
La fibrilación auricular (FA) es una enfermedad 
multifactorial, crónica y progresiva que incre-

menta el riesgo de tromboembolismo sistémico, 

muerte y hospitalización por falla cardíaca1; a pesar de 

ser la taquiarritmia más frecuente en la edad adulta, no 

es del todo claro si la FA es un marcador de riesgo por sí 

misma, o es otro factor más asociado a diversas comor-

bilidades. La FA es también la arritmia más frecuente en 

el postoperatorio, puede ocurrir en el 30 al 50% de los 

casos en las primeras 96 horas posteriores a la cirugía 

cardíaca y se ha descrito hasta en el 10 a 30% de pacien-

tes con cirugía no cardíaca 2,3. Inicialmente se asumía 

como una arritmia autolimitada con escaso impacto a 

mediano plazo, sin embargo, la creciente evidencia 

actual demuestra una clara asociación entre FA postqui-

rúrgica y el incremento en el riesgo de hemorragia, 

tromboembolismo, hospitalización prolongada y 

muerte, tanto en cirugía cardíaca como  no cardíaca 4,5. 

Las escalas de  valoración de riesgo perioperatorio utili-

zadas dese 1999 en la práctica clínica (Revised Cardiac 

Risk Index/RCRI y la calculadora de riesgo del American 

College of Surgeons National Surgical Quality Improve-

ment Program) 6,7 no incluyen a la fibrilación auricular 
como factor de riesgo para potenciales complicaciones 

postquirúrgicas. Por otro lado, en pacientes con FA pre-

existente, un proceso quirúrgico supone en sí mismo mecanismos de inflamación, actividad simpática, estrés 
oxidativo y desequilibrio electrolítico, en un tejido auri-cular con sustrato electrofisiológico y mecánico ya bien 
establecido, lo cual podría contribuir a desenlaces car-

diovasculares adversos. El mal control de la frecuencia 

ventricular y la pérdida de la contracción auricular, pue-

den generar bajo gasto cardíaco con los consecuentes 

efectos deletéreos en el postoperatorio. La evidencia que 

demuestra el efecto de la FA preexistente en el riesgo 

perioperatorio y complicaciones cardiovasculares en 

cirugía no cardíaca es aún escasa y adolece de un sus-

tento estadístico robusto.

En un reciente número de Journal of American College 

of Cardiology, Prasada y colaboradores 8 analizaron el im-

pacto de la FA preexistente en los desenlaces cardiovas-

culares postquirúrgicos en cirugía no cardíaca. Se realizó 

un estudio retrospectivo, observacional de una numero-sa cohorte de pacientes beneficiarios de Medicare 
(8,635,758) programados para cirugía no cardíaca de 

enero 2015 a octubre 2019.  Se excluyeron sujetos meno-

res de 40 años y con antecedente de estenosis mitral. 

Aquellos pacientes con FA preexistente (cualquier evento 

en los 3 años previos a la cirugía) se emparejaron por puntaje de propensión con pacientes sin fibrilación auri-
cular de acuerdo con edad, sexo, etnia, raza, tipo de ciru-

gía (urológica, ortopédica, ginecológica etc.), urgente vs 

electiva, puntuación CHA2DS2-VASc e índice de riesgo 

cardíaco revisado (RCRI).8 Este último otorga un punto 

por cada variable: historia de EVC, enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardíaca congestiva, diabetes 
mellitus-insulinodependiente, enfermedad renal crónica > estadio III y cirugía de alto riesgo (vascular, intraperito-

neal, intratorácica) 6. El desenlace primario fue mortali-

dad a 30 días; los puntos secundarios fueron infarto del 
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miocardio, EVC (evento vascular cerebral), hospitaliza-

ción por falla cardíaca, hemorragia mayor y días de es-

tancia hospitalaria. El grupo de pacientes con FA 

preexistente (16.4%, 1,411,955) fue de mayor edad (77.9 

± 9.0 vs 73.1 ± 9.2 años), predominantemente hombres 

(54 vs 43%) y con mayor prevalencia de comorbilidades. 

Después del pareamiento por puntaje de propensión con pacientes sin fibrilación auricular (1,923,438), se obser-

varon los siguientes desenlaces clínicos en individuos 

con FA preexistente: mayor mortalidad a 30 días (8.3 vs 

5.8 %; OR: 1.31; 95% IC: 1.30-1.32); mayor riesgo de falla 

cardíaca (4.44 vs 2.85%; OR 1.31; 95% IC: 1.30-1.33); 

mayor riesgo de embolismo sistémico (0.07 vs 0.04%;  

OR: 1.59; 95% IC: 1.43-1.75);  incremento en riesgo de 

hemorragia (3.76 vs 3.14%; OR: 1.14; 95% IC:1.13-1.16) 

y mayor tiempo de estancia hospitalaria (mediana 5 días, 

OR: 3-9 días) 8. De manera paradójica, la FA preexistente 

se asoció con menor riesgo de infarto del miocardio a 30 

días (1.75 vs 1.93%; OR: 0.81; IC 95%: 0.79-0.822). En el 

análisis de subgrupos de acuerdo con la escala CHA2DS2-

VASc, se observó un menor riesgo de infarto del miocar-

dio en pacientes con FA preexistente y puntaje 

CHA2DS2-VASc > 2, mientras que, los pacientes con pun-

taje 0-1 de la escala, tuvieron mayor riesgo de infarto a 

30 días. La incorporación de la variable “FA preexistente” 

al índice de riesgo cardíaco revisado, mejora su capaci-

dad predictiva de eventos cardiovasculares a 30 días. (C-

estadística de 0.73 a 0.76; P< 0.001) 8. El riguroso análisis 

de los autores, realizado en una extensa muestra de pa-

cientes, concluye que la FA preexistente es un factor inde-

pendiente de mortalidad, hospitalización por falla 

cardíaca y EVC a 30 días posteriores a una cirugía no car-

díaca. La inclusión de FA preexistente al índice de riesgo 

cardíaco mejora la predicción de eventos cardiovascula-

res postquirúrgicos.

La relevancia del estudio es la numerosa muestra de 

pacientes del mundo real y un estricto método estadísti-

co que da soporte a los resultados presentados. El incre-

mento en el riesgo de muerte y eventos cardiovasculares 

en pacientes con FA preexistente fue independiente del 

tipo de cirugía (torácica, ginecológica, urológica, ortopé-

dica, electiva, urgente, etc.) y de las características de-mográficas de la población 8. La fibrilación auricular es 
una enfermedad progresiva que puede cursar con distin-

tos grados de severidad y extensión de remodelado auri-

cular, alteraciones celulares y moleculares en canales iónicos, fibrosis y trastornos de conducción que inter-

vienen directamente en el pronóstico de la enfermedad 

9,10. Sin embargo, tal como se menciona por los propios 

autores, se desconoce el tiempo de evolución de la FA en 

la muestra de estudio, su presentación clínica (paroxísti-

ca vs no paroxística) y medicación durante la hospitali-

zación; todos ellos son factores que ciertamente pueden influir en el pronóstico trans y postoperatorio. El trata-

miento específico de la FA (antiarrítmicos, ablación, an-

ticoagulantes orales) tiene un papel relevante en los 

desenlaces clínicos; es bien sabido que el control tem-

prano del ritmo y el tratamiento estricto de comorbilida-

des mejora los desenlaces clínicos y retrasa la progresión 

de la enfermedad 11,12. Es por ello necesario realizar es-

tudios prospectivos que analicen el impacto del manejo 

prequirúrgico de la FA, en las complicaciones cardiovas-

culares de pacientes programados a cirugía no cardíaca. 

Por otro lado, es interesante el hallazgo obtenido por los 

autores de menor riesgo de infarto del miocardio en pa-

cientes con FA preexistente posterior a cirugía no car-

díaca.8 Tal como se describe en el estudio, este fenómeno 

se observa únicamente en pacientes con puntaje 

CHA2DS2
 -VASc mayor a 2 y un índice de riesgo cardíaco 

revisado de al menos 1 punto. La explicación de este ha-llazgo puede ser multifactorial y difícil de determinar, 
sin embargo, los autores sugieren que el uso de anticoa-

gulantes orales en pacientes de alto riesgo de trom-

boembolismo pudiera tener un efecto protector contra 

el infarto del miocardio perioperatorio. Otra conside-

ración por investigar es el papel de los medicamentos 

cardiovasculares contemporáneos utilizados frecuente-

mente en el paciente con FA, como son beta bloqueado-

res de última generación, terapias hipolipemiantes y 

fármacos innovadores para el manejo de falla cardíaca.  

Finalmente, un aspecto muy relevante del estudio es que la incorporación de la fibrilación auricular como factor 
de riesgo a la escala de riesgo prequirúrgico, incrementa 

la habilidad discriminatoria de eventos adversos posto-

peratorios8. Es evidente que el objetivo de la valoración 

preoperatoria consiste en la detección oportuna de con-

diciones cardiovasculares (isquemia coronaria, enfer-

medad valvular, falla cardíaca, arritmias) que supongan 

un riesgo incrementado en el postoperatorio. La utiliza-

ción de escalas predictoras de riesgo es una herramienta 

útil en la práctica clínica. En la escala original de Gold-

man publicada 1977, se incluía a las taquicardias supra-

ventriculares como factor de riesgo independiente de 

eventos cardiovasculares13, sin embargo, estudios pos-

teriores consideraron a las arritmias como bajo riesgo 

de complicaciones y la variable fue eliminada de escalas 

posteriores como RCRI. Las guías de evaluación y mane-

jo cardiovascular perioperatorio para cirugía no cardía-

ca del American College of Cardiology, recomiendan 

utilizar el índice de riesgo cardíaco revisado (RCRI) 

y/o la calculadora de riesgo del American College of 

Surgeons6,7,14, además de dar un riesgo específico por la 
localización anatómica y tipo de cirugía, sin embargo, ninguna de estas escalas contempla a la fibrilación auri-
cular como factor independiente de complicaciones post-

quirúrgicas. 

En conclusión, la evidencia sustenta el “resurgimien-to” de la fibrilación auricular como factor de riesgo en 
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cirugía no cardíaca. Los resultados de este estudio hacen 

un llamado para una profunda actualización de las esca-

las de riesgo, con mejores sistemas de predicción y consi-

derando el impacto de los tratamientos contemporáneos 

de la FA en pacientes programados para cirugía no car-

díaca. 
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