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Resumen

Introduccién: Las alteraciones del ritmo cardiaco, como los bloqueos auriculoventriculares (BAV) y la disfuncion del nodo
sinusal, son complicaciones frecuentes tras cirugia cardiaca, que pueden requerir estimulacion eléctrica temporal o perma-
nente. Aunque se han propuesto diversos factores predisponentes, persiste la incertidumbre sobre qué pacientes progresa-
rén hacia la necesidad de un marcapasos (MP) definitivo. Método: Estudio observacional, retrospectivo y transversal, reali-
zado en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez entre junio de 2022 y diciembre de 2023. Se incluyeron 486
pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea. Se clasificaron en tres grupos segun requeri-
miento de estimulacion: sin MP, con MP temporal y con MP temporal seguido de MP definitivo. Se analizaron las variables
clinicas y quirdrgicas, y los desenlaces postoperatorios, mediante pruebas estadisticas apropiadas (2, U de Mann-Whitney).
Resultados: E/ 51.2% no requirieron MP, el 42.4% requirieron MP temporal, y el 6.2% recibieron MP definitivo. La fibrilacion
auricular basal fue mds prevalente en el grupo con MP definitivo (p = 0.02), asi como el BAV perioperatorio (84.8%). Se
observaron mayor tiempo de pinzamiento adrtico (p = 0.01), mayor incidencia de neumonia intrahospitalaria (p = 0.04), lesion
renal aguda (p = 0.03) y estancia hospitalaria mas prolongada (p = 0.0004) en este grupo. No hubo diferencias significativas
en cuanto a edad, sexo y comorbilidad tradicional. Conclusiones: La fibrilacion auricular basal, el BAV perioperatorio y el
tiempo quirdrgico prolongado se asociaron con el requerimiento de MP definitivo. Identificar estos factores podria optimizar
el manejo perioperatorio y el seguimiento de los pacientes operados.

Palabras clave: Procedimientos quirtrgicos cardiacos. Sistema de conduccion cardiaco. Marcapasos artificial. Complicacio-
nes postoperatorias. Bloqueo auriculoventricular.

Abstract

Introduction: Cardiac rhythm disturbances, such as atrioventricular block (AVB) and sinus node dysfunction, are common
complications after cardiac surgery and may require temporary or permanent pacing. Although various predisposing factors
have been proposed, uncertainty remains regarding which patients ultimately require permanent pacemaker (PM) implantation.
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Method: This was a retrospective, observational, cross-sectional study conducted at the Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez between June 2022 and December 2023. A total of 486 adult patients undergoing cardiac surgery with car-
diopulmonary bypass were included. Patients were categorized into three groups according to pacing requirements: no PM,
temporary PM only, and temporary PM followed by permanent PM. Clinical, surgical, and postoperative variables were
analyzed using appropriate statistical tests (y?, Mann-Whitney U). Results: Of the patients, 51.2% required no PM, 42.4%
required temporary PM only, and 6.2% received a permanent PM. Atrial fibrillation at baseline was significantly more prevalent
in the permanent PM group (p = 0.02), as was perioperative AVB (84.8%). This group also showed longer aortic cross-clamp
times (p = 0.01), higher incidence of hospital-acquired pneumonia (p = 0.04), acute kidney injury (p = 0.03), and longer hos-
pital stay (p = 0.0004). No significant differences were found in age, sex, or traditional comorbidity. Conclusions: Baseline
atrial fibrillation, perioperative AVB, and prolonged surgical times were significantly associated with permanent PM implanta-
tion. Early identification of these risk factors may aid in optimizing perioperative management and postoperative follow-up in
cardiac surgery patients.

Keywords: Cardiac surgical procedures. Heart conduction system. Artificial pacemaker. Postoperative complications. Atrio-

ventricular block.

Introduccion

La disfuncion del nodo sinusal y los trastornos de la
conduccioén cardiaca son complicaciones frecuentes
tras la cirugia cardiaca, manifestandose como bradi-
cardia, bloqueos auriculoventriculares (BAV), ritmo de
la unién o taquiarritmias. Estas alteraciones resultan
de mecanismos fisiopatoldgicos que afectan el auto-
matismo y la conduccion eléctrica del miocardio, favo-
recidos por la manipulacién quirdrgica del corazén, el
uso de circulacién extracorpérea, farmacos con poten-
cial proarritmico, desequilibrios hidroelectroliticos y la
respuesta inflamatoria sistémica al trauma quirurgico.
La comorbilidad, incluyendo enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca, hipertension
arterial sistémica y disfuncién renal, también aumenta
este riesgo’.

Diversos estudios han reportado una incidencia va-
riable de alteraciones del ritmo en el perioperatorio,
con bradicardia entre el 30% y el 82%, y con BAV entre
el 46% vy el 60%. La necesidad de estimulacion eléc-
trica es mayor en cirugia valvular (17-24%) que en re-
vascularizacion coronaria (3-9%), y los procedimientos
con circulacién extracorpdrea muestran mayor frecuen-
cia de trastornos del ritmo que aquellos sin su uso®®.

La colocaciéon de un marcapasos (MP) epicardico
transitorio durante la cirugia es una préactica estandar
para el soporte del ritmo cardiaco en el posoperatorio
inmediato, Util en casos de bradicardia, BAV, bajo gasto
o taquiarritmias que requieren sobreestimulacion®’. Sin
embargo, en algunos pacientes los trastornos del ritmo
persisten o se agravan, requiriendo el implante de un
MP definitivo para mantener la estabilidad hemodina-
mica y prevenir complicaciones graves. Aunque el MP
transitorio es seguro, se han descrito eventos como

perforacion o lesién miocardica, taponamiento, infec-
ciones y migracion de los electrodos®.

Existen pocos datos sobre los factores que predis-
ponen a la necesidad de MP definitivo tras cirugia
cardiaca. En cirugia de revascularizacion coronaria, se
han asociado la edad avanzada, la hipertension arterial
sistémica, la diabetes mellitus, la disfuncién ventricular
izquierda, el uso previo de antiarritmicos, el tiempo
quirurgico prolongado y el gran volumen de solucion
cardiopléjica. En cirugia valvular, influyen el tipo y la
posicién de la proétesis, el uso previo de digoxina o
betabloqueadores, la dislipidemia, la enfermedad mul-
tivalvular, la calcificaciéon del anillo valvular, la clase
funcional de la New York Heart Association (NYHA)
avanzada y la hipertension pulmonar® ', Identificar es-
tos factores permitiria una mejor estratificacion del ries-
go, una vigilancia personalizada y una reduccion de las
complicaciones derivadas de una estimulacion eléctri-
ca tardia o inadecuada.

El objetivo principal de esta investigacion fue identi-
ficar los factores que aumentan la probabilidad de re-
querir el implante de un MP definitivo como complicacion
de la cirugia cardiaca. Otros objetivos fueron determi-
nar qué tipos de cirugia cardiaca se asociaron con
mayor necesidad de MP definitivo y describir las carac-
teristicas clinicas, quirurgicas y evolutivas de los pa-
cientes que desarrollaron trastornos del ritmo durante
o0 después del procedimiento quirdrgico.

Método

Se realiz6 un estudio observacional analitico, con
disefio retrospectivo y corte transversal, entre el 1 de
junio de 2022 y el 31 de diciembre de 2023. La inter-
vencién no fue controlada por los investigadores y no
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se aplicaron medidas activas sobre los sujetos. El ana-
lisis se llevd a cabo en un esquema abierto, sin cega-
miento en la evaluacion de los desenlaces. La poblacién
del estudio estuvo conformada por 486 pacientes no
consecutivos, mayores de 18 afios, sometidos a cirugia
cardiaca con circulacion extracorpdrea e ingresados a
la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez du-
rante el periodo establecido. Se incluyeron todos los
pacientes de ambos sexos que cumplieron con los
criterios de inclusién: haber sido sometidos a cirugia
cardiaca con circulacion extracorpdrea y tener mas de
18 anos. Se excluyeron los pacientes que fallecieron
durante el procedimiento quirdrgico, aquellos con una
estancia en la unidad de cuidados intensivos menor de
12 horas y los que presentaban expedientes clinicos
incompletos.

Los pacientes fueron clasificados en tres grupos se-
gun su evolucion postoperatoria en relacion con la
necesidad de estimulacion cardiaca: aquellos que no
requirieron estimulacién temporal ni definitiva; aquellos
que requirieron estimulacién temporal, pero no defini-
tiva; y los que requirieron estimulacion temporal segui-
da de MP definitivo.

La recoleccion de datos se realizé a partir de la re-
vision de los expedientes clinicos electrdnicos institu-
cionales, documentando los antecedentes médicos, las
caracteristicas quirdrgicas, la evolucion clinica posto-
peratoria, el requerimiento de MP transitorio o definiti-
vo, Y los resultados de los estudios complementarios.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media
y desviacion estandar cuando presentaron distribucion
normal, 0 como mediana y rango intercuartilico (RIC)
en caso contrario. Las variables categdricas se descri-
bieron como frecuencias absolutas y porcentajes. La
normalidad de las variables continuas se evalu6 me-
diante la prueba de Shapiro-Wilk. Para las compara-
ciones entre variables continuas con distribuciéon no
paramétrica se utilizd la prueba U de Mann-Whitney,
mientras que las categdricas se compararon mediante
las pruebas de > o exacta de Fisher, segun correspon-
diera. La poblacion se dividié en tres grupos de acuer-
do con la necesidad de estimulacion cardiaca, y los
andlisis comparativos se realizaron entre estos grupos.
Todos los analisis estadisticos se efectuaron utilizando
el software STATA® version 14.

Resultados

Caracteristicas basales

Se analizaron 486 pacientes operados de cirugia
cardiaca, de los cuales 249 (51.2%) no requirieron MP
temporal, 206 (42.4%) requirieron MP temporal sin
necesidad de implante definitivo y 30 (6.2%) requirie-
ron estimulacion temporal seguida de MP definitivo. La
distribucién por sexo mostré un predominio masculino
(280 pacientes, 57.6%), sin diferencias significativas
entre los grupos (p = 0.45). La mediana de edad fue
similar en los tres grupos, con un valor global de 57
afos (RIC: 45-65), sin diferencias significativas
(p = 0.76). En cuanto a comorbilidad relevante, la fre-
cuencia global de hipertension arterial sistémica fue
del 42.6%, la de diabetes mellitus tipo 2 fue del 23.1%
y la de insuficiencia cardiaca fue del 26.3%, sin dife-
rencias estadisticamente significativas entre los gru-
pos (p = 0.99, p = 0.24 y p = 0.73, respectivamente).
Por otro lado, la fibrilacién auricular (FA) preexistente
presentd una prevalencia significativamente mayor en
el grupo que requiri6 MP temporal y definitivo (32.3%),
en comparacion con los otros grupos (p = 0.02). Res-
pecto a la clase funcional NYHA, la mayoria de los
pacientes se ubicaron en clase Il (60.6%), sin diferen-
cias relevantes entre subgrupos (p = 0.42). La preva-
lencia de infarto agudo de miocardio previo fue del
10.5%, con tendencia a ser menor en el grupo con MP
definitivo (0%), sin significancia estadistica (p = 0.07).
Las variables antropométricas —peso, talla e indice
de masa corporal— no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los grupos (p = 0.11,
p = 0.15y p = 0.68, respectivamente). Finalmente, los
antecedentes de cirugia cardiaca fueron mas frecuen-
tes en el grupo con MP definitivo (19.3%) en compa-
racion con los demas grupos, aunque sin alcanzar
significancia estadistica (p = 0.22) (Tabla 1).

Caracteristicas de la cirugia

La cirugia de revascularizacion coronaria fue signifi-
cativamente mas frecuente en el grupo sin requerimien-
to de MP temporal (22.1%) y estuvo ausente en el grupo
con MP definitivo (p < 0.001). El cambio valvular mitral
mostré mayor prevalencia en el grupo con MP temporal
sin implante definitivo (13.1%), con diferencia estadisti-
camente significativa (p = 0.03). La combinacion de
cirugia de revascularizacion coronaria mas cambio val-
vular adrtico fue mas frecuente en los pacientes que
requirieron MP temporal sin MP definitivo (7.3%) que en
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Variable Total Sin MP temporal Con MP temporal sin Con MP temporal y MP
(n = 486) (n = 249) MP definitivo definitivo
(n = 206) (n =30)

Mujeres, n (%) 206 (42.4) 99 (39.8) 92 (44.7) 15 (48.4) 0.45
Hombres, n (%) 280 (57.6) 150 (60.2) 114 (55.3) 16 (51.6)
Cirugia cardiaca previa, n (%) 51 (10.5) 26 (10.4) 19(9.2) 6 (19.3) 0.22
Hipotiroidismo, n (%) 53 (10.9) 21 (8.4) 29 (14.1) 3(9.7) 0.15
IAM 51 (10.5) 32 (12.9) 19(9.2) 0 (0) 0.07
DM2 112 (23.1) 63 (25.3) 40 (19.4) 9 (29) 0.24
EPOC 4(0.8) 2(0.8) 2(0.97) 0(0) 0.86
Clase funcional NYHA

| 70 (14.4) 32 (12.8) 33 (16.1) 5(16.1) 0.42

Il 294 (60.6) 152 (61) 126 (61.5) 16 (51.6)

1] 108 (22.3) 55 (22.1) 44 (21.5) 9(29)

I\ 13 (2.7) 10 (4) 2(1) 1(3.2)
ERC 26 (5.4) 14 (5.6) 11(5.3) 1(3.2) 0.86
HAS 207 (42.6) 106 (42.6) 88 (42.8) 13 (41.9) 0.99
ICC 128 (26.3) 62 (24.9) 58 (28.2) 8 (25.8) 0.73
FA 89 (18.3) 35 (14.1) 44 (21.4) 10 (32.3) 0.02
EVC 26 (5.4) 14 (5.6) 11 (5.3) 1(3.2) 0.86
Peso, kg (RIC 25-75) 68.25 (60-78) 70 (61.5-80) 66 (59-78) 65.3 (57-75) 0.11
Talla, cm (RIC 25-75) 1.62 (1.56-1.7) 1.63 (1.55-1.71) 1.62 (1.56-1.68) 1.6 (1.52-1.67) 0.15
IMC (RIC 25-75) 26.11 (23.4-28.9)  26.17 (23.59-28.81) 25.55 (23.34-28.9) 26.23 (22.5-29.3) 0.68
Edad, afios (RIC 25-75) 57 (45-65) 57 (46-65) 57 (45-64) 55 (37-68) 0.76

DM2: diabetes mellitus tipo 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ERC: enfermedad renal cronica; EVC: evento vascular cerebral; FA: fibrilacion auricular;
HAS: hipertension arterial sistémica; |AM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca cronica; MP: marcapasos; NYHA: New York Heart Association,

RIC: rango intercuartilico.

aquellos sin estimulacion (2.0%) (p = 0.02). No se en-
contraron diferencias significativas en otros procedi-
mientos combinados ni en los casos intervenidos con
técnica de Bentall y Bono (p = 0.10 y p = 0.96, respec-
tivamente). El Euroscore Il fue similar entre los grupos
(p = 0.36). El tiempo total de circulacién extracorpérea
fue mayor en el grupo con MP definitivo, aunque sin
alcanzar significancia estadistica (p = 0.07). En contras-
te, el tiempo de pinzamiento adrtico fue significativa-
mente mas prolongado en este grupo, con una mediana
de 122.5 minutos, frente a 96.5 y 101 minutos en los
otros grupos (p = 0.01) (Tabla 2).

Descripcion de los desenlaces clinicos

Se evaluaron los desenlaces postoperatorios en los
tres grupos segun la necesidad de MP. La incidencia

de hemorragia mediastinal fue similar entre los grupos
(p = 0.96), al igual que la ocurrencia de sindrome va-
sopléjico, delirium, evento vascular cerebral, mediasti-
nitis, terapia de sustitucién renal y falla hepatica, sin
diferencias significativas. El sindrome de bajo gasto
poscardiotomia tuvo mayor prevalencia en el grupo con
MP temporal sin MP definitivo (15.5%) en comparacién
con el grupo sin estimulacion (9.6%), aunque no alcan-
z6 significancia estadistica (p = 0.36). La hipovolemia
mostr6 una tendencia a ser mas frecuente en el grupo
con MP definitivo (45.2%), comparado con los otros
grupos, sin significancia estadistica (p = 0.24). La neu-
monia intrahospitalaria se presentd en el 22.6% de los
pacientes con MP definitivo, con una frecuencia signi-
ficativamente mayor que en los demas grupos
(p = 0.04). La lesidn renal aguda también fue mas
frecuente en este grupo, con un 61.3%, frente a un
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Tabla 2. Caracteristicas de la cirugia

Variable Total Sin MP temporal
(n = 486) (n = 249)
CRC 75 (15.43) 55 (22.09)
CVM 45 (9.26) 15 (6.02)
CVAo 146 (30.04) 84 (33.7)
CVM + CVT 26 (5.35) 9(3.6)
CVAo + CVM 33 (6.79) 11 (4.42)
CRC + CVAo 21 (4.32) 5(2.01)
Bentall y Bono 26 (5.35) 13 (5.22)
Otro 117 (24.07) 59 (23.69)
Euroscore 2 (RIC 25-75) 1.8 (0.98-3.42) 1.7 (0.91-3.49)
TCE (RIC 25-75) 143 (112-184) 143 (112.5-180.5)
TPAo (RIC 25-75) 99 (76-124) 96.5 (76-121)

Con MP temporal sin MP

Con MP temporal y MP

definitivo definitivo
(n = 206) (n=30)
20 (9.7) 0 < 0.001
27 (13.1) 3(9.6) 0.03
55 (26.7) 7(22.5) 0.17
14 (6.8) 3(9.6) 0.17
19 (9.22) 3(9.68) 0.10
15 (7.28) 1(3.23) 0.02
11 (5.34) 2 (6.45) 0.96
46 (22.33) 12 (38.71) 0.13
1.85 (1-3.26) 2.42 (1.1-4) 0.36
142 (106-184) 160 (136-239) 0.07
101 (75-124) 122.5 (86-159) 0.01

CRC: cirugia de revascularizacion coronaria; CVAo: cambio valvular aértico; CVT: cambio valvular tricuspideo; CVM: cambio valvular mitral; MP: marcapasos; RIC: rango
intercuartilico; TCE: tiempo de circulacion extracorpérea; TPAo: tiempo de pinzamiento adrtico.

33.9% y un 23.3% en los grupos sin estimulacion y con
estimulacién temporal sin MP definitivo, respectiva-
mente (p = 0.03). No se observaron diferencias signi-
ficativas en la incidencia de FA posquirdrgica ni en la
mortalidad intrahospitalaria entre los grupos (p = 0.25
y p = 0.20, respectivamente). La estancia hospitalaria
total fue significativamente mayor en el grupo con MP
definitivo, con una mediana de 16 dias (RIC: 12-22),
frente a 9 y 10 dias en los otros grupos (p = 0.0004).
No se encontraron diferencias significativas en la du-
racion de la estancia en terapia intensiva ni en el tiem-
po de ventilacién mecanica invasiva (p = 0.07 y p = 0.19,
respectivamente). El puntaje SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment) a las 24 horas fue similar entre
los grupos (p = 0.32) (Tabla 3).

Ritmos perioperatorios documentados

El ritmo nodal fue el mas frecuente en la poblacion
total (44.7%), seguido por fibrilacion ventricular, taqui-
cardia ventricular o asistolia (19%), BAV (10.6%), bra-
dicardia sinusal (7.2%), FA con frecuencia ventricular
baja (2.3%) y otros ritmos (13.9%). En los pacientes
que requirieron MP definitivo, el BAV fue predominante
(84.8%), mientras que la fibrilacién auricular lenta y las
arritmias ventriculares se observaron en el 6.1% y el
9.1%, respectivamente. No se registraron casos de

bradicardia sinusal, ritmo nodal ni otros ritmos en este
subgrupo (Tabla 4).

Discusion

El presente estudio analizd las caracteristicas clini-
cas y quirurgicas asociadas al requerimiento de im-
plante de MP definitivo en pacientes operados de
cirugia cardiaca (Fig. 1).

La FA fue la unica afeccion basal que mostré una
diferencia estadisticamente significativa, con mayor
prevalencia en el grupo que requirié estimulacion tem-
poral seguida de MP definitivo, lo que indica que la
presencia de arritmias auriculares se asocia a un ma-
yor riesgo para disfuncion del sistema de conduccion
en el postoperatorio.

En concordancia con la literatura, el BAV fue el ritmo
perioperatorio mas asociado al implante definitivo, pre-
sentandose en el 84.85% de los pacientes con MP
permanente. Este hallazgo coincide con la prevalencia
de BAV posquirdrgico descrita por Ferrari et al.?, y se
explica por la proximidad anatémica entre las estruc-
turas valvulares y el sistema de conduccidn eléctrica,
especialmente durante el cambio valvular adrtico, pro-
cedimiento que en este estudio se asocio significativa-
mente con mayor requerimiento de estimulacion
definitiva. La manipulacion quirdrgica se puede asociar
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Tabla 3. Descripcion de los desenlaces

Variable Total Sin MP temporal | Con MP temporal sin | Con MP temporal y

(n = 486) (n = 249) MP definitivo MP definitivo

(n = 206) (n =30)

Hemorragia mediastinal 58 (11.93) 31 (12.45) 25 (12.14) 2 (6.45) 0.96
Sindrome de bajo gasto poscardiotomia 60 (12.35) 24 (9.64) 32 (15.53) 4 (12.90) 0.28
Sindrome vasopléjico 32 (6.58) 15 (6.02) 14 (6.80) 3(9.68) 0.62
Hipovolemia 181 (37.24) 85 (34.14) 82 (39.81) 14 (45.16) 0.18
Delirium 58 (11.96) 25 (10.08) 28 (13.59) 5(16.3) 0.39
EVC 18 (3.72) 9 (3.64) 8(3.88) 1(3.23) 0.98
Neumonia intrahospitalaria 48 (9.9) 24 (9.68) 17 (8.25) 7 (22.58) 0.04
Mediastinitis 22 (4.54) 12 (4.84) 10 (4.85) 0 0.45
Transfusion 236 (48.66) 116 (46.7) 107 (51.94) 13 (41.94) 0.41
Lesion renal aguda 144 (29.69) 84 (33.87) 48 (23.30) 12 (61.29) 0.03
Terapia de sustitucion renal 24 (4.95) 13 (5.24) 9 (4.39) 2 (6.45) 0.85
Falla hepatica 59 (12.16) 34 (13.71) 21 (10.19) 4 (12.9) 0.52
FA posquirdrgica 76 (15.67) 39 (15.73) 29 (14.08) 8 (25.81) 0.25
Mortalidad intrahospitalaria 23 (4.73) 15 (6.02) 6 (2.91) 2 (6.45) 0.2
Estancia en terapia (dias) 3(2-4) 3(2-4) 3(2-4) 3(2-5) 0.07
Tiempo VMI (dias) 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 1(1-2) 0.19
Tiempo total hospitalizacion dias (RIC 10 (7-17) 9 (7-17) 10 (7-17) 16 (12-22) 0.0004
25-75)
SOFA 24 h (RIC 25-75) 5 (3-7) 4 (3-7) 5(3-7) 4 (3-6) 0.32

EVC: evento vascular cerebral; FA: fibrilacion auricular; MP: marcapasos; RIC: rango intercuartilico; SOFA 24 h: Sequential Organ Failure Assessment revisado a 24 horas

de la cirugia; VMI: ventilacion mecanica invasiva.

Tabla 4. Ritmos perioperatorios documentados

Ritmo perioperatorio Total Con MP
(n = 486) definitivo
(n = 30)
Bradicardia sinusal 17 (7.17) 0
BAV 25(10.55) 28 (84.85)
Ritmo nodal 106 (44.73) 0
FA de respuesta ventricular baja 11 (2.26) 2 (6.06)
FA o taquicardia ventricular o asistolia 45 (19) 3(9.09)
Otro 33(13.92) 0

BAV: bloqueo auriculoventricular; FA: fibrilacion auricular; MP: marcapasos.

con dafio mecanico al nodo auriculoventricular o al haz
de His, generando alteraciones que en algunos casos
requieren estimulacion permanente.

Por otro lado, la cirugia de revascularizacion corona-
ria mostré menor asociacion con MP definitivo, dato
coherente con la ausencia de manipulacién directa del
sistema de conduccién en este procedimiento. No obs-
tante, factores secundarios como la inflamacién o la
prolongacion del tiempo quirdrgico podrian contribuir
al desarrollo de arritmias que eventualmente requieran
MP, aunque en esta cohorte no se registraron implan-
tes de MP definitivo en pacientes sometidos a revas-
cularizacién coronaria®.

En cuanto a las variables relacionadas con la com-
plejidad quirurgica, un mayor tiempo de pinzamiento
aértico y una tendencia a una mayor duracién de circu-
lacién extracorpdrea se correlacionaron con la necesi-
dad de MP definitivo, coincidiendo con reportes previos
que indican que la prolongacién de estos tiempos in-
crementa el riesgo de disfuncion del sistema de con-
duccién'. La isquemia y el edema tisular resultantes



A.M. Mercado-Dominguez et al. Estimulacion temporal en cirugia cardiaca

486 pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con CEC

Clasificacion

postoperatoria
segun necesidad de MP

No requirieron

MP temporal
n = 249 (51.2%)

MP temporal sin

MP definitivo
n = 206 (42.4%)

MP temporal +

MP definitivo
n = 30 (6.2%)

Factores de riesgo asociados

CVM > p-=
CRC + CVAo - p = 0.02

0.03 FA previa - p =0.02

TPAo aumentado - p = 0.01

Desenlaces adversos

Neumonia 2 p =0.04
LRA - p=0.03
Mayor estancia > p = 0.0004

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacion analizada, los criterios de inclusion y exclusion, y los predictores asociados
con el requerimiento de marcapasos (MP) transitorio y definitivo tras cirugia cardiaca. CEC: circulacion extracorpérea;
CRC: cirugia de revascularizacion coronaria; CVAo: cambio valvular aértico; CVM: cambio valvular mitral; FA: fibrilacion
auricular; LRA: lesion renal aguda; TPAo: tiempo de pinzamiento adrtico.

pueden causar dafo transitorio o permanente en el
nodo sinusal y las vias de conduccién®.

Respecto a las caracteristicas demograficas, la edad
y el sexo no mostraron asociacion significativa con la
necesidad de MP definitivo, a diferencia de reportes
previos que encontraron que la edad avanzada fue un
factor de riesgo®. Esta discrepancia podria deberse a
diferencias poblacionales o a criterios de inclusién y
exclusion distintos.

La comorbilidad tradicional, como diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica y enfermedad renal cré-
nica, no mostrd relacion significativa con el implante
de MP, coincidiendo con estudios similares*. Sin em-
bargo, la FA se destacd como un factor de riesgo im-
portante, posiblemente reflejando una mayor
vulnerabilidad del sistema eléctrico cardiaco.

Finalmente, en los desenlaces clinicos se
identificaron complicaciones postoperatorias como

neumonia intrahospitalaria y lesion renal aguda con
mayor frecuencia en el grupo con MP definitivo, ade-
més de una estancia hospitalaria significativamente
mas prolongada (mediana: 16 dias; RIC: 12-22) en
comparaciéon con los demas grupos (mediana: 10
dias; RIC: 7-17; p = 0.0004).

Estos datos indican una posible asociacién entre el
requerimiento de estimulaciéon permanente y una ma-
yor morbimortalidad, aunque no se observaron diferen-
cias en cuanto a mortalidad intrahospitalaria ni otros
eventos mayores.

Limitaciones

El disefio retrospectivo y observacional del estudio
limita la capacidad para establecer relaciones causales
definitivas entre las variables analizadas y el requeri-
miento de MP definitivo. La dependencia de datos
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secundarios provenientes de los expedientes clinicos
electronicos puede implicar sesgos por informacion
incompleta o inexacta, a pesar de los criterios de ex-
clusion aplicados. Ademas, al tratarse de una sola
institucién, la extrapolacion de los resultados a otras
poblaciones o centros quirdrgicos es limitada debido a
diferencias en los protocolos quirdrgicos y en el manejo
perioperatorio. La falta de seguimiento a largo plazo
impide evaluar la dependencia crénica del MP definiti-
vo y la evolucion clinica posterior al alta hospitalaria.

Conclusiones

La necesidad de MP definitivo en pacientes opera-
dos de cirugia cardiaca se asocid principalmente con
el mayor tiempo de pinzamiento aértico, el BAV perio-
peratorio y la FA basal, mientras que la cirugia de re-
vascularizacion coronaria aislada sin procedimientos
valvulares concomitantes no incrementé el riesgo. Es-
tos hallazgos resaltan la relevancia de la identificacion
temprana de los pacientes de alto riesgo y justifican la
realizacién de estudios prospectivos para evaluar la
dependencia de la estimulacion con marcapasos a
largo plazo y su impacto en la morbimortalidad.
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