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RESUMEN 

 

Introducción:  Las arritmias postoperatorias son complicaciones comunes en 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica, afectando 

significativamente la morbimortalidad. Estas alteraciones del ritmo cardíaco pueden 

derivarse de la manipulación quirúrgica, la respuesta inflamatoria y el estrés 

postoperatorio, con una incidencia mundial del 15 al 20%. En Ecuador, faltan estudios 

sólidos sobre su prevalencia. Este estudio tiene como objetivo identificar la 

prevalencia de arritmias en pacientes mayores de 35 años sometidos a cirugía de 

revascularización miocárdica en el Hospital Alcívar del 2022 al 2024. Metodología: 

Este estudio es descriptivo, transversal y retrospectivo, basado en la revisión de 

historias clínicas de pacientes mayores de 35 años sometidos a cirugía de 

revascularización miocárdica. Los datos se recopilaron de historias clínicas, se 

organizaron en Excel y se analizaron con SPSS 26.0, utilizando pruebas estadísticas 

descriptivas e inferenciales. Resultados: Este estudio incluyó a 335 pacientes 

sometidos a cirugía de revascularización miocárdica, el 16.42% desarrolló arritmias 

postoperatorias. La mayoría de los pacientes eran mayores de 65 años (57.61%) y con 

hipertensión arterial (56.41%). Las arritmias más comunes fueron la fibrilación 

auricular de novo (43.63%). La mortalidad en pacientes con arritmias fue del 45.45%, 

y se identificó una asociación significativa entre arritmias y complicaciones 

postquirúrgicas (p = 0.001), presencia de comorbilidades (p = 0,003*) y la enfermedad 

multivasos (p = 0.001). La regresión logística mostró una fuerte asociación ante la 

presencia de arritmias y la condición de egreso (OR 29.01, p < 0.001). Conclusiones: 

Las arritmias postoperatorias en cirugía de revascularización miocárdica son 

significativas, siendo la fibrilación auricular la más frecuente, con una alta tasa de 

mortalidad. Los factores como la edad, hipertensión, complicaciones postquirúrgicas, 

colocación de stents y enfermedad multivasos aumentan el riesgo de arritmias y 

afectan el desenlace clínico. 

 

Palabras claves: arritmias, cirugías de revascularización miocárdica, UCI, 

mortalidad, factores de riesgo 
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ABSTRACT 

 

Introduction:  Postoperative arrhythmias are common complications in patients 

undergoing myocardial revascularization surgery, significantly affecting morbidity 

and mortality. These cardiac rhythm disturbances may derive from surgical 

manipulation, inflammatory response, and postoperative stress, with a worldwide 

incidence of 15-20%. In Ecuador, solid studies on its prevalence are lacking. This 

study aims to identify the prevalence of arrhythmias in patients older than 35 years 

undergoing myocardial revascularization surgery at Hospital Alcivar from 2021 to 

2024. Methodology: This is a descriptive, cross-sectional, retrospective study based 

on the review of medical records of patients older than 35 years who underwent 

myocardial revascularization surgery. Data were collected from medical records, 

organized in Excel, and analyzed with SPSS 26.0, using descriptive and inferential 

statistical tests. Results: This study included 335 patients who underwent myocardial 

revascularization surgery, 16.42% developed postoperative arrhythmias. Most patients 

were older than 65 years (57.61%) and with arterial hypertension (56.41%). The most 

common arrhythmias were de novo atrial fibrillation (43.63%). Mortality in patients 

with arrhythmias was 45.45%, and a significant association was identified between 

arrhythmias and post-surgical complications (p = 0.001), presence of comorbidities (p 

= 0.003*) and multivessel disease (p = 0.001). Logistic regression showed a strong 

association before the presence of arrhythmias and discharge condition (OR 29.01, p 

< 0.001). Conclusions: Postoperative arrhythmias in myocardial revascularization 

surgery are significant, with atrial fibrillation being the most frequent, with a high 

mortality rate. Factors such as age, hypertension, postoperative complications, stent 

placement and multivessel disease increase the risk of arrhythmias and affect clinical 

outcome. 

 

Key words: arrhythmias, myocardial revascularization surgery, ICU, mortality, risk 

factors. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las arritmias forman parte de las diversas complicaciones que se presentan en los 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica, siendo un factor 

determinante en la morbimortalidad postoperatoria (1,2). Este trastorno 

cardiovascular, se caracteriza por alteraciones en el ritmo regular del miocardio, puede 

surgir como resultado de la manipulación quirúrgica del corazón y los vasos 

sanguíneos durante el procedimiento, así como por la respuesta inflamatoria y el estrés 

fisiológico asociados con la cirugía y la recuperación postoperatoria (2,3). A nivel 

mundial, las arritmias postoperatorias ocurren con una incidencia variable 

dependiendo de múltiples factores, incluyendo las características de los pacientes y la 

técnica quirúrgica, alrededor del 15 al 20% (1,3,4).  

En Ecuador, al igual que en otros países de la región, no se cuenta con estudios solidos 

que aporten a los datos sobre la prevalencia de arritmias postoperatorias (3-5). La 

cirugía de revascularización miocárdica, utilizada para restaurar el flujo sanguíneo al 

músculo cardíaco comprometido posterior a evento relacionado con una enfermedad 

arterial coronaria avanzada (2,5,6). Sin embargo, esta intervención conlleva riesgos, 

entre ellos, el desarrollo de arritmias que pueden complicar el manejo postoperatorio 

y afectar adversamente los resultados a largo plazo (1,3,7).  

Las arritmias postoperatorias pueden aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares 

adversos, como infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca 

y muerte súbita. Además, prolongan la estancia hospitalaria y pueden requerir 

intervenciones adicionales como cardioversión, administración de medicamentos 

antiarrítmicos o incluso la implantación de dispositivos de estimulación cardíaca 

temporal o permanente (4,8-10). El presente estudio tiene como objetivo principal 

determinar la prevalencia de arritmias en pacientes mayores de 35 años sometidos a 

cirugía de revascularización miocárdica y hospitalizados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Alcívar entre los años 2022 y 2024. Los resultados de esta 

investigación no solo proporcionarán información relevante sobre la incidencia y tipos 

de arritmias observadas en este grupo de pacientes en particular, sino que también 
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servirán como base para mejorar las estrategias de manejo y prevención de estas 

complicaciones en el ámbito hospitalario. 
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CAPITULO I 

EL PROBLEMA 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La cirugía de revascularización miocárdica engloba un grupo de pacientes vulnerables 

a complicaciones postoperatorias por la naturaleza de la misma, entre las que se 

encuentran las arritmias, que representan un enorme desafío para la estabilidad 

hemodinámica de los pacientes. Las arritmias por definición son trastornos eléctricos 

del corazón que se presentan en diversos escenarios, en el contexto de los pacientes 

intervenidos por este tipo de cirugía, el riesgo de su aparición se incrementa por el 

antecedente de lesión miocárdica, que a su vez genera una prolongación de la estancia 

hospitalaria y de la morbimortalidad. El identificar la prevalencia de las arritmias 

producirá un conocimiento estratégico con la finalidad de implementar estrategias 

efectivas y óptimas para mejorar los resultados postoperatorios 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles es la prevalencia de arritmias en pacientes mayores a 35 años intervenidos por 

cirugía de revascularización miocárdica ingresados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Alcívar en el periodo 2022 al 2024? 

1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL  

Identificar la prevalencia de arritmias en pacientes mayores a 35 años intervenidos por 

cirugía de revascularización miocárdica ingresados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Alcívar en el periodo 2022 al 2024. 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar las características epidemiológicas de los pacientes mayores a 35 

años intervenidos por cirugía de revascularización miocárdica. 

2. Evaluar el tipo de arritmia más frecuente en los pacientes intervenidos por 

cirugía de revascularización miocárdica. 
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3. Indicar la tasa de mortalidad de los pacientes que presentaron arritmias y que 

fueron intervenidos por cirugía de revascularización miocárdica. 

4. Establecer los factores de riesgo asociados a la presentación de arritmias en 

pacientes que fueron intervenidos por cirugía de revascularización miocárdica. 

5. Describir los factores clinicos que producen un impacto en la condición de 

egreso de los pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica. 

 

1.4. JUSTIFICACIÓN 

La prevalencia de arritmias en pacientes mayores de 35 años sometidos a cirugía de 

revascularización miocárdica es una preocupación significativa debido a las 

complicaciones y los riesgos asociados a estas alteraciones de la conducción eléctrica 

cardiovascular (3,4). Estas arritmias pueden incrementar la morbimortalidad 

postoperatoria, prolongar la estancia hospitalaria y aumentar los costos de atención 

médica. Sin embargo, existe una variabilidad en la incidencia reportada y en los 

factores de riesgo identificados, lo que subraya la necesidad de estudios específicos 

que analicen estos aspectos en la población de este país.  

Los resultados podrán ser utilizados para diseñar estrategias de prevención y manejo 

de arritmias postoperatorias, optimizar los protocolos de atención y formar la base de 

futuras investigaciones. En última instancia, esta investigación tiene el potencial de 

mejorar la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugía de revascularización 

miocárdica, reduciendo las complicaciones y mejorando los resultados a largo plazo. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2. ARRITMIAS 

2.1. DEFINICIÓN 

Se considera arritmia a una alteración o trastorno ocasionado por una mala conducción 

de impulsos eléctricos hacia el corazón. Esto puede hacer que su corazón lata 

demasiado rápido, o demasiado lento o incluso de manera irregular (11). Por lo general 

el corazón late de una manera rítmica y regular por un sistema eléctrico natural al 

mando, conocido como nódulo SA. Sin embargo, hay ciertos factores, que pueden 

llevar a una alteración de este sistema, y por ende ocasionar las temidas arritmias, las 

cuales pueden variar según su gravedad, hay algunas silentes que no se consideran 

peligrosas y otras que tienen una sintomatología marcada y puede poner en riesgo la 

vida de la persona. Por eso, es importante detectarlas y tratarlas a tiempo para mantener 

el corazón sano y funcionando correctamente (11). 

2.2. EPIDEMIOLOGÍA 

Varios estudios de estos últimos años han llegado a la conclusión que la fibrilación 

auricular, afecta aproximadamente al 2% de la población general y que la incidencia 

de fibrilación auricular aumenta en personas mayores de 65 años.  Debido a la extensa 

clasificación de este trastorno, cada ritmo irregular presenta prevalencia e incidencias 

específicas, por lo cual, este tema será abordado más adelante en cada tipo de arritmia 

(12). Un número considerable de estudios acerca de las arritmias muestran que son 

más comunes en el sexo masculino, pero las mujeres también pueden sufrir arritmias. 

Siendo así, que la incidencia suele igualarse en hombres y mujeres mayores de 75 años 

(12,13). Las arritmias no guardan discriminación por los grupos etarios, apareciendo a 

cualquier edad, ya sea por alguna enfermedad cardiaca presente en la persona o en un 

corazón totalmente sano. En los niños una de las causas más comunes son las 

anomalías congénitas, mientras que en los adultos mayores puede ser causada por el 

agrandamiento del corazón debido al proceso de envejecimiento (13). 
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2.3. FACTORES DE RIESGO 

Intrínsecos 

▪ Genética 

Muchas enfermedades cardíacas determinadas genéticamente con o sin anomalías 

estructurales predisponen a la arritmia cardíaca. Estas enfermedades están causadas 

principalmente por anomalías en la codificación genética de tres familias principales 

de proteínas: la proteína sarcomérica 1, que se encarga de generar fuerza en las células 

del músculo cardíaco y causa la miocardiopatía hipertrófica, y la proteína 

citoesquelética 2, que se encarga de transferir esta fuerza al corazón; células vecinas y 

causa miocardiopatía dilatada. La proteína que codifica el canal iónico 3 es 

responsable de mantener el equilibrio de los iones intracelulares y extracelulares que 

causan las arritmias familiares (14). 

▪ Comorbilidades 

Al hablar de comorbilidades hay ciertas enfermedades que pueden aumentar la 

probabilidad de presentar arritmia en algún momento, algunas de estas son: 

▪ Hipertensión arterial: Los constantes aumentos de presión arterial por un 

control inadecuado puede causar un daño en el corazón, considerando que es 

un musculo tanta sobre fuerza puede volverlo irritable y por ende un mayor 

riesgo de padecer arritmias (15,16). 

▪ Diabetes: esta enfermedad al estar asociada con la arritmia crea una situación 

muy compleja, la diabetes tiene como complicación el daño de vasos 

sanguíneos y el corazón ocasionando así un cambio en los mecanismos del 

corazón tanto en su parte eléctrica como en la estructural (15,16). 

▪ Obesidad: El exceso de peso se considera un factor independiente, puede 

ocasionar una mayor presión sobre el corazón, es decir una irritabilidad 

eléctrica que a la larga va a desencadenar una arritmia (15,16). 

▪ Enfermedades cardiovasculares en el caso de la insuficiencia cardiaca o 

infartos previos, debido a la perdida de fuerza del corazón posterior a esos 

ataques (15,16). 
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Extrínsecos 

▪ Medicamentos: Efectos secundarios de ciertos medicamentos que pueden 

causar una actividad eléctrica irregular en el corazón. Interacción de varios 

medicamentos que esté tomando la persona, puede ocasionar un aumento o 

disminución del ritmo. Usar los medicamentos de manera inadecuada, en 

dosis inadecuadas puede conllevar a las arritmias (15,16). 

▪ Estrés y estilo de vida: Consumir alcohol de manera frecuente en cantidades 

excesivas, personas que no puedan manejar el estrés correctamente, y el uso 

de sustancias ilícitas pueden aumentar el riesgo de arritmias (15,16). 

2.4. FISIOPATOLOGÍA 

▪ Mecanismos eléctricos 

▪ Desbalance en los impulsos eléctricos: El Nódulo SA es conocido como el 

marcapasos natural del corazón, se encarga de producir impulsos y 

conducir los latidos del corazón. Al existir una irregularidad en estos 

impulsos, tendrá como consecuencia un ritmo irregular (17,18).  

▪ Reentrada: los impulsos se adentran a un bucle dentro del ciclo cardiaco, 

ocasionando que estos impulsos una vez dirigidos hacia su objetivo, se 

regresen, ocasionando una activación prematura de las células cardiacas, se 

atrasen, o simplemente de vueltas en círculo sin ningún sentido (17,18). 

▪ Alteraciones en el potencial de acción: Los canales de iones que se 

encuentran en las células cardiacas juegan un papel fundamental en este 

mecanismo, el potencial de acción comprende las siguientes fases: 

despolarización rápida, repolarización inicial y repolarización final; los 

canales se encargan de regular el flujo del sodio, potasio y calcio, si existe 

alguna alteración de los mismos, esto se verá afectado en las fases y por 

ende en el ritmo cardiaco (17,18). 

▪ Mecanismos estructurales 

▪ Cicatrices y fibrosis: Los daños ocasionados en las fibras musculares por 

repetitivos infartos o enfermedades pueden ocasionar que los impulsos 

eléctricos se pierdan durante su camino, o llegar a crear zonas de 

conducción que lentifican el proceso rítmico del corazón (17,18). 
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▪ Cambios en el tamaño y forma del corazón: este mecanismo puede estar 

asociado a comorbilidades antes mencionadas como la hipertensión arterial 

o la insuficiencia cardiaca, que, al ejercer una sobrefuerza o sobrepresión 

en el corazón, pueden cambiar la forma del mismo, su parte estructural 

(17,18). 

▪ Hipertrofia miocárdica: También asociadas a patologías que causen 

presiones elevadas, creando áreas o paredes con un engrosamiento en el 

corazón, cambio estructural que conduce a ritmos irregulares (17,18). 

2.5. CLASIFICACIÓN 

2.5.1. Arritmias supraventriculares 

Se consideran arritmias supraventriculares a los latidos cardiacos desordenados que se 

generan en las cavidades superiores del corazón, es decir en las aurículas, causando un 

desfase en la conducción regular, aunque estas no presentan tanta gravedad como las 

ventriculares. Entre este grupo se clasifican las siguientes (19): 

Fibrilación auricular 

▪ Definición: La presencia de actividad fibrilatoria en las aurículas por los 

múltiples mecanismos auriculares que envían impulsos conductuales de 

manera desordenada causando un ritmo irregular en el corazón. Desde el 

punto de vista electrocardiográfico se observan ondas f de amplitud y 

longitud de ciclo variables, que van entre 100-200ms (20,21). 

▪ Epidemiología: Se considera una de las arritmias más frecuencias y 

comunes. En países desarrollados, la incidencia de fibrilación auricular es 

aproximadamente del 1,5 al 2% de la población general y afecta al 6% de las 

personas mayores de 60 años y al 8% de las personas mayores de 80 años. 

La edad media ha ido aumentando paulatinamente y actualmente oscila entre 

los 75 y los 85 años. Las arritmias se asocian con un riesgo 5 veces mayor 

de accidente cerebrovascular (ACV), una incidencia 3 veces mayor de 

insuficiencia cardíaca congestiva (IC) y una mayor mortalidad (20,21). 

▪ Etiología: Entre las causas de la fibrilación auricular, tenemos:  
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▪ Cardiacas: tales como cirugía, miocardiopatías, cardiopatías congénitas, 

pericarditis, hipertrofia lipomatosa, síndrome de preexcitación, 

valvulopatías, hipertrofia ventricular, uso de marcapaso, síndrome de 

taquicardia-bradicardia 

▪ Sistémicas: relacionados a la edad, el consumo excesivo de alcohol y el 

tabaquismo, EPOC, hipotermia, hipovolemia, embarazo, tirotoxicosis, 

traumatismos, enfermedad cerebrovascular, anemia, sarcoidosis, 

feocromocitoma, amiloidosis. 

▪ La European Society of Cardiology (ESC) y la American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) han dividido a la FA 

en 5 tipos, considerando criterios, duración, relevancia y clínica (22), son: 

▪ De primer diagnóstico o de novo: no diagnosticada con anterioridad, 

independientemente de su duración y su grado de severidad. 

▪ Paroxística: Cesa espontáneamente o mediante intervención dentro de los 

primeros 7 días. 

▪ Persistente: arritmias que a pesar de intervenciones y cardioversión se 

mantienen continua por más de 7 días, 

▪ Persistente de larga duración: cuando la arritmia se mantiene mayor a 12 

meses  

▪ Permanente: FA aceptada por el paciente y el médico sin adoptar una 

estrategia de control del ritmo. 

▪ Manifestaciones clínicas: Pueden ser asintomáticas donde se identificar 

solo mediante procedimientos como el ECG. Sintomáticas: palpitaciones, 

disnea, mareo o sincope, dolor torácico (22). 

▪ Diagnóstico: Anamnesis, control de exámenes de laboratorio, imágenes 

como radiografía y uso del electrocardiograma o Holter de 24 horas.  

▪ Tratamiento: Control de la frecuencia cardiaca, normalización del ritmo 

usando medicamentos como amiodarona, digoxina, diltiazem, metoprolol, 

verapamilo, y prevenir complicaciones tromboembólicas (22). 

Flutter auricular 

▪ Definición: Al igual que la fibrilación auricular, el flutter es una arritmia 

muy frecuente que incluso puede darse junto a una FA, o los medicamentos 
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que se usen para controlar una FA puede evolucionar a un flutter. Se define 

como flutter a una macrorrentrada auricular. Desde el punto de vista 

electrocardiográfico se le define por presencia de ondas F visibles, regulares 

y negativas, variabilidad menor o igual a 10ms, frecuencia de ondas F entre 

240-350lpm. Las manifestaciones clínicas son parecidas a la fibrilación 

auricular (23).  

▪ Tratamiento: El tratamiento comprende los tres pilares de las arritmias: 

controlar el ritmo, evitar la coagulación, y tratar comorbilidades. 

Taquicardia supraventricular paroxística 

▪ Definición: Se presentan en forma paroxística, es decir de vez en cuando, 

asociados en un 98% de los casos a palpitaciones. No hay discriminación de 

edad, aunque la edad media está comprendida entre los 30 y 50 años. Desde 

el punto de vista electrocardiográfico se presenta un ritmo rápido y regular 

de 140-220lpm (24). 

▪ Los tres tipos más comunes son la taquicardia auricular, la taquicardia por 

reentrada nodal y la taquicardia de las vías accesorias. 

2.5.2. Arritmias ventriculares 

A diferencia de las arritmias auriculares, las ventriculares son causadas por una 

conducción defectuosa o irregular de impulsos eléctricos que ocurren en las cavidades 

inferiores del corazón (los ventrículos). 

Taquicardia ventricular 

▪ Definición: La taquicardia ventricular (TV), o taquicardia de complejo 

ancho, es una frecuencia cardíaca superior a 100 latidos por minuto, con tres 

latidos irregulares consecutivos que comienzan en los ventrículos. La 

taquicardia ventricular es una complicación temprana o tardía de un ataque 

cardíaco o en ausencia de antecedentes de enfermedad cardíaca. Se estima 

que la incidencia de TV en pacientes remitidos a una unidad de arritmias es 

de aprox. 10% (26). 

▪ Clínica: Las manifestaciones clínicas son iguales a las arritmias en general, 

agregando la posibilidad de un colapso súbito o un paro cardiaco. 
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▪ Tratamiento: En el caso del tratamiento por lo general se puede tratar con 

medicamentos para controlar la frecuencia y el ritmo, en un caso extremo 

donde la TV presente un daño significativo será necesario la implantación de 

un desfibrilador automático (25). 

Fibrilación ventricular 

▪ Definición: La fibrilación ventricular es la arritmia más común que provoca 

muerte súbita del corazón, aunque todavía no se comprende bien cómo 

funciona exactamente. Se caracteriza por una actividad eléctrica 

desorganizada en el corazón, considerada como turbulenta (27). Desde el 

punto de vista electrocardiográfico se muestra un componente de frecuencia 

dominante cercano a 500 latidos/min durante la fibrilación ventricular, 

evitando el flujo sanguíneo en su totalidad por ende una muerte al instante 

por la falta de oxígeno (26, 27). 

2.5.3. Bradicardias 

Bloqueos cardiacos 

▪ Definición: El bloqueo cardíaco ocurre cuando el nódulo sinoauricular envía 

señales eléctricas, pero no con la suficiente rapidez a través del nódulo 

auriculoventricular (AV) o las vías de conducción eléctrica inferiores. Las 

obstrucciones son causadas principalmente por el proceso de envejecimiento 

o por la hinchazón o cicatrización (fibrosis) del corazón, a veces causadas 

por una enfermedad de las arterias coronarias (28). Los bloqueos cardiacos 

se clasifican según su gravedad 

1. De primer grado: Cuando el impulso eléctrico tarda en llegar a los 

ventrículos, es decir son demasiados lentos, esto traduciendo en un 

electrocardiograma se observará una prolongación en el intervalo 

PR (28). 

2. De segundo grado: Los impulsos eléctricos siguen su recorrido 

normal por las aurículas, llegan al nódulo AV y demoran en llegar 

a su siguiente punto (los ventrículos), ocasionando que no lata en el 

momento correcto (28). Estos bloqueos AV se puede subclasificar 

en 2 tipos:  
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a. Tipo I o también conocido de Wenckebach: el intervalo PR 

se alarga gradualmente hasta que el impulso ya no llega a 

los ventrículos. 

b. Tipo II o Mobitz II: ciertas ondas P no van seguidas de 

latidos ventriculares de manera intermitente, pero el 

intervalo PR permanece sin cambios. Este bloqueo es menos 

frecuente y casi siempre significa enfermedad severa del 

sistema de conducción. 

3. De tercer grado o bloqueo AV completo: El impulso eléctrico 

nunca llega a los ventrículos, por ende, los ventrículos laten de una 

manera disociada.  Este tipo de bloqueo puede ocasionar 

insuficiencia cardiaca e incluso la muerte (28). 

Síndrome del seno enfermo 

▪ Definición: El marcapasos natural del corazón conocido como Nódulo SA o 

sinoauricular no funciona de la manera adecuada, se encuentra dañado, 

ocasionado ritmos irregulares y muy repetitivos en el corazón, un mal 

pronóstico, este paciente necesita urgentemente una implantación de 

marcapasos para cumplir la función que el nódulo SA ya no puede (29). 

2.6. DIAGNÓSTICO 

Es fundamental una correcta anamnesis, poder desarrollar una historia clínica y un 

examen físico de manera correcta, recopilando síntomas, antecedentes y examinando 

al paciente con el uso del estetoscopio, sobre todo para auscultar el corazón.  

2.6.1. Metodos diagnósticos  

Para un diagnóstico adecuado de las arritmias se deben usar métodos de diagnóstico 

certificados y cualificados para poder identificar si la persona presenta o no un ritmo 

irregular, y cuál es el tipo (11). 

▪ Electrocardiograma (ECG): Al paciente se le coloca unos electrodos en el 

pecho (siguiendo un orden) y extremidades, con la finalidad de poner 

registrar la actividad eléctrica cardiaca y por ende en caso de alguna 
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irregularidad se podrá presenciar en que momento el corazón late muy 

rápido, lento o un patrón mixto(11). 

▪ Monitoreo Holter: A diferencia del estudio del ECG, este tiene un tiempo 

aproximado de 24 a 48 horas, por lo tanto, la persona pasará realizando sus 

actividades diarias con este aparato puesto, su finalidad es poder detectar 

arritmias que puedan presentarse durante todo el día, a diferenciar del ECG 

donde el tiempo es más reducido (11). 

▪ Estudio electrofisiológico: Un método de diagnóstico más avanzando en 

donde nos permite observar en que parte del corazón se genera este impulso 

que ocasiona la arritmia, y así establecer planes terapéuticos como la 

ablación (11). 

▪ Ecocardiograma: Al poder observar el corazón, se puede identificar algún 

engrosamiento en sus paredes o algún cambio en la estructura, tamaño de 

las cámaras del corazón que puedan sospechar en una arritmia (11). 

▪ Prueba de estrés: Fundamental sobre todo en los deportistas, hay arritmias 

que solo se presentan llevando al cuerpo en una situación de estrés, es decir 

durante un esfuerzo físico moderado (11). 

2.7. TRATAMIENTO 

2.7.1. Farmacológico 

▪ Antiarrítmicos: Para normalizar el ritmo cardiaco. Alguno de ellos son la 

amiodarona y la flecainida 

▪ Anticoagulantes: Prevenir coágulos, para así disminuir el riesgo de 

presentar algún accidento cerebrovascular. Ejemplos: Warfarina y el 

rivaroxabán.  

▪ Betabloqueantes: Para reducir la frecuencia cardiaca: Metoprolol y 

carvedilol 

▪ Calcioantagonistas: Disminuir velocidad de los impulsos. Ejemplos: 

verapamilo y el diltiazem. 

▪ Digoxina: Aumenta el tono del sistema nervioso parasimpático, 

controlando la frecuencia cardiaca. 
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2.7.2. No Farmacológico 

▪ Ablación con catéter: Mínimamente invasivo, trata el área afectada que 

produce la arritmia.  

▪ Cardioversión eléctrica: Lo más común en las áreas de emergencias, o 

paramédicos, el uso del DEA, dar una descarga eléctrica al corazón 

provocando que la arritmia vuelva a un ritmo regular. 

▪ Implantación de marcapasos: Un dispositivo para ayudar a controlar los 

latidos cardiacos 

▪ Desfibrilador cardioversor implante: parecido al marcapasos, pero este 

dispositivo tiene la función especial de lanzar descargas eléctricas si siente 

que el corazón hace un ritmo irregular (18). 

▪ Revascularización miocárdica: Permite restaurar el flujo sanguíneo, 

llegando a tener un impacto significativo en la regularización de los latidos 

cardiacos (18). 

2.8. PRONÓSTICO 

Puede variar según el tipo y la gravedad de la arritmia, así como también como se 

encuentra la salud general del paciente, si tiene alguna enfermedad cardiaca o 

condición subyacente. Una adecuada adherencia al tratamiento puede mejorar el 

pronóstico, así como también tener un control en los factores de riesgo cambiando el 

estilo de vida (11). 

2.9. REVASCULARIZACION MIOCARDICA   

2.9.1. Definición  

La cirugía de revascularización miocárdica (CRM), también conocida como cirugía de 

bypass coronario, es un procedimiento diseñado para mejorar el flujo sanguíneo al 

corazón. Este procedimiento se utiliza cuando las arterias que transportan sangre al 

músculo cardíaco, llamadas arterias coronarias, están bloqueadas o estrechadas. Esto 

puede ocurrir debido a una acumulación de grasa y otras sustancias que restringen el 

flujo sanguíneo a nivel de las arterias principales del corazón (30). 
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Antecedentes 

La cirugía de revascularización de miocardio, también conocida como cirugía de 

derivación de arterias coronarias, se originó en la década de 1960 y fue desarrollada 

por cirujanos cardíacos para tratar la enfermedad de las arterias coronarias, una de las 

principales causas de ataques y otros problemas cardíacos. Dr. René Favaloro fue uno 

de los pioneros de esta tecnología y realizó con éxito la primera cirugía de bypass 

coronario en 1968. Las tasas de éxito mejoraron y las complicaciones disminuyeron 

(31). 

Impacto en la salud cardiovascular 

▪ Reducción de la isquemia: Permite crear nuevos caminos por donde pueda 

fluir correctamente el flujo sanguíneo, sin tener que pasar por las arterias que 

ya se encuentran bloqueadas y sin ninguna función. Este proceso reduce la 

isquemia y mejora la falta de oxígeno en el corazón, además al existir un 

menor riesgo de isquemia también disminuye el riesgo de presentar arritmia 

por la irritabilidad del musculo cardiaco (30,31). 

▪ Disminución de episodios arrítmicos y estabilización del ritmo cardiaco: 

Al mejorar el flujo sanguíneo al corazón, la cirugía puede ayudar a reducir 

la frecuencia y la gravedad de las arritmias. Las arritmias suelen ocurrir 

cuando partes del corazón no reciben suficiente sangre. Por lo tanto, al 

abordar este problema del suministro, se pueden reducir estos episodios y la 

función cardíaca puede ser más estable (30,31). 

2.9.2. Complicaciones asociadas 

Una de las complicaciones asociadas más comunes y frecuentes en los postoperatorio 

de los pacientes son las arritmias, influyendo en la recuperación a corto plazo del 

paciente (33). 

Las más comunes en estos pacientes son la fibrilación auricular que afecta entre el 20 

al 30% de los pacientes que se encuentra en postoperatorio. El flutter auricular que es 

menos común que la FA. Las taquicardias ventriculares que son potencialmente 

mortales, sobre todo si el paciente presente alguna enfermedad cardiaca asociada y los 

bloqueos de rama (33).  
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Esta complicación puede presentarse por ciertas causas o factores, tales como: estrés 

quirúrgico y trauma, desequilibrios electrolíticos, uso de medicamentos e isquemia 

miocárdica residual, causando así una inflamación a nivel del musculo cardiaco que 

puede inducir la aparición de las arritmias (33). 

2.9.3. Factores de riesgo 

▪ Edad: A medida que las personas envejecen, el riesgo de morir o de tener 

problemas en el corazón aumenta. Esto ha sido comprobado en estudios 

antiguos y nuevos. 

▪ Infarto de miocardio previo: Si una persona ha tenido un infarto antes, es 

probable que tenga problemas con el corazón y un mayor riesgo de 

complicaciones. 

▪ Frecuencia y gravedad de las anginas: Las anginas son dolor en el pecho. 

Si una persona tiene anginas frecuentes y severas, su pronóstico suele ser 

peor. Por ejemplo, los pacientes con anginas leves y poco frecuentes suelen 

tener una buena supervivencia, mientras que aquellos con anginas graves y 

frecuentes tienen un pronóstico más reservado (32). 

▪ Cambios en el ECG y señales de infarto previo: Los cambios en el 

electrocardiograma (ECG), como una depresión del segmento ST en reposo, 

pueden indicar un peor pronóstico. Los pacientes con estos cambios suelen 

tener un mayor riesgo de mortalidad y de futuros infartos (32). 

2.9.4. Pronóstico  

▪ Mejora de los síntomas: Después de la cirugía, muchos pacientes tienen 

menos dolor en el pecho y les resulta más fácil realizar las actividades diarias 

(31,32). 

▪ Supervivencia: la cirugía CABG generalmente tiene buenos resultados a 

largo plazo, pero la recuperación puede variar según la salud general del 

paciente y el cumplimiento de los consejos médicos (31,32).  
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▪ Factores que afectan el pronóstico: la edad, la salud del corazón antes de 

la cirugía y el cumplimiento de los consejos médicos son importantes. Un 

estilo de vida saludable y controles periódicos pueden ayudar a mejorar los 

resultados y prevenir problemas futuros (31,32). 
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CAPITULO III 

3. METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

Este estudio emplea un enfoque descriptivo con un diseño transversal, en el cual las 

variables fueron medidas una única vez. Asimismo, es de carácter retrospectivo, ya 

que la información fue obtenida de las historias clínicas almacenadas en el sistema del 

Hospital Alcívar durante el periodo 2022-2024. Al no haber intervención directa de 

los investigadores, se clasifica como un estudio observacional. La población objetivo 

del estudio incluye a pacientes mayores de 35 años que se sometieron a cirugía de 

revascularización miocárdica y que fueron ingresados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos. 

 

3.2. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE 

DATOS 

La recopilación de datos se llevó a cabo mediante la revisión de historias clínicas 

almacenadas en el sistema informático del Hospital Alcívar. Tras identificar a los 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica y verificar los códigos 

correspondientes de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), la 

información se organizó en hojas de cálculo de Microsoft Excel 2021 en Windows, 

clasificándola según las variables relevantes. Posteriormente, se realizó el análisis 

estadístico con el software SPSS versión 26.0. Las variables cuantitativas se 

expresaron como media y desviación estándar, mientras que las cualitativas se 

presentaron en frecuencias relativas y porcentajes. Para el análisis inferencial, se 

utilizarán las pruebas de chi cuadrado y Kruskal-Wallis según la normalidad de los 

datos para evaluar la asociación entre variables, considerando significativo un valor de 

p < 0,05.  
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3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.3.1. POBLACIÓN  

Se identificó una población de 2600 pacientes con diagnósticos I21.0, I25.5, I21.9, 

I21.4 e I21, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Alcívar desde 

enero de 2022 hasta junio de 2024 posterior a cirugía de revascularización miocárdica. 

3.3.2. MUESTRA 

Se llevó a cabo un muestreo probabilístico con un margen de error del 5% y un nivel 

de confianza del 95%, lo que llevó a la selección de 335 pacientes para la realización 

del estudio. 

3.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Dentro de los cuales tenemos: 

 Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores a 35 años. 

• Pacientes con diagnóstico reciente de enfermedad multivasos detectado en 

cinecoronariografía. 

• Pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica e ingresados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Alcívar. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con arritmia previa diagnosticada 

• Pacientes con historia clínica incompleta 

• Pacientes que se encuentre en UCI por segunda vez durante el mismo periodo 

de estudio por complicaciones no relacionadas con la cirugía de 

revascularización miocárdica.  

• Pacientes que fallecieron intraoperatoriamente o dentro de las primeras 24 

horas postoperatorias. 
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3.5. OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 

NOMBRE 

VARIABLES 
INDICADOR TIPO RESULTADO FINAL 

 

Arritmias 

(Variable 

dependiente) 

Fibrilación auricular 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Flutter auricular 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Taquicardia ventricular 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Fibrilación ventricular 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Taquicardia sinusal 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Torsade de pointes 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Bradicardia sinusal 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Bloqueo de rama 

izquierda 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Bloqueo de rama 

derecha 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Complejos 

supraventriculares 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Elevación del segmento 

ST 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Infradesnivel del 

segmento ST 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No 

Edad 

(Variable 

Independiente) 

Años 
Cuantitativa 

discreta 
Años 
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Sexo 

(Variable 

Independiente) 

Características 

biológicas de la persona 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Masculino/Femenino 

Duración de 

estancia en UCI 

(Variable 

independiente) 

Duración en días de la 

estancia en UCI 

Cuantitativa 

discreta 
Días 

Comorbilidades 

previas 

(Variable 

independiente) 

Presencia de patologías 

crónicas 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Hipertensión 

Diabetes 

Enfermedad renal 

crónica, etc. 

 

Intervención 
Colocación de stents 

Cualitativa 

nominal 

dicotomica 

 

Si / No 

Complicaciones 

postoperatorias 

(Variable 

independiente) 

Complicaciones 

clínicas/quirúrgicas que 

se presentaron en el 

postoperatorio 

Cualitativa 

nominal 

politómicas 

 

Neumonía 

Insuficiencia cardiaca 

Trombosis 

Enfermedad 

cerebrovascular 

 

Condición de 

egreso 

(Variable 

Independiente) 

Mortalidad 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si / No 

 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha. 
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CAPITULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Se incluyó un total de 335 pacientes que cumplían con los criterios de inclusión, 

sometidos a cirugía de revascularización miocárdica, atendidos en el Hospital Alcívar 

en el periodo 2022 al 2024. 

Tabla 1.  

Prevalencia de arritmias en pacientes mayores a 35 años intervenidos por cirugía de 

revascularización miocárdica. 

Arritmias Frecuencia % del total 

Si 55 16,42% 

No 280 83,58% 

Total 335 100% 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

En la tabla 1, se observa la prevalencia de arritmias en pacientes intervenidos mediante 

cirugía revascularización miocárdica en el Hospital Alcívar en el periodo 2022 al 2024, 

la cual estuvo presente en 55 pacientes (16,42%). 

Tabla 2.  

Caracterización epidemiológica características de los pacientes mayores a 35 años 

intervenidos por cirugía de revascularización miocárdica. 

Variables Frecuencia % del total 

Edad 

35 – 50 años 26 7,76% 

51 – 65 años 116 34,62% 

> 65 años 193 57,61% 

Sexo 

Masculino 222 66,27% 

Femenino 113 33,73% 
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Comorbilidades 

Hipertensión arterial 189 56,41 

Diabetes mellitus tipo 2 74 22,09% 

Hipercolesterolemia 49 14,62% 

Enfermedad renal crónica 47 14,02 

Hipotiroidismo 31 9,25% 

Insuficiencia cardiaca 17 5,07% 

Enfermedad arterial coronaria 13 3,88% 

Trastorno de ansiedad 12 3,58% 

Dislipidemia 8 2,38% 

Artrosis 7 2,09% 

Asma 6 1,79% 

Cantidad de Stents 

1 a 3 104 91,23% 

4 a 5 10 8,77% 

Enfermedad multivasos 122 36,41% 

Intervención de Cinecoronariografía con Colocación de Stents 

Colocación de Stents 114 34,02% 

Complicaciones postquirúrgicas 

Choque cardiogénico 15 16,5% 

Hemorragia 11 12,1% 

Choque séptico 9 9,9% 

Derrame pleural. 9 9,9% 

Neumonía 8 8,8% 

Falla renal aguda 8 8,8% 

Cetoacidosis diabética 6 6,6% 

Disección aortica 4 4,4% 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

En la tabla 2, la población estudiada estuvo compuesta por su mayoría de adultos 

mayores, con el 57,61%, predominan los hombres, representando el 66,27%, mientras 

que las mujeres son el 33,73%. En cuanto a comorbilidades, la hipertensión arterial es 

la más común, afectando al 56,41% de los pacientes, seguida por la diabetes mellitus 
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tipo 2 (22,09%). El 34,02% requirió colocación de stents, siendo la mayoría de ellos 

entre 1 y 3 stents (91,23%). Además, un 36,41% presenta enfermedad multivasos. En 

cuanto a complicaciones postquirúrgicas, las más frecuentes fueron el choque 

cardiogénico (16,5%), seguido de hemorragias (12,1%), choque séptico (9,9%), 

derrame pleural (9,9%), neumonía (8,8%), y falla renal aguda (8,8%). La mortalidad 

total alcanzó el 7,5%. 

Tabla 3.  

Tipo de arritmia más frecuente en los pacientes intervenidos por cirugía de 

revascularización miocárdica. 

Arritmias Frecuencia % del total 

Fibrilación auricular de novo 24 43,63% 

Fibrilación ventricular 7 12,73% 

Bradicardia sinusal 4 7,27% 

Taquicardia sinusal 5 9,09% 

Taquicardia supraventricular 4 7,27% 

Taquicardia ventricular 6 10,90% 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

En la tabla 3, de observa la distribución de varios tipos de arritmias, la fibrilación 

auricular de novo es la más frecuente, representando el 43,63% de los casos. Le sigue 

la fibrilación ventricular con un 12,73%. Las arritmias relacionadas con variaciones de 

la frecuencia cardíaca, como la taquicardia ventricular (10,90%), la taquicardia sinusal 

(9,09%) y la bradicardia sinusal (7,27%), también se presentan en menor medida. 

Tabla 4.  

Tasa de mortalidad en pacientes con arritmias sometidos a cirugía de 

revascularización miocárdica. 

Mortalidad Frecuencia % del total 

No 35 54,55% 

Si 25 45,45% 

Total 55 100% 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 
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En la tabla 4, se indica la tasa de que fue del 45,45%, con 25 fallecidos de un total de 

55 pacientes. 

Tabla 5.  

Relación entre la presencia de comorbilidades y la aparición de arritmias en los 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica. 

Comorbilidades 
Arritmias Total 

No Si 

No 
Frecuencia 32 3 35 

% 91,4% 8,6% 100% 

Si 
Frecuencia 248 52 300 

% 82,7% 17,3% 100% 

Total 
280 55 335 

83,6% 16,4% 100% 

Prueba de χ²: p = 0.185 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

En la tabla 5 se observa la relación entre la presencia de arritmias y comorbilidades. 

Entre los pacientes con arritmias, el 17,3% tiene comorbilidades, mientras que, el 8,6% 

si las presenta motivo por el cual se determinar que esta asociación no fue 

estadísticamente significativa (p = 0.185). 

Tabla 6.  

Relación entre la colocación de stents y la presencia de arritmias en los pacientes 

sometidos a cirugía de revascularización miocárdica. 

 

Colocación de Stents 
Arritmias 

Total 
No Si 

No 
Frecuencia 175 45 220 

% 79,5% 20,5% 100% 

Si 
Frecuencia 105 10 115 

% 92,1% 8,7% 100% 

Total 280 55 335 
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83,6% 16,4% 100% 

Prueba de χ²: p = 0.003** 

OR: 0,34 IC 95% (0,158 – 0,719) 

p < 0,05** 

IC: Intervalo de confianza 

OR: Odds Ratio 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

En la tabla 6 se detalla la relación entre la colocación de stents y la presencia de 

arritmias. Entre los pacientes que no se colocaron stents, el 20.5% tuvo arritmias, 

mientras que entre los pacientes con stents, solo el 8.7% presentó arritmias. Esta 

asociación es estadísticamente significativa, con un valor p de 0.003. Esta asociación 

es estadísticamente significativa, con un valor p de 0.003 (OR IC 95% 0,34;0,158-

0,719). 

Tabla 7.  

Relación entre la realización de cinecoronariografía y la presencia de arritmias en 

los pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica. 

Cinecoronariografía 
Arritmias Total 

No Si 

No 
Frecuencia 17 3 20 

% 91,4% 8,6% 100% 

Si 
Frecuencia 263 52 315 

% 83,5% 16,3% 100% 

Total 
280 55 335 

83,6% 16,4% 100% 

Prueba de χ²: p = 0.860 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

En la tabla 7 se observa la relación entre la realización de cinecoronariografía y la 

presencia de arritmias. Entre los pacientes que no se sometieron a cinecoronariografía, 

el 8.6% presentó arritmias, mientras que entre los pacientes que sí se sometieron, el 
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16.3% tuvo arritmias. Sin embargo, esta asociación no es estadísticamente 

significativa, con un valor p de 0.860. 

Tabla 8.  

Relación entre las complicaciones postquirúrgicas y la presencia de arritmias en los 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica. 

 

Complicaciones 

postquirúrgicas 

Arritmias Total 

No Si 

No 
Frecuencia 279 52 331 

% 91,4% 8,6% 100% 

Si 
Frecuencia 1 3 4 

% 82,7% 17,3% 100% 

Total 
280 55 335 

83,6% 16,4% 100% 

Prueba de χ²: p = 0.001** 

OR: 16,1 IC 95% (1.64 – 158) 

p < 0,05** 

IC: Intervalo de confianza 

OR: Odds Ratio 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

En la tabla 8 se muestra la relación entre las complicaciones postquirúrgicas y la 

presencia de arritmias. Entre los pacientes sin complicaciones postquirúrgicas, el 8.6% 

tuvo arritmias, mientras que, entre los pacientes con complicaciones postquirúrgicas, 

el 17.3% las presentó. Esta asociación es estadísticamente significativa, con un valor 

p de 0.001. Además, el OR es 16.1, con un intervalo de confianza del 95% de 1.64 a 

158, lo que indica una fuerte asociación entre las complicaciones postquirúrgicas y la 

presencia de arritmias. 

Tabla 9  

Relación entre la enfermedad multivasos y la presencia de arritmias en los pacientes 

sometidos a cirugía de revascularización miocárdica. 

 

Enfermedad multivasos Arritmias Total 
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No Si 

No Frecuencia 197 15 212 

% 92,9% 7,1% 100% 

Si Frecuencia 83 40 123 

% 68% 32,52% 100% 

Total 
280 55 335 

83,6% 16,4% 100% 

Prueba de χ²: p = 0.001 

OR: 6,17 IC 95% (3,23 – 11,8) 

p < 0,05** 

IC: Intervalo de confianza 

OR: Odds Ratio 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

En la tabla 9 se describe la relación entre la enfermedad multivasos y la presencia de 

arritmias. Entre los pacientes sin enfermedad multivasos, el 7.1% tuvo arritmias, 

mientras que entre los pacientes con enfermedad multivasos, el 32.5% presentó 

arritmias. Esta asociación es estadísticamente significativa, con un valor p de 0.001. 

El odds ratio es 6.17 (IC 95%: 3.23 -11.8) indicando una alta probabilidad de que la 

presencia de enfermedad multivasos esté asociada con un mayor riesgo de arritmias. 

Tabla 10  

Regresión logística con los parámetros demográficos y clínicos de los pacientes 

sometidos a cirugía de revascularización. 

 

Variables OR IC 95% Valor p 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Arritmias 29,01 9,393 89,64 < 0.001** 

Edad 1,05 1,000 1,102    0.049** 

Estancia hospitalaria 0,97 0,916 1,035 0.403 

p < 0,05** 

IC: Intervalo de confianza 

OR: Odds Ratio 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 
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Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

En la tabla 10 se observa la regresión logística de los parámetros demográficos y 

clinicos en el que la presencia de arritmias muestra un OR de 29.01 (IC 95%: 9.393-

89.64, p < 0.001), lo que indica una fuerte asociación significativa con la mortalidad. 

La edad tiene un OR de 1.05, (IC 95%: 1.000- 1.102, p = 0.049), sugiriendo que un 

aumento en la edad está asociado con un mayor riesgo de mortalidad, aunque el efecto 

es relativamente moderado. La estancia hospitalaria muestra un OR de 0.97, (IC 95%: 

0.916- 1.035, p = 0.403), lo que indica que no hay una asociación significativa con la 

mortalidad. 

4.2. DISCUSIÓN 

El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo identificar la prevalencia de 

arritmias en pacientes mayores a 35 años intervenidos por cirugía de revascularización 

miocárdica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Alcívar en el 

periodo 2022 al 2024. La prevalencia de arritmias en este estudio fue del 16,42% del 

total de pacientes incluidos. Este hallazgo es comparable al reportado por Fuchs SR et 

al. (33) en Tennessee, quienes encontraron una incidencia del 18,5% en 1835 pacientes 

sometidos a cirugía cardiovascular. En contraste, Camarero A et al. (34) informaron 

una prevalencia del 39% en su estudio de 258 pacientes ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos tras cirugía cardiovascular. Por otro lado, Hernández et al. (35) 

reportaron una incidencia significativamente menor, del 9,4%, en una población de 

212 pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica. Las variaciones en 

los porcentajes de arritmias pueden atribuirse a dos factores principales: el tipo de 

cirugía cardiovascular realizada, dado que algunos estudios incluyeron procedimientos 

adicionales a la revascularización miocárdica, y el tamaño de la población estudiada. 

En relación con las características demográficas el 57,61% de los pacientes pertenecían 

al grupo etario de adultos mayores, y en 66,27% eran hombres. Estas características 

son compartidas por el estudio de Fuchs SR et al (33) y Camarero A et al (34) quienes 

mencionan la predominancia por el sexo masculino en sus estudios y una edad de 

presentación en las edades mayores a los 50 años, lo que respalda lo descrito por 

Hernández et al (35) en su población. La hipertensión arterial fue la comorbilidad más 

común en el 56,41% de los pacientes, al igual que en la investigación de Hernández et 
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al (35), en el que la hipertensión arterial estuvo presente en el 51,9% de los pacientes. 

Entre las variables estudiadas en pacientes sometidos a cirugía de revascularización 

miocárdica, se incluyeron la colocación de stents y la presencia de enfermedad 

multivasos. La literatura indica que estos factores son predisponentes a complicaciones 

como los trastornos de conducción, aunque no se han reportados estudios actuales 

(21,31). En cuanto a las complicaciones posquirúrgicas, el choque cardiogénico fue el 

más frecuente en nuestra población, con una incidencia del 16,5%. Un hallazgo similar 

en cuanto a cifras, aunque diferente en términos de complicación, fue reportado por 

Hernández et al. (35), quienes encontraron que la hipertensión arterial era la 

complicación más común, también en un 16,5%, seguida de la hipotensión con un 

15,6%. Aunque la hipotensión ocupa el segundo lugar en la lista de complicaciones, 

es relevante mencionar que puede conducir a hipoperfusión generalizada y, en última 

instancia, a choque. Esta complicación es una de las más esperadas en cirugías 

cardiovasculares y está influenciada por el estado preoperatorio del paciente y la 

complejidad de la lesión a intervenir (13,15). 

En nuestro estudio, la arritmia más común fue la fibrilación auricular de novo, con una 

prevalencia del 43,63%. Este hallazgo está respaldado por el estudio de Asher CR et 

al. (36), que reportó una incidencia del 36,7% en una muestra de 915 pacientes 

sometidos a cirugía valvular con ritmo sinusal preoperatorio. Un porcentaje similar fue 

observado por Rezk M et al. (37), quienes encontraron una prevalencia del 33,8% de 

fibrilación auricular en un total de 6345 pacientes sometidos a derivación de arteria 

coronaria y/o cirugía valvular. Aunque la fibrilación auricular es ampliamente 

reconocida como la arritmia más común en el período postoperatorio, otros estudios 

presentan diferencias en el tipo de arritmias predominantes. Por ejemplo, Fuchs SR et 

al. (33) reportan que las arritmias ventriculares (10,1%) fueron las más frecuentes en 

su estudio, mientras que Camarero A et al. (34) encontraron que el bloqueo de rama 

derecha (16%) era la arritmia más común en su investigación. 

En nuestra investigación, la tasa de mortalidad entre los pacientes con arritmias fue del 

45,45%. Esta cifra es significativamente más alta en comparación con la reportada por 

Hernández et al. (35), que fue del 5%. Las discrepancias en las tasas de mortalidad 

podrían estar relacionadas con los factores comórbidos presentes en el grupo 

estudiado.  
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En cuanto a los factores de riesgo asociados con la aparición de arritmias, se encontró 

una asociación significativa con la colocación de stents (IC 95% (0,158 – 0,719; p = 

0.003), la presencia de complicaciones postquirúrgicas (IC 95%, 1.64 – 158; p < 0.001) 

y la enfermedad multivasos (IC 95%, 3,23 – 11,8; p < 0.001). El estudio de Asher CR 

et al. (36) también identificó las complicaciones postquirúrgicas y la enfermedad 

multivasos como factores de riesgo para la aparición de arritmias (IC95%, 1,65-3,93; 

p < 0,001), además de la edad avanzada y el agrandamiento auricular izquierdo 

(IC95%, 1,00-1,65; p = 0,049 e IC95%, 1,23-3,35; p = 0,023) respectivamente. 

Aunque estos últimos no se asociaron en nuestro estudio, se ha demostrado en diversas 

investigaciones que tienen una relación arritmogénica, especialmente en el caso de la 

fibrilación auricular (31,32).   

En particular, la presencia de arritmias incrementa exponencialmente el riesgo de 

fallecimiento. Este hallazgo está respaldado por el estudio de Fuchs SR (33), quien 

enfatiza que las arritmias no solo elevan el riesgo de mortalidad, sino que este riesgo 

se magnifica significativamente durante la estancia hospitalaria. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, al tratarse de un diseño prospectivo sin 

seguimiento a los pacientes, no se han considerado factores de confusión que podrían 

influir en el desenlace clínico, así como otras variables que podrían afectar la aparición 

de arritmias. La principal fortaleza de esta investigación radica en su aporte a las 

estadísticas y en la ampliación del conocimiento sobre las complicaciones 

cardiovasculares, las cuales representan una de las principales causas de 

morbimortalidad en nuestro país. 
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CAPITULO V 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. CONCLUSIONES 

a. Las arritmias postoperatorias en pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización miocárdica estuvieron presentes en un porcentaje 

moderadamente significativo, en contraste con estudios previos.  

b. Los adultos mayores hombres con antecedentes de hipertensión arterial, fueron 

las características epidemiologicas mas frecuentes en nuestra población 

c. La fibrilación auricular fue la arritmia mas frecuente en nuestros pacientes y la 

mortalidad estuvo presente en la mitad de ellos. 

d. La presencia de complicaciones postquirúrgicas, la colocación de stents y la 

enfermedad multivasos fueron factores de riesgo para el desarrollo de arritmias.  

e. La presencia de arritmias y la edad fueron factores asociados al desenlace 

clínico de los pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica. 

5.2. RECOMENDACIONES 

a. Se recomienda llevar a cabo estudios prospectivos multicéntricos que realicen 

un seguimiento prolongado de los pacientes para identificar y analizar los 

factores de riesgo asociados con el desenlace de aquellos sometidos a cirugía 

cardiovascular debido a la probabilidad de que se pueda sesgar la información. 

b. Realizar evaluaciones comparativas entre distintos hospitales permitirá 

obtener resultados más generalizables y minimizar el riesgo de sesgos. 

c. Implementar protocolos estandarizados para el manejo de arritmias 

postoperatorias contribuirá a la reducción de la morbimortalidad en estos 

pacientes. 
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ANEXOS 

Figura 1  

Distribución de la colocación de stents en pacientes sometidos a cirugía 

revascularización miocárdica. 

 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

Figura 2  

Distribución del tratamiento de las arritmias presentadas en los pacientes sometidos 

a cirugía de revascularización miocárdica. 

 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 
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Figura 3  

Distribución de los pacientes con cirugía de revascularización miocárdica que se 

realizaron cinecoronariografía 

 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 

Figura 4  

Distribución de las comorbilidades más frecuentes de los pacientes sometidos a 

cirugía de revascularización miocárdica. 

 

Fuente: Hospital Alcívar del periodo 2022 al 2024. 

Elaborado por: Herrera Vargas Francisco y Cedillo Santos Natasha 
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