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RESUMEN

ANTECEDENTES La repercusión de la fibrilación auricular (FA) preexistente en los resultados clínicos tras la cirugía 

no cardíaca no está clara.

OBJETIVOS El objetivo del estudio fue analizar la repercusión de la FA en el riesgo de resultados adversos tras la 

cirugía no cardíaca en una cohorte de ámbito nacional.

MÉTODOS Identificamos a los beneficiarios de Medicare ingresados para cirugía no cardiaca entre 2015 y 2019 y 

dividimos la cohorte de estudio en 2 grupos: con o sin FA previa. La cirugía no cardíaca se clasificó en las categorías 

de vascular, torácica, general, genitourinaria, ginecológica, traumatológica/ortopédica y neurocirugía, mamaria, 

otorrinolaringológica, y trasplante. Utilizamos un emparejamiento por puntuación de propensión para los parámetros 

exactos de edad, sexo, raza, urgencia y tipo de cirugía, puntuación del Revised Cardiac Risk Index (RCRI) y puntuación 

de CHA2DS2-VASc, y para un margen estrecho en las demás comorbilidades. Los resultados evaluados en el estudio 

fueron la mortalidad, el ictus, el infarto de miocardio y la insuficiencia cardiaca a 30 días. Examinamos la utilidad 

pronóstica adicional de la FA, además del RCRI, para predecir los eventos adversos después de la cirugía no cardíaca.

RESULTADOS La cohorte del estudio la formaron 8.635.758 pacientes a los que se practicaron intervenciones 

quirúrgicas no cardiacas (un 16,4% de ellos con FA). Los pacientes con FA eran de mayor edad, tenían una mayor 

probabilidad de ser varones y presentaban una mayor prevalencia de comorbilidades. Después del emparejamiento 

mediante puntuación de propensión, la FA se asoció a un mayor riesgo de mortalidad (OR: 1,31; IC del 95%: 1,30-1,32), 

insuficiencia cardiaca (OR: 1,31; IC del 95%: 1,30-1,33) e ictus (OR: 1,40; IC del 95%: 1,37-1,43) y a un menor riesgo de 

infarto de miocardio (OR: 0,81; IC del 95%: 0,79-0,82). Los resultados fueron uniformes en el análisis de subgrupos 

definidos según el sexo, la raza, el tipo de cirugía y todos los estratos del RCRI y de la puntuación CHA2DS2-VASc. 

La FA mejoró la capacidad de discriminación del RCRI (índice C 0,73 a 0,76).

CONCLUSIÓN La FA preexistente se asocia de manera independiente a unos resultados adversos posoperatorios 

después de la cirugía no cardíaca. (J Am Coll Cardiol 2022;79:2471–2485) © 2022 American College of Cardiology 

Foundation.
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L
a fibrilación auricular (FA) es una arrit-

mia cardiaca frecuente asociada a mor-

bilidad y mortalidad cardiovasculares y 

cerebrovasculares, y las proyecciones realiza-

das indican que la prevalencia de la FA aumen-

tará en las próximas décadas debido a un 

envejecimiento de la población y a una mayor 

prevalencia de los factores de riesgo1. En los 

Estados Unidos se llevan a cabo cada año apro-

ximadamente 50 millones de intervenciones 

quirúrgicas y no quirúrgicas, y la cirugía no 

cardiaca se asocia también a la aparición de 

eventos adversos cardiovasculares mayores 

(MACE)2,3. Hay factores perioperatorios, como el estrés 

hemodinámico, el dolor y la hipovolemia, que aumentan 

la estimulación simpática y el impulso adrenérgico, lo 

cual complica el tratamiento de la FA4. Anteriormente se 

han publicado estrategias destinadas a mejorar la estra-tificación del riesgo en pacientes en los que se ha progra-

mado una intervención de cirugía no cardiaca5,6. La FA 

se incluyó en la puntuación de riesgo preoperatorio de 

Goldman; sin embargo, en la actualidad no se incluye 

como factor de riesgo para las complicaciones cardiacas 

perioperatorias importantes en ninguna de las puntua-

ciones de riesgo más comúnmente utilizadas para la 

cirugía no cardíaca: Revised Cardiac Risk Index (RCRI) y 

American College of Surgeons National Surgical Quality 

Improvement Program Surgical Risk Calculator7-9. 

En estudios previos se ha calculado el efecto de la FA 

sobre el riesgo perioperatorio de eventos adversos tras 

las intervenciones de cirugía no cardíaca en una peque-

ña cohorte unicéntrica de pacientes de Corea10, como 

análisis secundario de un estudio prospectivo, multicén-

trico, internacional de la cirugía no cardiaca (VISION 

[Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort 

Evaluation Study])11, así como en un estudio observacio-

nal multicéntrico de pacientes quirúrgicos de una sola 

provincia de Canadá12. Estos estudios pusieron de mani-fiesto un aumento de la combinación de riesgos de even-

tos cardiovasculares después de las intervenciones de 

cirugía no cardíaca en pacientes con FA. Sin embargo, 

algunas de las limitaciones observadas en algunos de 

estos estudios fueron la falta de un emparejamiento ro-

busto entre los grupos de estudio, el análisis de subgru-pos importantes estratificado mediante puntuaciones de estratificación del riesgo y el estudio del efecto de la 
FA en una sola variable de valoración «dura». El objetivo 

del presente trabajo fue estudiar la asociación entre la 

presencia de una FA preexistente y el riesgo de compli-

caciones cardiovasculares tempranas después de la ciru-

gía no cardiaca, utilizando para ello una cohorte actual 

de ámbito nacional de Estados Unidos.

MÉTODOS

COHORTE DEL ESTUDIO. Identificamos a beneficiarios 
de Medicare a los que se practicaron intervenciones de 

cirugía no cardiaca en el archivo de análisis y examen 

de los prestadores de asistencia de Medicare (Medicare 

Provider Analysis and Review File) entre el 1 de enero de 

2015 y el 1 de octubre de 2019, utilizando los códigos de intervenciones de la Clasificación Internacional de Enfer-medades (CIE). Se identificaron las siguientes categorías 
de intervenciones quirúrgicas: cirugía vascular, torácica, 

otorrinolaringológica, general, genitourinaria, traumato-

lógica/ortopédica y neurocirugía, ginecológicas, mama-

ria y trasplante no cardiaco. En el apartado de Métodos 

del suplemento se detallan los subtipos de intervencio-

nes quirúrgicas. Si a un paciente se le había practicado 

más de 1 intervención quirúrgica durante el período del 

estudio, se incluyó en el análisis tan solo la primera ope-

ración. El grado de urgencia de la intervención quirúrgica se determinó a partir de una variable que clasifica el in-

greso hospitalario del paciente como «electivo», «urgen-

cia» o «emergencia». Los pacientes de menos de 40 años 

de edad, los pacientes con menos de 3 años de cobertura 

de Medicare con pago por servicio antes de la interven-

ción de cirugía no cardiaca y los pacientes con antece-

dentes de estenosis mitral fueron excluidos para la FA valvular. Se definió que los pacientes tenían una FA pre-

existente si habían tenido un ingreso hospitalario con el 

código de la CIE-9 427.31 o con los códigos de la CIE-10 

I48.0, I48.1, I48.2 o I48.91 en cualquier posición de codi-ficación en los 3 años previos a la cirugía no cardíaca. Los 
pacientes con los códigos de la CIE-9 o la CIE-10 corres-

pondientes a la FA durante la hospitalización índice para 

la cirugía no cardíaca fueron incluidos también si se 

había marcado como existente la «presencia previa al in-

greso». Se utilizó un período de examen retrospectivo de 

3 años para determinar las comorbilidades del paciente 

aplicando el método de Elixhauser13. En cada paciente, se 

calculó la puntuación CHA2DS2-VASc (insuficiencia car-

diaca congestiva, hipertensión, edad de 75 años o supe-

rior, diabetes mellitus, ictus/AIT previo, enfermedad 

vascular, edad de 65–74 años, categoría de sexo) y el 

RCRI. El RCRI se calculó añadiendo 1 punto por cada una 

de las siguientes características: antecedentes de ictus, 

antecedentes de enfermedad coronaria, antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus insu-

linodependiente, enfermedad renal crónica en estadio ≥ III y cirugía de riesgo alto (vascular, intraperitoneal o intratorácica). Los parámetros demográficos de los pa-

cientes, como edad, sexo, raza y origen étnico, y las fechas 

de inclusión de cada paciente se extrajeron de los archi-vos de resumen de los beneficiarios de Medicare (Medi-

care Beneficiary Summary Files).

ABREVIATURAS  

Y ACRÓNIMOS

CIE = Clasificación Internacional 

de Enfermedades

FA = fibrilación auricular

IC = insuficiencia cardiaca

IM = infarto de miocardio

MACE = eventos cardiovasculares 

adversos mayores

MDI = mejora de discriminación 

integrada

PP = puntuación de propensión

RCRI = Revised Cardiac Risk Index

sHR = HR de subdistribución
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CRITERIOS DE VALORACIÓN DEL ESTUDIO. El criterio 

de valoración principal del estudio fue la mortalidad por 

cualquier causa a 30 días. Los criterios de valoración se-

cundarios del estudio fueron los resultados a 30 días del 

ictus isquémico, el infarto de miocardio (IM), la hospitali-zación por la insuficiencia cardiaca (IC), la hemorragia 
mayor y la duración de la hospitalización. En la tabla 1 

del suplemento se enumeran los códigos de la CIE utiliza-dos para definir los criterios de valoración del estudio. 
Los resultados del estudio se calcularon a partir de la 

fecha de la intervención quirúrgica. En todos los pacien-

tes se dispuso de los datos de seguimiento para los 30 

días siguientes a la fecha de la intervención quirúrgica 

índice. El comité de ética de investigación interno de la 

Cleveland Clinic aprobó el estudio, con exención del re-

quisito de consentimiento informado.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Las variables cualitativas se 

presentan en forma de porcentajes y se compararon con la prueba de χ², y las variables numéricas se presentan en 
forma de media ± DE o mediana (RIC) y se compararon 

TABLA 1. Características iniciales de la cohorte de estudio antes y después del emparejamiento mediante puntuación de propensión

Antes del emparejamiento por PP Después del emparejamiento por PP    

Global

Sin FA 
preexistente  

(n = 7.223.803)

Con FA 
preexistente  

(n = 1.411.955) Valor de p

Sin FA 
preexistente  

(n = 1.923.438)

Con FA 
preexistente  

(n = 1.131.383) DME

Edad, años 73,9 ± 9,3 73,1 ± 9,2 77,9 ± 9,0 < 0,001 77,56 (8,58) 77,56 (8,58) 0

Varones 45,0 43,2 54,1 < 0,001 0,53 (0,50) 0,53 (0,50) 0

Raza y origen étnico

Blancos 79,8 78,8 85,1 < 0,001 0,88 (0,32) 0,88 (0,32)

Negros 9,4 9,9 7,1 0,06 (0,24) 0,06 (0,24) 0

Asiáticos 1,8 1,8 1,5 0,01 (0,09) 0,01 (0,09)

Hispanos 6,9 7,4 4,7 0,04 (0,19) 0,04 (0,19)

Nativos estadounidenses 0,5 0,5 0,4 0,00 (0,04) 0,00 (0,04)

Cualquier diabetes mellitus 30,9 29,5 38,3 < 0,001 0,35 (0,48) 0,35 (0,48) 0

Diabetes insulinodependiente 4,0 3,3 7,5 < 0,001 0,06 (0,23) 0,06 (0,23) −0,01

Diabetes con complicaciones 15,4 13,9 23,5 < 0,001 0,20 (0,40) 0,21 (0,40) 0

Hipertensión 77,1 74,6 90,0 < 0,001 0,89 (0,32) 0,89 (0,31) −0,02

Insuficiencia cardiaca 14,3 9,1 40,8 < 0,0001 0,31 (0,46) 0,30 (0,46) 0,02

Valvulopatía 8,7 5,8 23,3 < 0,001 0,17 (0,37) 0,17 (0,37) 0,01

Enfermedad circulatoria pulmonar 2,5 1,7 6,5 < 0,001 0,04 (0,20) 0,04 (0,20) 0,01

Enfermedad vascular periférica 12,5 10,7 21,8 < 0,001 0,19 (0,39) 0,19 (0,39) 0,01

Parálisis 4,6 3,8 9,0 < 0,001 0,07 (0,25) 0,07 (0,26) −0,02

Enfermedad pulmonar crónica 23,9 22,1 33,1 < 0,001 0,30 (0,46) 0,30 (0,46) 0

Enfermedad renal crónica 11,8 9,6 22,6 < 0,001 0,18 (0,38) 0,18 (0,39) −0,01

Enfermedad ulcerosa péptica 1,6 1,4 2,8 < 0,001 0,02 (0,15) 0,02 (0,15) 0

Linfoma 1,0 0,9 1,5 < 0,001 0,01 (0,12) 0,01 (0,11) 0

Tumor metastásico 4,0 4,0 4,1 0,05 0,04 (0,20) 0,04 (0,20) 0

Tumor sin metástasis 10,2 10,1 10,7 < 0,001 0,10 (0,31) 0,10 (0,31) 0

Artritis reumatoide/enfermedad del tejido conjuntivo 5,2 5,1 5,7 < 0,001 0,05 (0,23) 0,05 (0,23) 0,01

Obesidad 20,8 20,0 24,8 < 0,001 0,23 (0,42) 0,24 (0,42) −0,01

Anemia 20,4 17,7 34,3 < 0,001 0,29 (0,45) 0,29 (0,45) 0,01

Abuso de alcohol 3,0 2,8 4,0 < 0,001 0,04 (0,19) 0,04 (0,19) 0

Abuso de sustancias 2,0 2,0 2,0 0,9 0,02 (0,13) 0,02 (0,13) 0

Demencia y psicosis 4,1 4,1 4,2 < 0,001 0,04 (0,19) 0,04 (0,19) 0

Depresión 17,4 16,9 19,7 < 0,001 0,18 (0,39) 0,18 (0,39) 0

Hipotiroidismo 19,6 18,7 24,1 < 0,001 0,23 (0,42) 0,23 (0,42) 0

Hepatopatía 4,0 3,8 5,0 < 0,001 0,04 (0,20) 0,04 (0,20) 0

Trastornos hidroelectrolíticos 26,6 23,0 45,3 < 0,001 0,39 (0,49) 0,40 (0,49) −0,01

Continúa en la página siguiente
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con la prueba de t de Student o la prueba de U de Mann-

Whitney, respectivamente. Se elaboraron modelos de re-

gresión logística multivariable jerarquizados con las 

características del paciente y las características quirúrgi-cas como efectos fijos y el hospital como intersección aleatoria, para definir las variables independientes aso-

ciadas a los resultados del estudio.

Los pacientes con una FA preexistente se emparejaron 

de forma exacta según la edad, el sexo, la raza y origen 

étnico y el grado de urgencia de la cirugía, el tipo de ciru-

gía, la puntuación CHA2DS2-VASc y el índice RCRI, en una 

relación 1:2 con los pacientes sin una FA preexistente. Se 

utilizó un emparejamiento por puntuación de propen-

sión (PP) para emparejar los 2 grupos respecto a todas 

las demás comorbilidades y respecto a los subtipos de 

cirugía, utilizando un enfoque «avaro» (greedy) con un 

margen estrecho de 0,1. Se examinó la robustez del pro-

ceso de emparejamiento mediante el cálculo de las dife-

TABLA 1. Continuación

Antes del emparejamiento por PP Después del emparejamiento por PP    

Global

Sin FA 
preexistente  

(n = 7.223.803)

Con FA 
preexistente  

(n = 1.411.955) Valor de p

Sin FA 
preexistente  

(n = 1.923.438)

Con FA 
preexistente  

(n = 1.131.383) DME

Apnea del sueño 13,6 12,4 19,6 < 0,001 0,18 (0,38) 0,18 (0,39) −0,02

Hemorragia GI previa 5,3 4,1 11,1 < 0,001 0,09 (0,28) 0,08 (0,28) 0,01

Hemorragia intracerebral previa 0,9 0,7 1,9 < 0,001 0,01 (0,12) 0,01 (0,12) 0

EC previa 26,5 21,9 49,8 < 0,001 0,45 (0,50) 0,44 (0,50) −0,01

Tabaquismo 9,2 8,4 13,3 < 0,001 0,12 (0,32) 0,11 (0,32) 0,01

Revascularización previa 5,0 3,5 13,1 < 0,001 0,10 (0,30) 0,09 (0,29) 0,02

Marcapasos previo 2,0 0,8 8,4 < 0,001 0,04 (0,19) 0,03 (0,17) 0,05

DAI previo 0,9 0,4 3,7 < 0,001 0,02 (0,13) 0,01 (0,11) 0,03

Ictus previo 7,5 6,2 13,8 < 0,001 0,11 (0,31) 0,11 (0,31) 0

RCRI 0,93±1,1 0,78±1,0 1,71±1,32 < 0,001 1,44 (1,20) 1,44 (1,20) 0

0 46,2 51,1 21,0 0,26 (0,44) 0,26 (0,44) 0

1 29,5 29,9 27,1 0,31 (0,46) 0,31 (0,46) 0

2 13,9 11,9 24,6 0,24 (0,43) 0,24 (0,43) 0

3 7,0 5,1 17,2 0,14 (0,34) 0,14 (0,34) 0

4 2,6 1,6 7,8 0,05 (0,21) 0,05 (0,21) 0

5 0,6 0,4 2,1 0,01 (0,09) 0,01 (0,09) 0

6 0,1 0,1 0,3 0,00 (0,03) 0,00 (0,03) 0

Puntuación CHA2DS2-VASc, mediana (RIC) 3 (2-4) 3 (2-4) 4 (3-6) < 0,001 4 (3-5) 4 (3-5) 0

0 1,1 1,2 0,6 0,00 (0,04) 0,00 (0,04) 0

1 6,7 7,7 1,6 0,02 (0,14) 0,02 (0,14) 0

2 17,8 19,9 7,1 0,09 (0,28) 0,09 (0,28) 0

3 26,2 28,0 17 0,20 (0,40) 0,20 (0,40) 0

4 24,6 24,5 25,1 0,28 (0,45) 0,28 (0,45) 0

5 13,4 11,5 23,1 0,22 (0,42) 0,22 (0,42) 0

6 6,5 4,8 15,2 0,13 (0,33) 0,13 (0,33) 0

7-9 3,7 2,4 10,4 0,06 (0,24) 0,06 (0,24) 0

Tipo de cirugía

General 25,5 24,2 31,9 < 0,001 0,31 (0,46) 0,31 (0,46) 0

Torácica 1,9 1,9 2,0 0,02 0,02 (0,13) 0,02 (0,13) 0

Traumatología/ortopedia y neuro 54,8 56,7 45,4 < 0,001 0,49 (0,50) 0,49 (0,50) 0

Trasplantes 0,5 0,5 0,3 < 0,001 0,00 (0,05) 0,00 (0,05) 0

Mamaria 0,6 0,6 0,4 < 0,001 0,00 (0,05) 0,00 (0,05) 0

Genitourinaria 8,3 8,1 9,3 < 0,001 0,09 (0,28) 0,09 (0,28) 0

Ginecológica 1,3 1,4 0,6 < 0,001 0,01 (0,07) 0,01 (0,07) 0

Otorrinolaringológica 2,6 2,4 4,1 < 0,001 0,03 (0,16) 0,03 (0,16) 0

Vascular 5,9 5,5 8,2 < 0,001 0,07 (0,26) 0,07 (0,26) 0

Continúa en la página siguiente
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rencias estandarizadas entre los 2 grupos después del 

emparejamiento, y se determinó que las diferencias < 0,1 eran insignificantes. Para tener en cuenta el diseño de 
emparejamiento, se evaluó la asociación de la FA preexis-

tente con los resultados del estudio utilizando una regre-

sión logística condicional, con estratos de ID de 

emparejamiento y se calcularon los valores de OR asintó-

ticos. Se llevaron a cabo varios análisis de sensibilidad y 

de subgrupos, para examinar la asociación de la FA con 

los resultados del estudio en diferentes subgrupos, in-

TABLA 1. Continuación

Antes del emparejamiento por PP Después del emparejamiento por PP    

Global

Sin FA 
preexistente  

(n = 7.223.803)

Con FA 
preexistente  

(n = 1.411.955) Valor de p

Sin FA 
preexistente  

(n = 1.923.438)

Con FA 
preexistente  

(n = 1.131.383) DME

Grado de urgencia de la cirugía

Electiva 60,0 63,5 42,5 < 0,001 0,47 (0,50) 0,47 (0,50) 0

Urgencia 12,1 8,7 12,1 0,10 (0,30) 0,10 (0,30) 0

Emergencia 43,9 26,9 43,9 0,42 (0,49) 0,42 (0,49) 0

Subtipos de intervenciones quirúrgicas

Endarterectomía 3,4 3,1 4,8 < 0,001 0,04 (0,20) 0,04 (0,20) 0

Bypass vascular quirúrgico 2,5 2,4 3,3 < 0,001 0,03 (0,16) 0,03 (0,16) 0

Tiroidectomía, mastoidectomía, miringotomía, 

cirugía plástica nasal, timpanoplastia

1,0 1,0 0,9 < 0,001 0,01 (0,09) 0,01 (0,08) −0,01

Traqueostomía 1,7 1,4 3,2 < 0,001 0,02 (0,14) 0,02 (0,14) 0

Esplenectomía 0,4 0,4 0,4 0,7 0,00 (0,06) 0,00 (0,06) 0

Gastrostomía 3,8 3,1 7,2 < 0,001 0,07 (0,26) 0,08 (0,26) 0,02

Resección intestinal 6,3 6,1 7,0 < 0,001 0,08 (0,27) 0,08 (0,26) 0

Extirpación de masa del colon 0,6 0,6 0,6 < 0,001 0,01 (0,12) 0,01 (0,12) 0

Gastrectomía 1,2 1,2 1,0 < 0,001 0,01 (0,11) 0,01 (0,11) 0

Apendicectomía 1,2 1,3 1,0 < 0,001 0,01 (0,12) 0,01 (0,12) −0,01

Colecistectomía 5,4 5,2 6,3 < 0,001 0,07 (0,26) 0,07 (0,25) −0,01

Herniorrafia 2,1 2,0 2,4 < 0,001 0,03 (0,16) 0,03 (0,17) 0,01

Otras intervenciones GI bajas 1,9 1,8 2,4 < 0,001 0,04 (0,20) 0,04 (0,21) 0,01

Intervenciones GI laparoscópicas 0,1 0,1 0,1 < 0,001 0,01 (0,10) 0,01 (0,09) 0

Laparotomía exploratoria y liberación de adherencias 1,5 1,5 1,6 < 0,001 0,05 (0,22) 0,05 (0,21) −0,01

Nefrostomía y eliminación de obstrucción urinaria 2,3 2,1 3,4 < 0,001 0,03 (0,17) 0,03 (0,17) 0,01

Nefrectomía 1,1 1,2 0,9 < 0,001 0,01 (0,10) 0,01 (0,10) 0

Intervenciones de vejiga urinaria y uretra 3,7 3,6 4,1 < 0,001 0,05 (0,23) 0,05 (0,22) 0

Prostatectomía transuretral 0,6 0,5 0,7 < 0,001 0,01 (0,11) 0,01 (0,11) 0

Prostatectomía quirúrgica 0,6 0,7 0,3 < 0,001 0,01 (0,08) 0,01 (0,08) −0,01

Histerectomía, ooforectomía e intervenciones sobre 

las trompas de Falopio

1,1 1,2 0,5 < 0,001 0,01 (0,07) 0,01 (0,07) 0

Laminectomía 5,5 6,1 2,6 < 0,001 0,04 (0,20) 0,03 (0,17) −0,05

Extirpación ósea 2,8 2,7 3,1 < 0,001 0,03 (0,18) 0,03 (0,18) 0

Artroplastia de rodilla 18,6 20,0 11,7 < 0,001 0,13 (0,34) 0,14 (0,35) 0,02

Artroplastia de cadera 15,3 15,5 14,4 < 0,001 0,15 (0,36) 0,16 (0,36) 0,01

Otras artroplastias 3,0 3,2 2,1 < 0,001 0,03 (0,17) 0,03 (0,17) −0,01

Artrodesis vertebral 3,2 3,4 1,9 < 0,001 0,06 (0,24) 0,05 (0,21) −0,06

Amputaciones de extremidad inferior 2,7 2,4 4,5 < 0,001 0,04 (0,20) 0,04 (0,21) 0,02

Fijación quirúrgica del fémur 3,1 2,8 4,6 < 0,001 0,05 (0,22) 0,05 (0,22) 0

Craneotomía y lobulectomía cerebral 0,7 0,7 0,6 < 0,001 0,01 (0,08) 0,01 (0,08) −0,01

Lobulectomía pulmonar y neumectomía 1,7 1,7 1,6 < 0,001 0,02 (0,12) 0,02 (0,12) 0

Otras intervenciones torácicas y pleurales 0,2 0,2 0,4 < 0,001 0,00 (0,05) 0,00 (0,05) 0,01

Los valores corresponden a media ± DE, %, mediana (RIC) o diferencias medias estandarizadas.

FA = fibrilación auricular; EC = enfermedad coronaria; CHA2DS2-VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensión, edad de 75 años o superior, diabetes mellitus, ictus/accidente isquémico transitorio 

previo, enfermedad vascular, edad de 65–74 años, categoría de sexo; GI = gastrointestinal; DAI = desfibrilador automático implantable; PP = puntuación de propensión; RCRI = Revised Cardiac Risk Index; 

DME = diferencias medias estandarizadas.
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ILUSTRACIÓN CENTRAL Resultados principales del estudio: Riesgos después de la cirugía no cardíaca en 
pacientes con fibrilación auricular

FA preexistente
n = 1.131.383

Pacientes sin FA emparejados
n = 1.923.438

Cirugía no cardíaca 01/01/2015 – 01/10/2019

La FA preexistente se asocia a un aumento 
del 31% en el riesgo de mortalidad a 30 días
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(A) Diagrama de flujo del estudio para los pacientes de Medicare con y sin FA a los que se practicó una intervención de CNC, emparejados mediante puntuación 

de propensión. (B) El criterio de valoración principal de la mortalidad por cualquier causa aumentó en los pacientes con FA. (C) La capacidad de discriminación del 

RCRI para los MACE y la mortalidad a 30 días mejoró tras la adición de la FA a la puntuación. FA = fibrilación auricular; MACE = evento cardiovascular adverso 

mayor; CNC = cirugía no cardíaca; RCRI = Revised Cardiac Risk Index.
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cluida una estratificación según los parámetros de sexo, 
raza y origen étnico, grado de urgencia de la cirugía, tipo 

de intervención, intervenciones realizadas en los 2 pri-

meros días de ingreso, estratos de la puntuación 

CHA2DS2-VASc e índice RCRI. Para incluir la muerte como 

riesgo competidor, se elaboró también un modelo de re-

gresión de Cox con un análisis de tiempo hasta el evento, 

con los estratos de ID de emparejamiento y el método de 

desempate de Breslow.

Se examinó la utilidad incremental de la FA preexis-

tente, añadida al RCRI, para predecir los eventos adver-sos después de la cirugía no cardíaca (definidos como la 
combinación de los eventos a 30 días de mortalidad, IM, 

ictus e IC) en la cohorte global, mediante el cálculo del 

estadígrafo de concordancia (estadígrafo C) de los mode-

los de regresión logística (modelo 1: RCRI, modelo 2: 

RCRI + FA) con los eventos adversos cardiovasculares 

(combinación de los eventos a 30 días de mortalidad, IC, 

ictus e IM)14. El estadígrafo C se comparó con la prueba de DeLong. Calculamos también la mejora de reclasifica-

ción neta para medir la mejora global en la predicción del 

riesgo con el nuevo modelo15. Se calculó también la me-jora de discriminación integrada (MDI). La MDI cuantifi-
ca la mejor capacidad del nuevo modelo de diferenciar a 

los pacientes con y sin un evento adverso y se calcula me-

diante el cambio medio de la probabilidad predicha de un 

evento adverso con la adición de la FA preexistente al 

RCRI en los pacientes con eventos adversos menos el 

cambio medio en los pacientes sin eventos adversos. La 

MDI es también igual a la diferencia en las pendientes de 

discriminación de Yates entre los 2 modelos16,17. Se cal-culó asimismo la MDI relativa, que se define como el au-

mento de las pendientes de discriminación divididas por 

la pendiente del primer modelo18. 

FIGURA 1. Incidencia acumulada de los parámetros de valoración del estudio
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Incidencia acumulada de (A) IC, (B) ictus isquémico y (C) IM después de la cirugía no cardíaca en pacientes con y sin FA preoperatoria. Las estimaciones del riesgo 

y los valores de p se basan en un modelo de regresión logística condicional. FA = fibrilación auricular; IC = insuficiencia cardiaca; IM = infarto de miocardio.
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FIGURA 2. Gráfico de bosque del riesgo de mortalidad
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El análisis se llevó a cabo con el empleo del programa 

SAS versión 9.4 (SAS Institute, Inc) y el programa R 4.0.2 

(R Foundation for Statistical Computing).

RESULTADOSLa cohorte de estudio final la formaron 8.635.758 pacien-

tes a los que se practicaron intervenciones de cirugía no 

cardíaca durante el período de estudio, de los cuales 

1.411.955 tenían una FA preexistente (16,4%). En la figu-

ra 1 del suplemento se muestra el diagrama de flujo de la 
cohorte del estudio. En la cohorte total, la media de edad 

fue de 73,9 años ± 9,3 y el 55% de los pacientes fueron 

mujeres. Los pacientes con una FA preexistente eran de 

mayor edad (media de edad 77,9 ± 9,0 frente a 73,1 ± 9,2 

años; p < 0,001), tenían una mayor probabilidad de ser 

varones y blancos, y tenían una mayor prevalencia de co-

morbilidades como diabetes mellitus, hipertensión, IC, 

enfermedad arterial periférica, enfermedad pulmonar 

crónica y enfermedad renal crónica. En la tabla 1 se pre-

sentan las características de los 2 grupos del estudio en 

la situación inicial, antes del emparejamiento.

Tras el emparejamiento mediante PP, se incluyó a un 

total de 3.054.821 pacientes (FA preexistente 

n = 1.131.383, sin FA preexistente n = 1.923.438). Según 

el diseño del estudio, los 2 grupos estaban igualados de 

forma exacta en cuanto a la edad, sexo, raza y origen étni-

co, porcentaje de intervenciones de urgencia, tipo de ci-

rugía, puntuación CHA2DS2-VASc e índice RCRI. Los 

2 grupos estaban bien equilibrados respecto al resto de 

las variables, incluidas las del subtipo de cirugía (por 

ejemplo, artroplastia de cadera, artroplastia de rodilla, 

bypass periférico, resección intestinal, neumectomía), tal 

como muestran las diferencias estandarizadas que se 

presentan en la tabla 1.

CRITERIO DE VALORACIÓN PRINCIPAL DE MORTALI­

DAD A 30 DÍAS. En el modelo de regresión logística je-

rarquizado, tras el ajuste respecto a las características de 

la intervención quirúrgica, las variables del paciente que 

mostraron una asociación independiente con una mayor 

mortalidad a 30 días fueron las siguientes: mayor edad; 

sexo masculino; categoría de raza u origen étnico de ne-

gros, nativos estadounidenses e hispanos; mayor puntua-ción del RCRI; insuficiencia cardiaca congestiva; diabetes 
con complicaciones; enfermedades pulmonares y hepáti-

cas; enfermedad renal terminal en diálisis; anemia; pará-

lisis; cáncer metastásico; y demencia (tabla 2 del 

suplemento). Tras el emparejamiento según la PP, la FA 

preexistente mostró una asociación independiente con 

un mayor riesgo de mortalidad a 30 días (8,3% frente a 

5,8%; OR: 1,31; IC del 95%: 1,30-1,32; p < 0,001) (ilustra-

ción central) en comparación con los pacientes sin FA 

preexistente.

CRITERIOS DE VALORACIÓN SECUNDARIOS. Tras el 

emparejamiento mediante PP, la FA preexistente mostró 

una asociación con un riesgo superior de IC a 30 días 

(4,44% frente a 2,85%; OR: 1,31; IC del 95%: 1,30-1,33; 

p < 0,001), un mayor riesgo de ictus a 30 días (1,70% 

frente a 1,13%; OR: 1,40; IC del 95%: 1,37-1,43; 

p < 0,001), un mayor riesgo de embolia sistémica a 30 

días (0,07% frente a 0,04%; OR: 1,59; IC del 95%: 1,43-

1,75; p < 0,001), y un mayor riesgo de hemorragia mayor 

a 30 días (3,76% frente a 3,14%; OR: 1,14; IC del 95%: 

1,13-1,16; p < 0,001) en comparación con los pacientes 

sin FA preexistente (figura 1A y 1B). Sin embargo, la FA 

preexistente se asoció a un menor riesgo de IM a 30 días 

(1,75% frente a 1,93%; OR: 0,81; IC del 95%: 0,79-0,82; 

p < 0,001) en comparación con los pacientes sin FA pre-

existente (figura 1C). La mediana de duración de la hospi-

talización en los pacientes con FA preexistente fue mayor 

que la de los pacientes sin FA (mediana 5 días (RIC: 

3-9 días) frente a 4 días (RIC: 2-8 días); p < 0,001).

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD. En el modelo de regresión 

de Cox con análisis de tiempo hasta el evento y con la 

muerte como riesgo competidor, la FA preexistente conti-

nuó mostrando una asociación con un mayor riesgo de IC 

(HR de subdistribución [sHR] 1,50; IC del 95%: 1,49-

1,52; p < 0,001), un mayor riesgo de ictus (sHR 1,38; IC 

del 95%: 1,36-1,41; p < 0,001) y un menor riesgo de IM (sHR 0,85; IC del 95%: 0,84-0,87; p < 0,001). Al estratifi-
car a los pacientes según la puntuación CHA2DS2-VASc, la 

FA preexistente mostró una asociación con un mayor 

riesgo a 30 días de mortalidad, IC e ictus en cada uno de 

los estratos de la puntuación CHA2DS2-VASc (figura  2 y 

tabla 2). Sin embargo, por lo que respecta al IM a 30 días, 

la FA preexistente estaba asociada con un mayor riesgo 

de IM tan solo en los pacientes con una puntuación 

CHA2DS2-VASc de 0-1, y con un menor riesgo de IM a 30 

días en cada uno de los estratos de la puntuación 

CHA2DS2-VASc superior a 2 (tabla 2). De igual modo, por 

lo que respecta al RCRI, la FA preexistente mostró una 

asociación con un mayor riesgo a 30 días de mortalidad, 

IC e ictus, y con un menor riesgo de IM en cada uno de los 

estratos del RCRI, excepto en los pacientes con una pun-

tuación de RCRI de 0, en los que se asoció a un mayor 

riesgo de IM. La asociación de la FA preexistente con un 

mayor riesgo de mortalidad, ictus e IC y con un menor 

riesgo de IM se evidenció también en el análisis de sub-

grupos en los varones, las mujeres, los pacientes de raza 

blanca, los tratados con cirugía de urgencia/emergencia, 

los tratados con cirugía electiva, la cirugía vascular, la ci-

rugía general, la traumatología y ortopedia/neurocirugía 

y la cirugía genitourinaria (figura 2 y tabla 2).

UTILIDAD INCREMENTAL DE LA FA EN LA PREDIC­

CIÓN DEL RIESGO. La adición de la FA preexistente al 

RCRI mejoró la capacidad de discriminación del índice de 
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TABLA 2. Estimaciones del riesgo para los resultados del estudio en diferentes análisis de subgrupos de la cohorte emparejada por 

puntuación de propensión

Estrato Resultado clínico Sin FA previa Con FA previa OR (IC del 95%) Valor de p

RCRI 0 n 567.614 288.949

Mortalidad a 30 días 2,04 3,08 1,51 (1,47-1,56) < 0,001

IM a 30 días 0,56 0,69 1,21 (1,15-1,28) < 0,001

IC a 30 días 0,55 1,30 2,35 (2,24-2,47) < 0,001

Ictus a 30 días 0,39 0,65 1,63 (1,53-1,73) < 0,001

RCRI 1 n 641.500 350.793

Mortalidad a 30 días 4,85 6,64 1,37 (1,34-1,39) < 0,001

IM a 30 días 1,59 1,45 0,88 (0,85-0,91) < 0,001

IC a 30 días 1,84 3,06 1,53 (1,49-1,57) < 0,001

Ictus a 30 días 0,75 1,10 1,44 (1,38-1,50) < 0,001

RCRI 2 n 426.310 273.642

Mortalidad a 30 días 8,25 10,63 1,26 (1,24-1,28) < 0,001

IM a 30 días 2,81 2,22 0,75 (0,73-0,78) < 0,001

IC a 30 días 4,26 5,82 1,23 (1,21-1,26) < 0,001

Ictus a 30 días 1,72 2,42 1,44 (1,39-1,49) < 0,001

RCRI 3 n 208.364 154.074

Mortalidad a 30 días 11,05 14,11 1,24 (1,22-1,27) < 0,001

IM a 30 días 3,87 2,89 0,72 (0,69-0,75) < 0,001

IC a 30 días 6,82 8,47 1,16 (1,13-1,19) < 0,001

Ictus a 30 días 2,36 2,91 1,29 (1,23-1,34) < 0,001

RCRI 4 n 66.145 52.830

Mortalidad a 30 días 13,74 16,87 1,21 (1,17-1,25) < 0,001

IM a 30 días 4,52 3,26 0,71 (0,66-0,75) < 0,001

IC a 30 días 9,19 10,33 1,09 (1,05-1,14) < 0,001

Ictus a 30 días 2,89 3,56 1,24 (1,16-1,33) < 0,001

RCRI 5-6 n 13.505 11.095

Mortalidad a 30 días 15,57 20,04 1,34 (1,25-1,44) < 0,001

IM a 30 días 5,08 3,75 0,73 (0,64-0,82) < 0,001

IC a 30 días 10,22 11,52 1,13 (1,04-1,22) 0,005

Ictus a 30 días 4,01 4,92 1,26 (1,11-1,42) 0,0004

CHA2DS2-VASc 0-1 n 46299 23625

Mortalidad a 30 días 2,90 4,55 1,63 (1,49-1,77) < 0,001

IM a 30 días 0,51 0,70 1,33 (1,09-1,63) 0,005

IC a 30 días 0,52 1,33 2,60 (2,19-3,09) < 0,001

Ictus a 30 días 0,45 0,61 1,35 (1,09-1,67) 0,002

CHA2DS2-VASc 2 n 189.321 97.033

Mortalidad a 30 días 3,25 4,65 1,45 (1,39-1,51) < 0,001

IM a 30 días 0,71 0,79 1,08 (0,99-1,18) 0,08

IC a 30 días 0,71 1,56 2,13 (1,98-2,30) < 0,001

Ictus a 30 días 0,50 0,73 1,42 (1,28-1,56) < 0,001

CHA2DS2-VASc 3 n 426.950 224.260

Mortalidad a 30 días 4,10 5,66 1,36 (1,33-1,40) < 0,001

IM a 30 días 1,12 1,12 0,96 (0,91-1,00) 0,07

IC a 30 días 1,19 2,18 1,74 (1,67-1,81) < 0,001

Ictus a 30 días 0,63 0,92 1,41 (1,33-1,50) < 0,001

CHA2DS2-VASc 4 n 572.670 318.851

Mortalidad a 30 días 5,15 7,17 1,33 (1,30-1,35) < 0,001

IM a 30 días 1,71 1,59 0,86 (0,83-0,89) < 0,001

IC a 30 días 2,11 3,43 1,45 (1,41-1,49) < 0,001

Ictus a 30 días 0,85 1,25 1,42 (1,36-1,48) < 0,001

Continúa en la página siguiente
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TABLA 2. Continuación

Estrato Resultado clínico Sin FA previa Con FA previa OR (IC del 95%) Valor de p

CHA2DS2-VASc 5 n 392.748 252.033

Mortalidad a 30 días 7,37 10,00 1,26 (1,23-1,28) < 0,001

IM a 30 días 2,68 2,19 0,75 (0,73-0,78) < 0,001

IC a 30 días 4,38 6,13 1,22 (1,20-1,25) < 0,001

Ictus a 30 días 1,34 1,82 1,36 (1,31-1,42) < 0,001

CHA2DS2-VASc 6 n 199.700 143.577

Mortalidad a 30 días 9,27 12,31 1,26 (1,23-1,29) < 0,001

IM a 30 días 3,37 2,48 0,69 (0,66-0,72) < 0,001

IC a 30 días 6,10 7,82 1,17 (1,14-1,20) < 0,001

Ictus a 30 días 2,22 3,03 1,42 (1,36-1,48) < 0,001

CHA2DS2-VASc 7 n 71.890 53.241

Mortalidad a 30 días 10,02 13,48 1,29 (1,24-1,34) < 0,001

IM a 30 días 3,60 2,95 0,79 (0,74-0,84) < 0,001

IC a 30 días 6,52 7,79 1,11 (1,06-1,16) < 0,001

Ictus a 30 días 3,20 4,40 1,40 (1,32-1,49) < 0,001

CHA2DS2-VASc 8-9 n 23.860 18.763

Mortalidad a 30 días 12,14 15,95 1,30 (1,22-1,37) < 0,001

IM a 30 días 4,54 3,13 0,68 (0,61-0,75) < 0,001

IC a 30 días 8,09 9,11 1,09 (1,02-1,17) 0,02

Ictus a 30 días 4,22 5,78 1,36 (1,24-1,49) < 0,001

Varones n 1.012.754 603.760

Mortalidad a 30 días 6,16 8,41 1,24 (1,23-1,26) < 0,001

IM a 30 días 2,14 1,86 0,77 (0,76-0,79) < 0,001

IC a 30 días 2,75 4,36 1,32 (1,29-1,34) < 0,001

Ictus a 30 días 1,13 1,59 1,32 (1,28-1,35) < 0,001

Mujeres n 910.684 527.623

Mortalidad a 30 días 5,45 8,22 1,39 (1,37-1,41) < 0,001

IM a 30 días 1,69 1,61 0,85 (0,83-0,88) < 0,001

IC a 30 días 2,95 4,52 1,31 (1,29-1,34) < 0,001

Ictus a 30 días 1,13 1,84 1,49 (1,45-1,54) < 0,001

Pacientes blancos n 1.700.515 999.894

Mortalidad a 30 días 5,58 8,01 1,30 (1,29-1,31) < 0,001

IM a 30 días 1,93 1,70 0,78 (0,77-0,80) < 0,001

IC a 30 días 2,84 4,47 1,32 (1,30-1,33) < 0,001

Ictus a 30 días 1,07 1,60 1,39 (1,36-1,42) < 0,001

Pacientes negros n 113.999 67.499

Mortalidad a 30 días 8,69 11,90 1,35 (1,30-1,39) < 0,001

IM a 30 días 2,02 2,13 0,99 (0,92-1,06) 0,7

IC a 30 días 3,49 4,80 1,26 (1,20-1,32) < 0,001

Ictus a 30 días 1,97 2,71 1,31 (1,23-1,40) < 0,001

Pacientes asiáticos n 16.216 9832

Mortalidad a 30 días 6,17 9,63 1,49 (1,35-1,65) < 0,001

IM a 30 días 2,08 2,07 0,89 (0,75-1,07) 0,3

IC a 30 días 2,41 3,40 1,21 (1,04-1,41) 0,01

Ictus a 30 días 1,53 3,03 1,83 (1,53-2,18) < 0,001

Pacientes hispanos n 73.516 43.068

Mortalidad a 30 días 7,74 10,78 1,34 (1,29-1,40) < 0,001

IM a 30 días 1,97 2,13 0,99 (0,91-1,08) 0,9

IC a 30 días 2,50 3,85 1,40 (1,30-1,50) < 0,001

Ictus a 30 días 1,29 2,31 1,66 (1,51-1,82) < 0,001

Continúa en la página siguiente
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TABLA 2. Continuación

Estrato Resultado clínico Sin FA previa Con FA previa OR (IC del 95%) Valor de p

Pacientes nativos estadounidenses n 2295 1477

Mortalidad a 30 días 4,53 6,50 1,25 (0,91-1,71) 0,1

IM a 30 días 1,09 1,59 1,28 (0,72-2,27) 0,2

IC a 30 días 1,66 3,25 1,57 (1,00-2,46) 0,05

Ictus a 30 días 0,61 0,88 1,20 (0,56-2,57) 0,6

Emergencia/urgencia n 953.288 593.746

Mortalidad a 30 días 9,99 13,48 1,30 (1,29-1,31) < 0,001

IM a 30 días 2,50 2,20 0,80 (0,78-0,82) < 0,001

IC a 30 días 3,93 5,78 1,28 (1,26-1,30) < 0,001

Ictus a 30 días 1,70 2,51 1,42 (1,38-1,45) < 0,001

Electiva n 951.738 526.215

Mortalidad a 30 días 1,57 2,41 1,37 (1,33-1,40) < 0,001

IM a 30 días 1,34 1,22 0,82 (0,79-0,84) < 0,001

IC a 30 días 1,76 2,92 1,40 (1,37-1,43) < 0,001

Ictus a 30 días 0,55 0,80 1,36 (1,31-1,42) < 0,001

Vascular n 129.263 79.661

Mortalidad a 30 días 5,99 9,12 1,41 (1,36-1,46) < 0,001

IM a 30 días 3,20 2,54 0,74 (0,70-0,78) < 0,001

IC a 30 días 3,65 4,86 1,18 (1,13-1,24) < 0,001

Ictus a 30 días 4,18 6,92 1,62 (1,56-1,69) < 0,001

Torácica n 34.059 19.184

Mortalidad a 30 días 3,41 5,04 1,36 (1,25-1,49) < 0,001

IM a 30 días 1,19 1,12 0,87 (0,74-1,03) 0,1

IC a 30 días 1,76 2,92 1,42 (1,26-1,60) < 0,001

Ictus a 30 días 0,70 0,90 1,23 (1,00-1,50) 0,04

General n 548.665 333.021

Mortalidad a 30 días 10,29 14,18 1,32 (1,30-1,34) < 0,001

IM a 30 días 2,26 2,05 0,83 (0,80-0,85) < 0,001

IC a 30 días 3,62 5,59 1,33 (1,30-1,36) < 0,001

Ictus a 30 días 1,28 1,96 1,44 (1,39-1,49) < 0,001

Traumatología/ortopedia y neuro n 979.987 558.436

Mortalidad a 30 días 3,09 4,53 1,30 (1,27-1,32) < 0,001

IM a 30 días 1,49 1,36 0,80 (0,78-0,82) < 0,001

IC a 30 días 2,18 3,55 1,35 (1,32-1,38) < 0,001

Ictus a 30 días 0,59 0,81 1,30 (1,25-1,35) < 0,001

Genitourinaria n 164.963 99.228

Mortalidad a 30 días 5,06 6,82 1,24 (1,19-1,28) < 0,001

IM a 30 días 2,04 1,81 0,80 (0,76-0,85) < 0,001

IC a 30 días 3,16 5,12 1,36 (1,31-1,42) < 0,001

Ictus a 30 días 0,62 1,01 1,53 (1,40-1,68) < 0,001

Ginecológica n 10.685 5915

Mortalidad a 30 días 1,48 2,43 1,56 (1,24-1,97) < 0,001

IM a 30 días 1,24 1,13 0,84 (0,62-1,13) 0,3

IC a 30 días 1,77 3,52 1,72 (1,40-2,11) < 0,001

Ictus a 30 días 0,37 0,61 1,51 (0,96-2,39) 0,07

Otorrinolaringológica n 46.288 30.366

Mortalidad a 30 días 16,99 21,20 1,23 (1,18-1,28) < 0,001

IM a 30 días 4,07 3,56 0,83 (0,76-0,89) < 0,001

IC a 30 días 5,61 6,18 1,00 (0,94-1,07) 0,9

Ictus a 30 días 4,77 4,88 0,98 (0,91-1,05) 0,6

Continúa en la página siguiente
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riesgo (el estadígrafo C pasó de 0,73 a 0,76; p < 0,001) en 

la predicción de los eventos adversos cardiovasculares a 

30 días. La FA preexistente produjo también una mejora de reclasificación neta de 0,441; IC del 95%: 0,438-0,443; 
p < 0,001, en comparación con el RCRI solo. La MDI fue 

del 1,0%, y la MDI relativa fue del 12%. En el apartado de 

Resultados del suplemento se presenta una explicación detallada del significado de estas mejoras en los paráme-

tros de discriminación. Los riesgos a 30 días de mortali-dad y de MACE, estratificados según un índice de riesgo 
basado en el RCRI más un punto adicional para la FA pre-

existente, se muestran en la ilustración central. Se inclu-

yen también los resultados asociados a los subgrupos definidos por el RCRI convencional, con fines comparati-
vos (ilustración central).

DISCUSIÓN

El presente estudio de la práctica clínica real examina la 

repercusión de la FA preexistente en los resultados car-

diovasculares posoperatorios en más de 8 millones de 

pacientes a los que se practicaron intervenciones de ciru-

gía no cardíaca y aporta algunas observaciones impor-

tantes. En primer lugar, la FA preexistente se asocia de 

manera independiente a los resultados a 30 días de mor-

talidad, hospitalización por IC e ictus tras la cirugía no 

cardíaca. Esta asociación fue uniforme, con independen-

cia del sexo, la raza u origen étnico, el tipo de cirugía y el 

carácter electivo o urgente de la intervención quirúrgica. 

En segundo lugar, la FA preexistente mostró una asocia-

ción con un menor riesgo de IM a 30 días tras la cirugía 

no cardíaca, que se debía principalmente a los pacientes 

con una puntuación CHA2DS2-VASc ≥ 2 y un RCRI ≥ 1. En 
tercer lugar, la adición de la FA al RCRI aportó una mejora significativa y trascendente de la predicción del riesgo de 
eventos adversos cardiovasculares a 30 días después de 

la cirugía no cardiaca (ilustración central).

La FA es una arritmia cardiaca frecuente y las proyec-

ciones indican que afectará a más de 12 millones de 

adultos de los Estados Unidos en 203019. La FA de nueva 

aparición después de la cirugía cardíaca y no cardíaca 

se asocia a unos resultados cardiovasculares adversos 

pos operatorios20-23. Los datos existentes sobre la reper-

cusión de la FA preexistente en los resultados cardio-

vasculares posoperatorios con la cirugía no cardiaca son 

escasos10-12. En el presente estudio, a pesar del empleo 

de un algoritmo de emparejamiento mediante PP robus-

to que aseguraba unas características idénticas de edad, 

sexo, raza, tipo y grado de urgencia de la cirugía, puntua-

ción del RCRI y puntuación de CHA2DS2-VASc, así como 

un margen estrecho para todas las demás comorbilida-

des y subtipos de cirugía entre los dos grupos del estu-

dio, la FA preexistente se asoció a un aumento del 31% 

en la mortalidad posoperatoria a 30 días, un aumento 

del 31% en la hospitalización por IC a 30 días y un 

aumento del 40% en el riesgo de ictus a 30 días. Es pro-

bable que los mecanismos que subyacen en estas asocia-

ciones sean multifactoriales. Los pacientes con FA 

presentan una mayor prevalencia de comorbilidades, en 

comparación con los pacientes de control de la misma 

edad y sexo24,25 y > 75% reciben tratamiento de polifar-

macia26,27. Además, los pacientes con FA son propensos 

TABLA 2. Continuación

Estrato Resultado clínico Sin FA previa Con FA previa OR (IC del 95%) Valor de p

Trasplante no cardíaco n 4487 2653

Mortalidad a 30 días 1,11 1,51 1,29 (0,84-1,97) 0,2

IM a 30 días 3,39 3,51 0,98 (0,75-1,28) 0,9

IC a 30 días 2,09 2,49 1,17 (0,85-1,61) 0,3

Ictus a 30 días 0,69 0,72 1,02 (0,56-1,84) 0,9

Mamaria n 5041 2919

Mortalidad a 30 días 0,93 1,78 1,82 (1,20-2,75) 0,005

IM a 30 días 0,89 0,79 0,78 (0,46-1,31) 0,3

IC a 30 días 1,96 2,50 1,03 (0,75-1,41) 0,9

Ictus a 30 días 0,30 0,96 3,31 (1,73-6,35) < 0,001

Intervenciones en los 2 primeros 

días de hospitalización

n 1.360.261 737.109

Mortalidad a 30 días 3,35 4,83 1,34 (1,31-1,36) < 0,001

IM a 30 días 1,54 1,39 0,84 (0,81-0,86) < 0,001

IC a 30 días 1,94 3,14 1,42 (1,39-1,46) < 0,001

Ictus a 30 días 0,73 1,21 1,40 (1,35-1,45) < 0,001

Los valores corresponden a % salvo que se indique lo contrario. Cada análisis se llevó a cabo con una regresión logística condicional con estratos de ID de emparejamiento para 

tener en cuenta el diseño emparejado y se calcularon las OR asintóticas.

Abreviaturas como en la tabla 1.
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al tromboembolismo causado por coágulos de la aurícu-

la izquierda, en especial en los pacientes en los que se 

interrumpe la anticoagulación para la intervención qui-

rúrgica28-30. La fibrosis auricular, la pérdida de distensi-
bilidad auricular y ventricular, y la propensión a la 

taquicardia aumentan el riesgo de sobrecarga de líqui-dos y de insuficiencia cardíaca y respiratoria31-33. En un 

estudio previo de Cho et al10, la FA preoperatoria mostró 

una asociación independiente con los eventos adversos 

cardíacos (combinación de muerte, IM e ictus isquémi-

co) a 30 días, pero no se observó una repercusión de la 

FA en el ictus posoperatorio en los pacientes con una 

puntuación CHA2DS2-VASc baja. Nuestros resultados ponen de manifiesto que el riesgo de mortalidad, IC e 
ictus en el presente estudio es uniforme en todos los 

grupos de puntuación CHA2DS2-VASc. La pequeña co-

horte (n = 209) de pacientes con una puntuación 

CHA2DS2-VASc global baja de su estudio puede explicar 

esa discrepancia. El presente estudio es el más grande 

llevado a cabo hasta la fecha para examinar esta asocia-

ción, con la inclusión de más de 3 millones de pacientes en el análisis final con puntuación de propensión, y 
muestra un aumento del 35% y del 57% en el riesgo de 

ictus posoperatorio después de la cirugía no cardíaca en 

los pacientes con FA preexistente con una puntuación de 

CHA2DS2-VASc de 0 y un RCRI de 0.

La observación de un menor riesgo de IM a 30 días 

tras la cirugía no cardíaca en los pacientes con una FA preexistente es novedosa y difícil de explicar con los 
datos disponibles en el presente estudio. El uso de anti-

coagulación, ya sea oral o parenteral (como tratamiento 

puente en el período perioperatorio) es una explicación 

plausible de la posible protección frente al IM periope-

ratorio. La anticoagulación se asocia a una repercusión 

favorable en el IM en los pacientes con FA34,35. Observa-

mos que el menor riesgo de IM se daba tan solo en los 

pacientes con una indicación para la anticoagulación 

basada en una puntuación de CHA2DS2-VASc ≥ 2, pero no 
en cambio en los pacientes con una puntuación de 

CHA2DS2-VASc inferior, de entre 0 y 1 punto. Además, el 

menor riesgo de IM con la FA en nuestro estudio no se 

observó en los pacientes no blancos (es decir, pacientes 

negros, hispanos y asiáticos), y ello podría deberse a la 

disparidad en la prescripción de anticoagulación en 

esos pacientes36,37. La ausencia de esa misma repercu-

sión en el ictus isquémico resulta algo desconcertante, 

aunque los pacientes con FA presentan un aumento del 

riesgo de ictus isquémico a pesar de la anticoagulación 

terapéutica.

Anteriormente se ha observado que la puntuación de 

RCRI de amplio uso tiene una capacidad de discrimina-

ción modesta por lo que respecta a los eventos cardía-

cos después de la cirugía no cardíaca38. En el estudio de 

Cho et al10, el RCRI proporcionó una capacidad de dis-

criminación modesta en la predicción de los eventos 

adversos cardiacos (estadígrafo C 0,667). En nuestro 

estudio, el RCRI tuvo un estadígrafo C de 0,73 para la 

variable de valoración combinada de eventos adversos 

cardiacos a 30 días y fue similar al observado en una 

revisión sistemática y metanálisis de 24 estudios 

(0,75)38. Observamos una mejora significativa del área bajo la curva, la mejora de clasificación neta y la MDI 
tras la adición de la FA al RCRI. Nuestros resultados exi-

gen la incorporación de la FA como factor de riesgo en 

las puntuaciones de riesgo perioperatorio de morbili-

dad y mortalidad cardiovasculares. Se recomienda la 

realización de futuros ensayos aleatorizados para con-firmar nuestros resultados.Los futuros estudios deberán centrarse en la identifi-
cación de puntuaciones pronósticas incrementales que permiten identificar a los pacientes con una FA preexis-

tente que tienen un mayor riesgo de resultados adversos 

posoperatorios, así como en examinar diferentes estrate-

gias centradas en el paciente para mitigar esos riesgos, 

como son el posible papel del control de la frecuencia en 

comparación con el control del ritmo en la IC y el ictus 

perioperatorios.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. En primer lugar, este fue 

un estudio retrospectivo observacional con las limitacio-

nes inherentes de posibles factores de confusión no me-

didos y también de la falta de validación («adjudicación») 

de los eventos. En segundo lugar, no dispusimos de infor-

mación sobre medicaciones importantes, como la pres-

cripción de antiarrítmicos en los pacientes durante la 

hospitalización. Así pues, la evaluación del efecto de las 

diferentes estrategias de control de ritmo o de frecuencia 

en los períodos perioperatorios y posoperatorios en los 

resultados no fue posible en nuestro estudio. En tercer 

lugar, no dispusimos de información importante deriva-

da de los métodos de diagnóstico por la imagen, como la 

fracción de eyección o el volumen auricular izquierdo. En 

cuarto lugar, no examinamos las diferencias de riesgo con 

los diversos subtipos de FA (paroxística, persistente y 

permanente). Y por último, no obtuvimos información 

sobre el seguimiento ambulatorio, por lo que un evento 

de IC no se detectaría si se diagnosticara posoperatoria-

mente en el contexto ambulatorio.

CONCLUSIONES

La FA preexistente se asocia de manera independiente 

con la mortalidad posoperatoria, las hospitalizaciones 

por IC y el ictus en un plazo de 30 días tras las interven-

ciones de cirugía no cardíaca. La adición de la FA preexis-

tente al RCRI puede mejorar la predicción del riesgo de 

eventos adversos cardiovasculares después de la cirugía 

no cardíaca.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN LA ASISTENCIA DE LOS 

PACIENTES Y LAS CAPACIDADES DE 

APLICACIÓN DE TÉCNICAS: La FA preoperatoria 

se asocia a unas tasas de ictus, IC y mortalidad a 

30 días superiores tras una amplia variedad de 

intervenciones de cirugía no cardiaca.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: En futuros 

estudios deberán evaluarse los tratamientos y las vías a 

seguir para mitigar el riesgo posoperatorio de eventos 

cardiovasculares en los pacientes con FA a los que se 

practican intervenciones de cirugía no cardíaca.
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