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RESUMEN

PALABRAS CLAVE:

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas comtun
del postoperatorio de cirugia cardiaca. Genera morbili-
dad y aumenta los tiempos de internacién y costos hos-
pitalarios. Mdltiples estudios randomizados han de-
mostrado la eficacia de la amiodarona en su profilaxis.
En nuestro servicio se comenzé a utilizar un protocolo
de profilaxis de FA postoperatoria con amiodarona in-
travenosa.

Objetivo: analizar la factibilidad de este protocolo en
la préctica clinica habitual, luego de un afo de iniciado.
Material y método: se consideraron todos los pacien-
tes intervenidos desde octubre de 2006 a setiembre de
2007. De los pacientes elegibles para recibir la profila-
xis (n=272), ésta se comenzé en 67% (n=183). Se admi-
nistr6 amiodarona intravenosa comenzando en las pri-
meras 24 horas de postoperatorio con una dosis minima
de 1 gramo. Se determiné la incidencia acumulada de
FA para los pacientes con y sin profilaxis, y la estadia
hospitalaria para los mismos pacientes, y para aquellos
con y sin FA.

Resultados: la mediana de seguimiento fue de 32 dias.
De los pacientes que iniciaron el protocolo, 27% (49/183)
debieron suspenderlo. La incidencia acumulada de FA
fue de 28% (77/272) para los pacientes elegibles. La inci-
dencia acumulada de FA fue menor para los pacientes
tratados con amiodarona. El tiempo de internacion fue
significativamente menor en los pacientes que recibie-
ron amiodarona y en los que no presentaron FA.
Conclusiones: el protocolo fue factible en dos terceras
partes de los pacientes intervenidos, si bien se completd
en la mitad. La incidencia de FA continta siendo eleva-
da en la poblacién elegible. Los pacientes que recibie-
ron amiodarona tuvieron menor incidencia de FA y me-
nores tiempos de internacién.
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SUMMARY

Atrial fibrillation (AF) is the most frequent
arrhythmia in the post-operative period of cardiac
surgery. It generates morbidity and increases hospi-
tal length of stay and costs. Multiple randomized
trials have shown the efficacy of amiodarone in the
prophylaxis of AF. In our institution, a postoperative
AF prophylaxis protocol with intravenous amiodaro-
ne is taking place.

Aims: to analyze the feasibility of this protocol in the
regular clinical practice, one year after it started.
Methods: from October 2006 to September 2007, all
patients who underwent open heart surgery were
considered. Prophylaxis was started in 67%
(183/272) of eligible patients. Intravenous amiodaro-
ne was started in the first 24 hours with a target dose
of at least 1 g. Cumulative incidence of AF was calcu-
lated for patients with and without prophylaxis.
Length of stay was calculated for the same groups of
patients and for those with and without AF.
Results: median of follow-up was 32 days; the proto-
col had to be interrupted in 27% (49/183) of patients.
Cumulative incidence of AF was 28% (77/272) in the
eligible population. Cumulative incidence of AF was
lower in patients who received amiodarone. Length
of stay was significantly shorter in patients treated
with amiodarone and in those without AF.
Conclusions: prophylaxis protocol was feasible in
two thirds of patients undergoing open heart sur-
gery, but it was completed in half of them. The inci-
dence of AF persists high in eligible patients. Pa-
tients who received amiodarone had fewer incidence
of AF and shorter length of stay.

AMIODARONE
ATRIAL FIBRILLATION
CARDIAC SURGERY

1. Postgrado de Cardiologia, becario del Centro Cardiovascular Casa de Galicia.

2. Asistente del Departamento de Fisiologfa, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica. Postgrado de Cardiologia, becario del Cen-
tro Cardiovascular Casa de Galicia.

3. Jefe de Estadistica del Departamento de Cardiologia de Casa de Galicia.

4. Ex asistente del Departamento de Cardiologfa del Hospital de Clinicas.

5. Cirujano Cardiaco, jefe de Cirugfa Cardiaca de CICU.

6. Coordinador de Insuficiencia Cardfaca y Transplante de CICU.

7. Cootrdinador de la Unidad de Cuidados Intensivos de CICU.

8. Ex Profesor Adjunto de Cardiologfa, jefe del Servicio de Electrofisiologfa de Casa de Galicia.

Servicio de Electrofisiologfa de Casa de Galicia, Centro de Investigacién Cardiovascular del Uruguay (CICU).

Correspondencia: Dr. Javier Irigoin. General Espartero 1489. Montevideo. Correo electronico: javoirigoin@adinet.com.uy

134



PROFILAXIS DE FIBRILACION AURICULAR EN CIRUGIA CARDIACA

DRES. JAVIER IRIGOIN, YANINA ZOCALO, JORGE POUSO Y COLABORADORES

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia
mas frecuente del postoperatorio de cirugia
cardiaca (POCC) @, La incidencia reportada
varia de 20% a mas de 50% @, debido en parte
alas diferencias metodoldgicas de los trabajos
que la han estudiado. Esta incidencia elevada
se ha mantenido a pesar de la evoluciéon en las
técnicas quirturgicas 3, Ocurre con mayor
frecuencia durante el segundo y tercer dia del
postoperatorio y suele ser transitoria y autoli-
mitada .3,

La importancia de la FA en el POCC radi-
ca fundamentalmente en que se asocia a ma-
yor morbilidad 4%, y a que aumenta el tiempo
de internacién y los costos hospitalarios 4:6-10),

No se conoce la etiopatogenia de la FA en el
POCC, si bien se han identificado factores de
riesgo para su desarrollo. Entre ellos se desta-
can: la edad avanzada, el sexo masculino, el
antecedente de FA, la cirugia valvular, patolo-
gias asociadas como la enfermedad pulmonar
cronica y la enfermedad vascular periférica ¢
13), El contexto en que ocurre hace que su profi-
laxis y manejo sean complejos y a menudo de
diseno individual. Multiples estudios han sido
llevados a cabo con el fin de disminuir su inci-
dencia. Estos estudios incluyen el uso de sota-
lol y otros agentes p-bloqueantes, antiarritmi-
cos como propafenona y amiodarona, suple-
mento de magnesio, la estimulacién auricular
y mas recientemente el uso de estatinas (14-17,

Respecto a la amiodarona existen estudios
que han la han utilizado en forma oral o intrave-
nosa, pre y postoperatoria, y que han demostra-
do reducir en forma significativa la incidencia de
FA cuando se la compara con placebo (18-22),

Teniendo en cuenta esto ultimo, el Servi-
cio de Cirugia Cardiaca de Casa de Galicia
(Centro de Investigacién Cardiovascular
Uruguayo, CICU) conjuntamente con el Ser-
vicio de Electrofisiologia, desarrollaron un
protocolo de profilaxis de FA en el POCC, uti-
lizando amiodarona intravenosa. El objetivo
de este trabajo es determinar la factibilidad y
los efectos de dicho protocolo en la practica cli-
nica habitual, luego de un afio de haberse co-
menzado a utilizar.

MATERIAL Y METODO
PACIENTES

Se consideraron todos los pacientes interveni-
dos consecutivamente en el Servicio de Ciru-

TABLA 1. CRITERIOS DE EXCLUSION Y SUSPENSION PARA
RECIBIR PROFILAXIS CON AMIODARONA INTRAVENOSA

Criterios de exclusion

PREOPERATORIOS

FA permanente

Cirugia de FA

Muerte antes de 24 horas

Tratamiento preoperatorio con amiodarona
Alergia a amiodarona

Disfuncién tiroidea

Mujeres embarazadas o en edad reproductiva
Transaminasas > 4 veces el valor normal

POSTOPERATORIOS

e Bradicardia < 60 cpm

e Nuevo trastorno de conduccién infra-His (BCRI,
bloqueo bi o trifasicular)

e PR >220ms o BAV* de mayor grado

e Hipotensién mantenida

o QTc** > 480 ms

Criterios de suspension

e Bradicardia < 50 cpm

e Nuevo trastorno de conduccién infra-His
PR > 240ms o BAV* de mayor grado

e Hipotensién mantenida

QTc** > 480 ms

* BAV: bloqueo auriculoventricular.
** QTec: intervalo QT corregido.

gia Cardiaca de Casa de Galicia (CICU), entre
los meses de octubre de 2006 y setiembre de
2007 (n= 295).

Se definieron criterios de exclusién preo-
peratorios para la aplicacién del protocolo de
profilaxis con amiodarona (tabla 1). Las cau-
sas de exclusién preoperatorias fueron las si-
guientes: FA permanente (n=9), cirugia de
FA (n=1), tratamiento con amiodarona (n=1).
Los pacientes sin criterios de exclusién preo-
peratorios se consideraron elegibles para ini-
ciar el protocolo de profilaxis. Los criterios de
exclusién postoperatorios (tabla 1) se aplica-
ron al ingresar el paciente a la unidad de cui-
dados intensivos postoperatorios (UCIPo) y
durante las primeras 24 horas.

Para el andlisis de los resultados se exclu-
yeron los pacientes con criterios de exclusion
preoperatorios (n=11), los pacientes falleci-
dos en las primeras 24 horas del postoperato-
rio (n=8) y los pacientes en los que no se pudo
obtener la informacién completa de la histo-
ria clinica (n=4).

Las caracteristicas de los pacientes elegi-
bles para recibir profilaxis (n=272) fueron las
siguientes: edad media 63+10 afios, sexo mas-
culino 65% (177/272), cirugias de revasculari-
zacién miocardica aislada 67% (182/272); uso
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[
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FIGURA 1. Distribucién de los pacientes intervenidos en el periodo octubre 2006 a setiembre de 2007.

de B-bloqueantes en el preoperatorio 59%
(160/272); fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) media 54+11%.

De los pacientes elegibles a recibir la profi-
laxis, 33% (89/272) presentaron criterios de
exclusioén postopertorios (tabla 2).

Para los pacientes incluidos se definieron
criterios de suspension de la profilaxis (tabla
1). La distribucion de los pacientes se mues-
tra en la figura 1.

SEGUIMIENTO
Se realiz6 el seguimiento clinico de los pacien-

tes hasta el alta quirtrgica (mediana de 32
dias).

PROTOCOLO DE PROFILAXIS

El protocolo de profilaxis consistié en la admi-
nistracién de amiodarona intravenosa en in-
fusién continua, comenzando en forma tan
precoz como fuese posible durante las prime-
ras 24 horas del postoperatorio. El ritmo de
infusidn inicial fue de 42 mg/h durante 24 ho-
ras (1.008 mg), continuando a 30 mg/h hasta
completar 48 horas de infusién (1.728 mg), o
hasta el alta de la UCIPo. La dosis minima ob-
jetivo fue de 1.000 mg. Si el paciente comple-
taba 1.000 mg y cumplia con las condiciones
para ser dado de alta de la UCIPo, la adminis-
tracién de amiodarona se suspendia (esto no
se considerd como criterio de suspension).
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MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA

Se realiz6 monitorizacién electrocardiografi-
ca continua y con electrocardiograma (ECG)
seriado durante la internacién en la UCIPo,
mientras que en sala se realizéo ECG en forma
diaria y ante la presencia de sintomas o sig-
nos sugestivos de arritmia. Los controles en
policlinica hasta el alta quirtrgica incluyeron
la realizacién de ECG de 12 derivaciones.

DIAGNOSTICO DE FA

El contexto clinico y de monitoreo en que se
realiz6 el protocolo y se efectu6 el diagnéstico
de FA fue en todo similar al de la practica cli-
nica habitual de los meses previos del servi-
cio.

El diagnéstico de FA fue realizado por el
médico responsable del sector (intensivista,
cardidlogo, residente de cardiologia) y docu-
mentado con ECG. El diagnéstico fue corrobo-
rado por el equipo médico encargado de la re-
coleccién de los datos. Se definib como caso in-
cidente todo paciente en el que se diagnostica-
ra por lo menos un episodio de FA, de manera
que se consideraron nimero de casos inciden-
tes y no episodios de FA.

VALORACION DEL OBJETIVO

La factibilidad se estim¢é utilizando como in-

dicadores las proporciones de pacientes ex-

cluidos en el preoperatorio y postoperatorio.
El efecto de la intervencién se estimé por
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TABLA 2. FRECUENCIA ABSOLUTA Y RELATIVA DE CRITERIOS DE EXCLUSION POSTOPERATORIOS Y DE SUSPENSION DE PROFILAXIS
CON AMIODARONA
Excclusion en postoperatorio Suspension
Bradicardia 23 (26%) 30 (61%)
BAV * 20 (23%) 3 (6%)
TC ** 12 (13%) 2 (4%)
Hipotensién 12 (13%) 7 (15%)
QT > 480 ms 3 (3%) 1(2%)
> de 1 criterio 15 (17%) 6 (12%)
FA ##% 4 (5%)
Total 89 (100%) 49 (100%)
* BAV: bloqueo auriculoventricular.
** TC: trastorno de conduccién infra-His.
*** FA se refiere al desarrollo de fibrilaciéon auricular antes de iniciar la profilaxis.

medio de la incidencia acumulada de FA, la
tasa de incidencia de FA y la mediana de los
dias de internacion.

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

La aplicacion del protocolo de profilaxis y los
criterios de exclusién dividieron naturalmen-
te la poblacién objetivo en tres estratos de in-
tervencién.

Un grupo sin profilaxis compuesto por los
pacientes excluidos en el postoperatorio.

Un grupo con profilaxis incompleta inte-
grado por aquellos pacientes que iniciaron la
profilaxis pero debieron suspenderla.

Un grupo con profilaxis completa formado
por pacientes en que se aplico el protocolo en
tiempo y forma.

La frecuencia del diagnéstico FA se deter-
min6 mediante la incidencia acumulada (IA)
en el periodo y la tasa de incidencia (TI, perso-
na.dia!) para toda la poblacién y cada uno de
los estratos antes mencionados.

Se calcul6 la duracion de la estadia hospi-
talaria a través de la mediana de los dias de
internacién luego de la cirugia para todos los
pacientes y cada estrato de profilaxis, y para
los pacientes con y sin diagndstico de FA. Pa-
ra la comparacién de los resultados se utilizd
la prueba de la U de Mann-Whitney. En todos
los casos a=0,05.

RESULTADOS
De 272 pacientes elegibles, fueron incluidos
183 (67%). La profilaxis pudo completarse en
134 (73%) de ellos.

La bradicardia sinusal fue la principal cau-

sa de suspension, alcanzando 61% (30/49) (ta-
bla 2).

La incidencia acumulada de casos de FA
en la poblacion elegible fue de 28% (1C95%:
23-34%). Los pacientes incluidos presentaron
una incidencia acumulada de FA de 21%
(IC95%: 15-27%), siendo de 15% (1C95%: 9-
21%) en el grupo profilaxis completa y de 37%
(I1C95%: 24-41%) en el grupo de profilaxis in-
completa. En el grupo sin profilaxis la TA de
FA fue de 44% (IC95%: 33-53%) (figura 2).

Las tasas de incidencia de FA postoperato-
ria fueron de un caso cada 218 dias-paciente
para el grupo profilaxis completa; un caso ca-
da 89 dias-paciente para el grupo profilaxis
incompleta, y un caso cada 75 dias-paciente
para el grupo sin profilaxis.

La mediana de internacién fue de 7 dias
para los pacientes incluidos, y de 9 dias para
el grupo sin profilaxis, p=0,001. Esta diferen-
cia se mantiene para los grupos de profilaxis
completa (7 dias) e incompleta (7 dias) respec-
to al grupo sin profilaxis (9 dias), p=0,002 y
p=0,022, respectivamente.

Los pacientes en los que se diagnosticé FA
en el postoperatorio presentaron una interna-
ci6n mas prolongada que aquellos que no la
tuvieron, con una mediana de 11 versus 7
dias, p=0,00.

Entre los pacientes con diagnéstico de FA,
no hubo diferencias significativas en el tiempo
deinternacion entre los estratos de profilaxis.

DISCUSION
La FA es la complicacién arritmica mas co-
mun del POCC. Al ser causa de morbilidad y
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FIGURA 2. Incidencia acumulada de FA en el POCC distribuida segin estratos de profilaxis. *post.: postoperatorio

aumentar los tiempos de internacién y costos
hospitalarios, aquellas acciones tendientes a
disminuirla podrian tener fuerte impacto en
los resultados de los servicios de cirugia car-
diaca. A pesar de la multiplicidad de estrate-
gias empleadas, su manejo continta siendo
dificultoso. Parece claro que la administra-
cion de agentes R-bloqueantes en pacientes
sin contraindicaciones es recomendable. Esta
indicacién es clase I para las Gltimas guias de
manejo de FA @, si bien no se especifica en
qué momento ni por qué via administrarlos.
Con respecto al uso de amiodarona, como pue-
de observarse en la tabla 3, en distintos estu-
dios que la han comparado con placebo se ob-
tuvo una reduccion significativa en la inci-
dencia de FA (1822),

La recomendacién actual respecto al uso
de amiodarona en el POCC se refiere a pa-
cientes con alto riesgo de desarrollar FA, ad-
ministrandola en forma preoperatoria y por
via oral (clase Ila) @. Esta recomendacién se
fundamenta principalmente en dos estudios
randomizados que compararon amiodarona
con placebo, administrada por via oral e ini-
ciada al menos seis dias antes de la cirugia
(18.22) Por su metodologia, ambos estudios ex-
cluyeron los pacientes intervenidos de urgen-
cla 0 emergencia.

Estos esquemas de uso de amiodarona
por via oral tendrian la ventaja de evitar al-
gunos de los efectos hemodinamicos y crono-
tropicos negativos de la amiodarona intrave-
nosa. Sin embargo, son poco practicos y no
permiten ser utilizados en todos los pacien-
tes intervenidos.
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En nuestro caso se propuso desarrollar un
protocolo que fuese aplicable al mayor nime-
ro posible de pacientes intervenidos, inclu-
yendo las urgencias y emergencias, para lo
cual se descartaron los esquemas de adminis-
tracion preoperatoria. Debido a que la FA
ocurre con mayor frecuencia en los primeros
dias del postoperatorio con un pico maximo en
el segundo dia @3, se establecié que la profila-
xis debia comenzar precozmente en el posto-
peratorio (primeras 24 horas). Si bien la ad-
ministracién de B-bloqueantes se utiliza en
nuestro servicio como profilaxis antiarrit-
mica, su uso durante las primeras horas del
postoperatorio es limitado. Teniendo en cuen-
ta todo lo anterior y siguiendo esquemas simi-
lares 29, es que se eligié ala amiodarona como
agente antiarritmico a utilizar en las prime-
ras horas del postoperatorio, administrando-
la por via intravenosa y en infusién continua
para lograr efectos clinicos en menor tiempo.
Debido a que es deseable la administracion de
este farmaco por via venosa central, y tenien-
do en cuenta la mayor ocurrencia de la FA en
los primeros dias del postoperatorio, se pensé
en un esquema de breve duracién que fuese
empleado en la UCIPo.

El protocolo comenzé a utilizarse en octu-
bre de 2006 y hasta setiembre de 2007 pudo
iniciarse en dos terceras partes de los pacien-
tes, y completarse en la mitad. La incidencia
acumulada de diagnéstico de FA en ese perio-
do fue de 28% (IC 95%: 23-34%). La menor in-
cidencia se observo en los pacientes que com-
pletaron el protocolo y la mayor en aquellos
que no lo recibieron.
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TABLA 3. ESTUDIOS RANDOMIZADOS CON AMIODARONA VERSUS PLACEBO PARA LA PROFILAXIS DE FA POSTOPERATORIA

Incidencia de FA
Amriodarona
n No Si

Daoud (1997) 124 53% 25% p=0,003
Guarnieri (1999) * 300 47% 35% p=0,01
(ARCH)

Giri (2001) 220 38% 22% p=0,01
(AFIST)

Yagdi (2003) * 157 25% 10% p=0,017
Mitchell (2005) 601 30% 16% p<0,001
(PAPABEAR)

* Estudios en que se utiliz6 amiodarona intravenosa en el postoperatorio.

TABLA 4. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON Y SIN CONTRAINDICACIONES PARA INICIAR PROFILAXIS CON
AMIODARONA

nicio de profilaxis Sin profilaxis
(n=183) (n=88)
Edad media (afos) 61+ 10 66+9
Tasa de masculinidad 21 1,5
B-blog. preop. (%) 67 42
CRM aislada (%) 76 48
FEVI (%) 54+ 11 54+ 11

B-blog. preop.: betabloqueantes preoperatorios; CRM: cirugia de revascularizacién miocardica; FEVI: fraccién de eyeccién del ven-

triculo izquierdo

En un estudio randomizado que incluyo
300 pacientes, Guarnieri y colaboradores in-
vestigaron el efecto de la amiodarona intrave-
nosa contra placebo en la incidencia de FA en
el POCC @0, Se utilizé un esquema similar al
utilizado por nuestro grupo (1 g por via intra-
venosa en 24 horas durante las primeras 48
horas del postoperatorio). La incidencia de
FA en toda la poblacién fue de 41%. El grupo
tratado con amiodarona present6 una reduc-
cién significativa en la incidencia de FA res-
pecto al grupo placebo 20,

Como puede deducirse de la figura 1y de la
tabla 2, se obtuvo un porcentaje elevado (51%)
de pacientes con criterios de exclusion o sus-
pension de amiodarona, en su mayor parte de-
bido a bradicardia sinusal y BAV. Si tenemos
en cuenta que a todos los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca del servicio se les colocan elec-
trodos transitorios epicardicos, es probable que

el niimero de pacientes que pudieron haber re-
cibido amiodarona fuese mayor si a los pacien-
tes con bradicardia o BAV se les hubiese esti-
mulado externamente al mismo tiempo que se
continuase la infusién de amiodarona como fue
realizado en el estudio ARCH @9, Sin embargo,
en esta primera experiencia se prefiri6 conside-
rarlos como criterios de exclusion/suspension.

Por otro lado, los criterios de suspension
de la infusién de amiodarona no deben inter-
pretarse exclusivamente como efectos colate-
rales del farmaco. Debe tenerse en cuenta,
por ejemplo, que los episodios de hipotensién
arterial son comunes en el POCC indepen-
dientemente del uso de amiodarona.

Cuando se analizan las caracteristicas clini-
cas de los pacientes que presentaron contrain-
dicaciones para iniciar la profilaxis con amioda-
rona, puede observarse que se trata de una po-
blacion con mas factores de riesgo de FA que
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TABLA 5. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y USO DE AMIODARONA EN PACIENTES CON Y SIN FA

FA s FA no
Edad (anos) 68+ 8 61+10
Tasa masculinidad 2,6 1,6
CRM aislada (%) 62 69
B-blog. preop. (%) 56 60
FEVI (%) 53+ 11 55+ 11

Profilaxis completa 20/ 77 (26%) 114 /195 (58%)

Profilaxis incompleta 18/ 77 (23%) 31/195 (16%)

Sin profilaxis 39/ 77 (51%) 50 /195 (26%)

B-blog. preop.: betabloqueantes preoperatorios; CRM: cirugia de revascularizacién miocardica; FEVI: fraccién de eyeccién del ven-

triculo izquierdo

aquellos que si la recibieron. Las caracteristi-
cas de ambos grupos de pacientes se ilustran en
la tabla 4.

Como puede observarse, quienes no reci-
bieron amiodarona fueron pacientes de ma-
yor edad, sometidos con més frecuencia a ci-
rugia valvular o de aorta, y recibieron con me-
nos frecuencia B-bloqueantes en el preopera-
torio. Estos hechos se asocian a mayor riesgo
de FA en el postoperatorio.

Por otra parte, los pacientes sometidos a
cirugia valvular presentan con mas frecuen-
cia trastornos de conducciéon auriculoventri-
cular, por lo que es esperable que esta pobla-
ci6n complete el protocolo con menor frecuen-
cia que los pacientes coronarios.

Enla tabla 5 se muestran las caracteristicas
clinicas y el porcentaje de profilaxis con amio-
darona de los pacientes con y sin FA en el
POCC. Puede observarse que los pacientes que
desarrollaron FA eran mas afosos, con mayor
porcentaje de hombres, mayor porcentaje de ci-
rugias no coronarias y recibieron profilaxis con
amiodarona en menor proporciéon que los que
no tuvieron FA (51% y 74%, respectivamente).

Como fue mencionado anteriormente, uno
de los inconvenientes principales de la ocu-
rrencia de FA en POCC es que por si misma
aumenta el tiempo de internacién y los costos
hospitalarios, como ha sido demostrado en
multiples estudios 4.6.7.10.21.2324) En nuestro
caso, los pacientes que desarrollaron FA tu-
vieron un aumento significativo del tiempo de
internacién, independientemente de haber
recibido profilaxis.

Al analizar los estratos de profilaxis, los
pacientes con profilaxis completa y profilaxis
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incompleta tuvieron un tiempo de interna-
cién menor que los pacientes sin profilaxis.

Por lo tanto, la presencia de FA o la ausen-
cia de profilaxis se asociaron con mayor tiem-
po de internacién, si bien por la metodologia
de este estudio, no podemos establecer una
relacion de causalidad.

LIMITACIONES

Este estudio muestra los resultados de la apli-
caciéon de un protocolo de profilaxis de FA en el
POCC, en el que se utiliza un farmaco antia-
rritmico que ha demostrado ser eficaz para este
proposito. El protocolo se disend para ser apli-
cado al mayor nimero de pacientes interveni-
dos en el servicio. Debido a que no hubo una
randomizacién de pacientes, no contamos con
un grupo control. La comparacién de la inciden-
cia y la tasa de incidencia de FA, asi como del
tiempo de internacién, se realiza entre pobla-
clones con caracteristicas clinicas diferentes,
por lo tanto no se pueden atribuir estos resulta-
dos al efecto de la amiodarona.

CONCLUSIONES
En condiciones clinicas habituales, el proto-
colo propuesto fue factible en dos terceras
partes de los pacientes, si bien pudo realizar-
se en forma completa sélo en la mitad. El al-
cance del protocolo estuvo limitado principal-
mente por la bradicardia sinusal y los trastor-
nos de conduccién auriculoventricular.
Laincidencia de la FA postoperatoria en la
poblacién elegible contintia siendo alta.
Sibienlaincidencia de FA y el tiempo de in-
ternacién fueron menores en aquellos pacien-



PROFILAXIS DE FIBRILACI()N AURICULAR EN CIRUGIA CARDIACA
DRES. JAVIER IRIGOIN, YANINA ZOCALO, JORGE POUSO Y COLABORADORES

tes en los cuales se realizd la profilaxis, no se
puede concluir que haya sido por efecto de la
amiodarona.

Deben desarrollarse estrategias diferentes

de profilaxis, principalmente para aquellos
pacientes de mayor riesgo de desarrollar FA.
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