de mas edad, la presencia de otros factores asociados no

permite establecer el BIA como un factor de riesgo independiente.

En el conjunto de la poblaciéon estudiada la edad (OR 1,04; 1C95% 1,02-
1,05; p<0,001), la presencia de valvulopatia (OR 2,33; IC95% 1,29-4,21;
p=0,005) y la necesidad de cirugia urgente (OR 3,52; IC95% 1,89-6,54; p<0,001)
son los principales factores de riesgo de arritmias supraventriculares en el

posoperatorio.

6.2. Hallazgos secundarios

Un objetivo secundario del estudio ha sido evaluar si, ademas del BIA, se
puede observar algun otro pardmetro del ECG basal preoperatorio que pueda
asociarse de forma independiente a FAPO. La tabla 22 muestra algunos
parametros electrocardiograficos que se asocian a una incidencia
estadisticamente significativa de FAPO: el eje cardiaco y dos valores de la onda
P (la amplitud de la P en V1 y el indice de Morris). Sin embargo, en el analisis
multivariante ninguno de estos parametros ha resultado estadisticamente

significativo.
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Otro objetivo secundario de la tesis ha sido comparar la aparicion de FA
en los diferentes tipos de cirugia (coronaria, valvular, mixta). Los resultados del
analisis univariante muestran (Tabla 12) que la cirugia valvular, la cirugia
mediante circulacion extracorpérea, la cirugia urgente y la necesidad de
administrar  tratamiento vasoactivo se relacionan con un ndamero
significativamente superior de pacientes con FAPO. En el andlisis multivariante

son factores predictores de FAPO la cirugia valvular y la cirugia urgente.

En cuanto al impacto que tiene la aparicion de arritmias
supraventriculares sobre otras complicaciones postoperatorias y el tratamiento
al alta, los resultados del trabajo de tesis corroboran los datos recogidos en
estudios previos. La aparicion de FAPO aumenta significativamente el riesgo de
sufrir ictus (p=0,013), insuficiencia cardiaca (p<0,001), muerte (0,008) y la

combinacion de eventos cardiovasculares adversos graves (p<0,001).

La mediana de la estancia media hospitalaria también fue
significativamente superior (9 vs 13 dias; p<0,001) en los que presentaron
FAPO. El nimero de pacientes que salieron del hospital en ritmo sinusal
(p<0,001) y el tratamiento también varié de forma significativa, con un porcentaje
superior de pacientes tratados con anticoagulacion oral (28 vs 67%; p<0,001) y

con antiarritmicos (9,5 % vs 76,1%, p<0,001) al darse el alta hospitalaria.
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6.3. Comparacion de nuestros resultados con estudios previos

6.3.1. Prevalencia de BIA

La prevalencia de BIA de este trabajo de tesis es similar a la publicada en
otras series con una poblacién superponible. Se ha registrado BIA en un 60,2%
de los pacientes, siendo un 23,7% avanzados y un 36,5% parciales. La
prevalencia de BIA en un estudio realizado en poblacién general mayor de 65
afos fue del 59% (101), siendo la prevalencia de BIA también elevada (entre un

40 y un 64%) en pacientes con patologia cardiovascular (71,102).

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los estudios ya
publicados: los pacientes con BIA en el ECG preoperatorio son mayores y tienen
un peso superior. Tienen antecedentes de hipertension arterial, insuficiencia

cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Los resultados indican que los pacientes en tratamiento previo con
antagonistas del calcio dihidropiridinicos y diuréticos tienen una mayor
prevalencia de BIA. Dado que son tratamientos habituales de la hipertension
arterial, esta relacion podria deberse a una mayor incidencia de esta patologia

en el grupo de pacientes estudiado.
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6.3.2. Relacién entre BIA y FAPO

Para poder contrastar los resultados obtenidos con los publicados hasta
la fecha, es importante analizar los seis estudios que han evaluado previamente

la relacion entre ECG preoperatorio y FAPO. Ninguno de ellos es multicéntrico.

El primer estudio, publicado en el afio 2001, fue el de Passman y
colaboradores(24). Incluyé un total de 152 pacientes, sometidos exclusivamente
a revascularizacion coronaria y buscé variables que discriminasen los pacientes
gue habian tenido FAPO. Aungue concluyo que la duracion de la onda P en V1
era un predictor preoperatorio, el valor para establecer BIA (=110 milisegundos)

no es el aceptado actualmente por la comunidad internacional (38).

El estudio mas extenso fue publicado diez afios més tarde por Rader y
colaboradores (27), de la Clinica Cleveland. En ¢él se evaluaron
retrospectivamente pardmetros del ECG asociados a FAPO en pacientes
sometidos a cirugia valvular o coronaria. Concluyeron que la amplitud de la onda
P (uV) en aVR y en V1 eran predictores de independientes de riesgo de FAPO,

pero no la duracion de la onda P.

El estudio de Wong y colaboradores (26) analizé retrospectivamente el
valor del ECG preoperatorio para predecir el riesgo de FAPO en 526 pacientes
sometidos a cirugia coronaria y/o valvular. Tras el analisis concluyeron que
habia una asociacion independiente con FAPO de tres parametros
electrocardiograficos, todos ellos en relacion con la onda P: la presencia de
extrasistoles supraventriculares, el indice de la onda P (que traduciria la
heterogeneidad de la conduccién de la actividad auricular) y el eje de la onda P

en el plano frontal desviado hacia la derecha.
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El estudio de Gu y colaboradores (25) incluyé 100 pacientes sometidos a
cirugia cardiaca valvular y coronaria. De las cuatro variables clinicas analizadas
-edad, IMC, género y tipo de cirugia- solamente la edad (mayores de 65 afios)
se asocid a un riesgo clinico significativo para FAPO. En el analisis del ECG la
presencia de crecimiento auricular izquierdo (definido como duracion de la onda
P en la derivacion 1l > 120 ms o la deflexion negativa de la onda P en V1 >40 ms
y con una profundidad superior a 1 mm) asi como una mayor duraciéon del
complejo QRS vy del intervalo PR se asociaron significativamente a riesgo de

FAPO.

El estudio de Conde y colaboradores(72), prospectivo, incluyé 277
pacientes sometidos solamente a cirugia coronaria en un unico hospital. En el
analisis realizado no observaron una asociacion significativa entre BIA y

arritmias postoperatorias.

El otro estudio prospectivo, realizado por Garcia-lzquierdo y
colaboradores(29), incluy6 pacientes coronarios y valvulares, pero todos ellos
menores de 65 afios. En su estudio si se pudo observar una asociacién
estadisticamente significativa entre BIA y FAPO, aunque solamente observaron

la asociacion con el BIA completo, no con el parcial.

Al comparar las conclusiones de todos estos estudios con nuestros
resultados, podemos observar que los datos obtenidos en este trabajo de tesis
resultan Utiles para aclarar el papel que tiene el BIA como factor predisponente
del BIA en la FAPO. En primer lugar, porque se trata de un estudio multicéntrico.
Por otro lado, es el segundo en niamero de pacientes. La cifra de pacientes

incluidos en el estudio se basa en una estimacion del tamanio de la muestra
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necesario para el contraste de hipétesis, tomando como referencia estudios de
poblaciones con caracteristicas clinicas similares. Otro aspecto importante es
gue evaluamos el BIA directamente como factor predictor de FAPO. Esto
solamente lo realizan los dos estudios prospectivos mencionados ya que los

retrospectivos evallan diferentes variables del ECG relacionadas con la FAPO.

6.3.3. BIA parcial y BIA avanzado

Uno de los resultados mas llamativos de este trabajo en relacion
con estudios previos es que la asociacion entre FAPO y BIA se observa cuando
se incluyen en el analisis el bloqueo parcial y el avanzado. El andlisis de
regresion logistica de nuestra poblacion no consigue demostrar significacion

estadistica en el grupo de pacientes con BIA avanzado.

Este resultado contrasta con las observaciones de varios estudios en los
que el BIA avanzado ha demostrado una mayor asociacion con eventos
cardiovasculares adversos. De hecho, el metaandlisis realizado por Tse y
colaboradores (103) que evalué el valor predictivo para FA del BIA, concluyo que
el BAl avanzado era estadisticamente significativo mientras que el BIA parcial

no lo era.

6.3.4. Diabetes y FAPO

Durante el andlisis estadistico se ha detectado un efecto “protector” de la
diabetes mellitus (OR 0,49; IC95% 0,32-0,75; p=0,001) del que no podemos dar
una respuesta satisfactoria. De hecho, la mayoria de estudios publicados

apuntan a un mayor riesgo de FA en los pacientes diabéticos(104) pero, ala vez,
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en las series evaluando la incidencia de FAPO, la diabetes no es uno de los

factores de riesgo detectados (60,105).

Dado que el estudio se llevd a cabo antes de la introduccion de los
inhibidores del SLGT2 como tratamiento de primera linea de la diabetes mellitus
tipo 2 o en patologia cardiovascular, éstos no pueden ser considerados

responsables del resultado.
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6.4. Implicaciones clinicas de los resultados

El resultado de la tesis permite establecer la importancia de la evaluacion
de la onda P en el electrocardiograma preoperatorio de los pacientes sometidos
a cirugia cardiaca. La presencia de un BIA en pacientes menores de 65 afios
supone un mayor riesgo de desarrollar arritmias supraventriculares en el
posoperatorio, lo que conlleva una mayor incidencia de eventos

cardiovasculares adversos graves.

Las evidencias disponibles actualmente (60) permiten explicar la
incidencia de FAPO por la combinacién de factores estructurales preoperatorios

a nivel auricular con factores inducidos por la cirugia.

En relacién con los factores estructurales preoperatorios, tal como se ha
demostrado en varios estudios (106,107) y apuntan revisiones recientes
(54,108), la fibrosis auricular es el sustrato histopatologico tanto de la BIA como
de la FA. Esta fibrosis del miocardio auricular y del haz de Bachmann viene
favorecida por varios factores de riesgo como la edad (109-112), la hipertension
arterial, el peso (113), la isquemia, la insuficiencia cardiaca o la infiltracion
miocérdica (114-117). Con el tiempo, esta fibrosis desencadena una miopatia
auricular que aumenta la heterogeneidad y el anisotropismo del miocardio
auricular, creando un bloqueo estructural, como seria el BIA, y funcional, que
favorece la presencia de arritmias. La presencia de FA aumenta a su vez el

remodelado electromecanico auricular.

En cuanto a los factores que aumentan la FAPO inducidos por la cirugia
cardiaca, destacan el aumento de la actividad adrenérgica (118) y de la

inflamacién (119). Se ha observado que esta activacién, tiene su pico entre el
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segundo y el cuarto dia posoperatorios (120), favorece la presencia de latidos
ectépicos y la reentrada, incrementando asi el riesgo de desencadenar arritmias

supraventriculares.

A pesar de los numerosos estudios realizados (62) ninguno de ellos avala
una estrategia clara para prevenir la FAPO. Por este motivo puede ser
importante delimitar un grupo de pacientes con mayor riesgo, como es el caso

de los pacientes con BIA, ya que esto puede ayudar a disefar futuros estudios.

De hecho, varios de los farmacos con un efecto favorable sobre la
insuficiencia cardiaca -como IECAs, ARA-II, aldosterona o betabloqueantes-
reducen la incidencia de FA (121). La hipotesis de que estos farmacos puedan
tener un papel protector sobre la fibrosis auricular en el posoperatorio merece

ser evaluada en futuros ensayos.
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6.5. Limitaciones del estudio

La principal limitacion de nuestro estudio es que se trata de un estudio
retrospectivo y que la recogida de datos a posteriori limité la obtencién de
algunos datos potencialmente importantes (tamafio de la auricula izquierda, por

ejemplo).

Otra limitacion del trabajo es que no se hizo un seguimiento de la
presencia de arritmias tras el alta hospitalaria. Por este motivo, la incidencia real

de FAPO puede haber quedado infraestimada en la poblacion estudiada.
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1. EI BIA es un factor de riesgo independiente de arritmias
supraventriculares, especialmente FA, en el posoperatorio de cirugia cardiaca

solamente en menores de 65 afnos.

2. En la poblacién estudiada la edad, la presencia de valvulopatia y la
necesidad de cirugia urgente fueron los principales factores de riesgo de

arritmias supraventriculares en el posoperatorio.

3. La aparicién de FAPO aumenta significativamente el riesgo de sufrir

eventos cardiovasculares adversos graves

4. La aparicion de FAPO aumenta significativamente la estancia media

hospitalaria y condiciona el tratamiento anticoagulante y antiarritmico al alta.
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8. LINEAS FUTURAS
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Algunos de los resultados de este trabajo de tesis discrepan en relaciéon
con estudios previos y, por lo tanto, puede resultar interesante contrastarlos en

futuros estudios.

En primer lugar, sera importante corroborar la diferencia entre los
resultados del BIA parcial y el completo que se han obtenido en este estudio.
Dada la existencia de trabajos previos con resultados discrepantes, sera

interesante hacer un estudio prospectivo donde sea esta la hipétesis principal.

Otro resultado que resulta discrepante con estudios previos es el eventual
efecto protector de la diabetes en los pacientes con BIA sometidos a cirugia
cardiaca. Quizas el mayor problema a la hora de corroborar este resultado es
gue muy probablemente la mayoria de los pacientes remitidos para cirugia

cardiaca, diabéticos o no, estaran ya en tratamiento con inhibidores del SLGT2.
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10.1. Anexo 1. Cuaderno de recogida de datos

1. DATOS DE FILIACION

a.
b.

Identificador numérico consecutivo
Fecha de nacimiento

2. VARIABLES ANTROPOMETRICAS

a.

b
c
d.
e

Geénero: (Varén:0. Mujer:1)

. Edad (afios)
. Talla (cm)

Peso (kg)

. Indice de masa corporal

3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS GENERALES

S@ "o a0 o

Hipertension Arterial: 0: No 1 :Si

Dislipidemia: 0: No 1: Si

Diabetes Mellitus: 0: No. 1: Si

Tabaquismo: 0: No. 1: Si (Exfumador hace menos de 6 meses)
EPOC: 0: No 1:Si

SAHOS: 0: No. 1: Si

Ictus/AIT O: No. 1: Si.

Enfermedad vascular periférica/Claudicacion Intermitente: 0:No.
1:Si.

Insuficiencia renal previa (tasa de filtrado glomerular:<60) O: No. 1:
Si

Cancer: 0: No. 1:SI.

Patologia del tiroides: 0: No 1: Hipotiroidismo. 2: Hipertiroidismo
Demencia: 0: No. 1: Si

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS CARDIOLOGICOS

a

b
C.
d

- o

Fibrilacion auricular (FA)-Flutter Previo: 0: No 1: Si

. Infarto de miocardio. 0:No. 1:Si

Clase Funcional NYHA (1-2-3-4) !

. Etiologia de la insuficiencia cardiaca 1:lsquémica. 2:Valvular.

3.Dilatada idiopatica. 4:Hipertrofica. 5.Hipertensiva. 6 otros
Enfermedad Coronaria. 0:No. 1.Si

Valvulopatia. 0:No. 1:Degenerativa. 2:Reumatica.
3:Prolapso/Rotura. 4:Funcional. 5:0tra

Estenosis Adrtica: 0:No. 1:Ligera. 2:Moderada. 3:Importante.
Insuficiencia Adrtica: 0:No. 1:Ligera. 2:Moderada. 3:Importante
Estenosis Mitral. 0:No. 1:Ligera. 2:Moderada. 3.Importante
Insuficiencia Mitral. 0:No. 1.Ligera. 2:Moderada. 3.Importante.
Estenosis Pulmonar. 0:No. 1:Ligera. 2:Moderada. 3:Importante.
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m.

n.

Insuficiencia Pulmonar. 0:No. 1:Ligera. 2:Moderada. 3:Importante.
Estenosis Tricuspidea. 0:No. 1:Ligera. 2:Moderada. 3:Importante.
Insuficiencia  Tricuspidea. 0:No. 1l.Ligera. 2:Moderada.
3:Importante

5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PREVIO

a.
b
C
d
e.
f,
g
h
.
i

K.

2T o5 3

IECA. O:No. 1:Si

. ARA-II. O:No. 1:Si
. Betabloqueantes. 0:No. 1:Si
. Calcio Antagonistas Dihidropiridinicos. 0:No. 1:Si

Calcio Antagonistas No Dihidropiridinicos. 0:No. 1:Si
Estatinas: 0:No. 1:Si

. Diuréticos. 0:No. 1:Si
. Antialdosterdénicos. 0:No. 1:Si

Nitratos. O:No 1:Si

Hidralazina. O:No. 1:Si.

Ranolazina. O:No. 1:Si

Antiagregante. 0:No. 1:AAS. 2:Clopidogrel. 3:Ticagrelor.
4:Prasugrel. 5: dual (AAS y clopidogrel). 6: Dual (AAS vy ticagrelor).
7: dual (AAS y prasugrel).

. Anticoagulante. 0:No. 1:Si

Digoxina. 0:No. 1:Si
Amiodarona. 0:No. 1:Si
Ivabradina. 0:No. 1:Si
Otros medicamentos

6. ELECTROCARDIOGRAMA PREVIO A LA CIRUGIA

a.
b.

oTOoS3ITATTS@ 020

Ritmo

Morfologia de la onda P; 0: Normal; 1: bloqueo interauricular (BIA)
avanzado

BIA O:Tipico. 1:Atipico tipo 1. 2:Atipico tipo 2. 3:Atipico tipo 3.
Bloqueo de rama izquierda

Hemibloqueo superoanterior

Hemibloqueo inferoposterior

Bloqueo de rama derecha

Eje del complejo QRS

Extrasistoles supraventriculares

Extrasistoles ventriculares

Otros datos del ECG

Duracion de la onda P (ms)

. Intervalo PR (ms)

Complejo QRS (ms)
Intervalo QT (ms)

Intervalo RR (ms)

Intervalo QT corregido (ms)
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<c o=

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Voltaje de la onda P en V1 (mm)
Duracion de la onda P en V1 (ms)
indice de Morris?

Voltaje de la onda P en DI (mm)

7. OTRAS PRUEBAS PREVIAS A LA CIRUGIA

@ *oo0oTp

Analitica: hemoglobina (g/dL)

Analitica: creatinina (mg/dL)

Ecocardiograma: Fraccidén de eyeccion ventricular izquierda (%)
Ecocardiograma: diametro auricula izquierda (cm)
Ecocardiograma: area auricula izquierda (cm2)
Ecocardiograma: volumen auricula izquierda (cm3)
Ecocardiograma: auricula izquierda (dilatada 1, no dilatada 0)

8. DATOS DE LA CIRUGIA CARDIACA

a.

AT T SQ@ e eo00

Tipo de cirugia: bypass (0), valvular aértica (1), valvular mitral (2),
valvular aortica+mitral (3), bypass+valvular (4), otras (5)
Fecha de ingreso

Fecha de cirugia

Fecha de alta

Dias de hospitalizaciéon

Cirugia cardiaca Urgente. 0:No. 1:Si

Circulacién extracorporea. 0:No. 1:Si

Duracion de la circulacion extracorporea (min)

Tiempo de cirugia (min)

Tratamiento vasoactivo: 0:No. 1:Si

Necesidad de marcapasos: 0:no; 1:si

9. ACONTECIMIENTOS PERIOPERATORIOS

f.

g.
h

|

J

a. FA Documentada. O:No. 1.Si

b. Aparicion de FA: 0: Antes. 1: Durante. 2:Posoperatorio.
C.
d
e

Tipo de FA. 0: Paroxistica. 1:Permanente

. Otras arritmias supraventriculares; 0 No; 1 Flutter; 2 no FA ni flutter
. Tratamiento. 0:Ninguno. 1:Cardioversién eléctrica. 2: cardioversion

famacoldgica 3: cardioversion farmacoldgica y eléctrica
Ictus/AIT: 0:No. 1:Si.
Insuficiencia Cardiaca. 0:No. 1:Si

. Pericarditis: 0:No. 1:Si

Taponamiento Cardiaco. 0:No. 1:Si
Reintervencion. 0:No. 1:Si
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Exitus. O:No. 1:Si
Fecha de exitus

. Ritmo al alta; O=sinusal; 1= fibrilacion auricular; 2= otros
Complicaciones postoperatorias diferentes a FA
Anticoagulacion al alta: 0:No. 1:Si
Tratamiento tras FA; O=ninguno; 1=amiodarona;
2=betabloqueantes; 3=otros.

To=3 T F

! La clasificaciéon de la clase funcional de la insuficiencia cardiaca se realiza
habitualmente mediante la escala NYHA que define el grado de limitacion a la
actividad fisica habitual siendo | en pacientes asintomaticos; Il sintomas leves al
esfuerzo; Il sintomas a pequefios esfuerzos y IV en pacientes con sintomas
iIncluso en reposo

2[ndice de Morris: es el producto de la profundidad (en milivoltios) y la duracion
del componente negativo de la onda P (en milisegundos) en la derivacion
precordial V1 del electrocardiograma. Se considera un marcador
electrocardiografico de crecimiento de la auricula izquierda si es igual o mayor
de 40 mV-ms.
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