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PRESENCIA DE FIBRILACIÓN AURICULAR POSTOPERATORIA Y SUS EVENTOS ADVERSOS DESARROLLADOS 
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA CARDIOVASCULAR (EMERGENTE O ELECTIVA; VALVULAR O NO 
VALVULAR) CON PERICARDIOTOMIA EN EL HOSPITAL DE CARDIOLOGÍA CMN SIGLO XXI, UN ESTUDIO 
OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO.  
RESUMEN  
Introducción. - La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuente y requiere de un abordaje 

multifacético, holístico y multidisciplinario; está asociada con alta morbilidad y mortalidad. La 

prevalencia estimada en adultos es del 2 al 4%, pudiendo aumentar 2.3 veces su prevalencia. La 

Fibrilación auricular postoperatorio (FAPO) se define como el inicio de FA durante la cirugía o posterior 

a ella, y es particularmente importante y frecuente en sujetos que son sometidos a cirugía cardiaca. 

La FAPO de reciente inicio se define como FA inmediatamente en el periodo postoperatorio, ocurre 

en el 20-50% de los pacientes postquirúrgicos de cirugía cardiovascular, la presencia de FAPO 

aumenta la mortalidad, el riesgo de evento cerebrovascular e infarto agudo de miocardio. Sin 

embrago, no se cuentan con los datos que nos permita conocer la frecuencia y características del 

problema en nuestro medio: hospital de cardiología del centro médico nacional Siglo XXI. 

Objetivo. – Registrar, estimar la cantidad de incidencias acumuladas y comparar los eventos adversos, 

a un seguimiento de 181 días, entre pacientes con y sin fibrilación auricular postoperatoria que han 

sido sometidos a cirugía cardiovascular. 

Material y métodos. – Estudio observacional, descriptivo con alcances analíticos. Con una muestra no 

probabilística, consecutiva de los pacientes mayores de 18 años sometidos a cirugía cardiaca en el 

hospital de cardiología del centro médico nacional Siglo XXI.  

Análisis estadístico. - El análisis estadístico se realizará mediante SPSS versión 22. Las variables 

cuantitativas se describen con promedio y desviación estándar, y las variables cualitativas con 

frecuencias y porcentajes; las diferencias posteriores a la cirugía se analizan con Test de ji cuadrado 

o Test U de Mann Whitney, según corresponde al tipo de variables. Un valor de p < 0.05 será 

considerado como estadísticamente significativo. Las posibles tablas se trabajarían en Excel para una 

mejor manipulación de los gráficos.  

Recursos e infraestructura. – Serán los recursos materiales y humanos con los que cuenta de forma 

habitual y en su labor diaria el Hospital de Cardiología CMN Siglo XXI, con experiencia amplia en el 

tema de fibrilación auricular en el paciente postquirúrgico. El estudio no generara gastos extra a los 

de la atención habitual. 

 

 

 
 



 

ANTECEDENTES:  
 

La FA es un complejo espectro fisiopatológico de alteraciones miocárdicas en donde se incluye 
fibrosis inducida por estiramiento, hipo contractilidad, infiltración grasa, inflamación, remodelado 
vascular, isquemia, disfunción en canales iónicos, inestabilidad en el ion calcio. (1) 

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuente y requiere de un abordaje multifacético, 
holístico y multidisciplinario; está asociada con alta morbilidad y mortalidad. La prevalencia 
estimada en adultos es del 2 al 4%, pudiendo aumentar 2.3 veces su prevalencia. La incidencia y 
prevalencia de la FA es menor en mujeres que en hombres, así como en cohortes no caucásicos vs 
caucásicos. (1) 

El incremento en la edad, otras comorbilidades como la presencia de diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensión arterial sistémica, enfermedad arterial coronaria, enfermedad renal crónica, obesidad, 
apnea obstructiva del sueño, son factores asociados para el desarrollo y progresión de la FA. (1) 

La importancia de la FA radica en su alta morbilidad y mortalidad, aumentando la mortalidad 
global de 1.5 a 3-5 veces, ocasiona el 20-30% de todos los eventos isquémicos cerebrales, es la 
arritmia más frecuentemente encontrada en falla cardiaca en el 20-30% de todos estos pacientes, 
así mismo aumenta el riesgo de demencia / alteraciones cognitivas en 1.4-1.6 veces, suele 
ocasionar depresión en 16-20% de los pacientes y tiene una tasa de hospitalización del 10 al 40% 
anual (1) 

El diagnóstico de FA se requiere de un trazo electrocardiográfico con una duración demostrada 
mayor de 30 segundos en tira (5). 

La Fibrilación auricular postoperatoria de reciente inicio se define como FA inmediatamente en el 
periodo postquirúrgico, ocurre en el 20-50% de los pacientes postquirúrgicos de cirugía 
cardiovascular con una incidencia de 26.4% y ocurre en los primeros dos días postquirúrgicos (2).  

Los pacientes que desarrollan FAPO impactan en el sistema de salud en términos de economía, ya 
que aumentan el consumo de recursos hospitalarios, estancia en terapia postquirúrgica, estancia en 
hospitalización y a largo plazo en la necesidad de readmisión hospitalaria. (16,17) 

De manera remarcable, en el mayor registro de pacientes con FAPO no hubo droga o régimen 
prequirúrgico que influyera en el desarrollo de la fibrilación auricular postoperatoria cardiaca. El uso 
de B-bloqueadores (P=0.174), calcio antagonistas (P=0.114), inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (P=0.32) y estatinas (P=0.453) no se asociaron a disminución en el riesgo de fibrilación 
auricular (2). 

Existen publicaciones acerca del uso de colchicina, así como otros antiinflamatorios, antiarrítmicos en 
pacientes que son sometidos a cirugía cardiovascular, sus desenlaces fue la prevalencia de fibrilación 
auricular con el uso de colchicina postoperatoria, los estudios no fueron suficientes para demostrar la 
utilidad de colchicina, antiinflamatorios y antiarrítmicos como prevención primaria para el desarrollo 
de fibrilación auricular postoperatoria.  

En la actualidad no se cuentan con estudios acerca del desarrollo de fibrilación auricular 
postoperatoria, así como acerca de complicaciones y estancia hospitalaria, a pesar de ser una 
patología sumamente frecuente en pacientes sometidos a cirugía cardiaca posterior a la 
pericardiotomia.  

 

 



 

 

MARCO TEORICO 
 
La FA es un complejo espectro fisiopatológico de alteraciones miocárdicas en donde se incluye 
fibrosis inducida por estiramiento, hipo contractilidad, infiltración grasa, inflamación, remodelado 
vascular, isquemia, disfunción en canales iónicos, inestabilidad en el ion calcio. Todos estos factores 
ocasionan alteración en la conducción y ectopias eléctricas para el desarrollo y mantenimiento de 
la FA, la isquemia, así como la inflamación favorece la expresión de moléculas de adhesión endotelial, 
promoviendo descamación de células endoteliales, resultando en exposición de factor tisular al 
torrente sanguíneo, todos estos mecanismos están incluidos en el desarrollo de FA. (1) 

En 1914, Garrey postuló por primera vez que la FA podría deberse a un fenómeno de reentrada (3). 
En 1962, Gordon Moe estableció la primera teoría de FA más unánimemente seguida, basada en la 
coexistencia de múltiples frentes de reentrada funcional, es decir, que no requerían un circuito 
establecido, sino que iban migrando, colisionando y autoperpetuándose por la desaparición y 
generación de nuevos circuitos (3). Esta hipótesis se aceptó durante muchos años y diversos grupos, 
como el de Allessie, la apoyaron con sus investigaciones. Posteriormente, sin embargo, el grupo de 
Jalife en Estados Unidos, con estudios experimentales de cartografía óptica en animales, la cuestionó 
y en su lugar propuso la existencia de rotores, definidos como una forma peculiar de reentrada en 
espirales similares a las observadas en los huracanes, en las que no existe un núcleo orgánico, sino 
que este lo constituye la propia rotación del rotor, rápida en su periferia y muy lenta en su interior, que 
no permanece fijo. (3). Clásicamente, el mecanismo de la FA ha sido siempre fuente de controversia. 
La primera descripción relacionada con la FA la realizó Jean Baptiste Sénac en 1783 en la estenosis 
mitral como «palpitación indomable», lo que más adelante se conoció también como delirium 
cordis(4). Sin embargo, la FA no se reconoció como tal hasta el inicio del siglo XX. En 1905, James 
Mackenzie describió la pérdida de la onda a del pulso venoso usando un polígrafo clínico y en 1906 
Willem Einthoven publicó el primer ECG de fibrilación auricular (1). Posteriormente, Arthur Cushny y 
Thomas Lewis establecieron la relación del pulso irregular con la FA (3). 

El sustrato de la FA se relaciona con dilatación de la aurícula izquierda, fibrosis con subsecuente 
disfunción de la aurícula izquierda y retraso en la conducción electromecánica de la aurícula 
izquierda. La evaluación anatómica, estructural, funcional así como la presencia de trombo en 
orejuela izquierda puede ser evaluada con diversas técnicas en los que se incluyen el 
ecocardiograma transtorácico y transesofágico, tomografía axial computada, resonancia 
magnética cardiaca y estudio electrofisiológico (1). 

El rango de síntomas puede ser desde no incapacitantes, hasta decisiones de tratamiento de control 
de ritmo (incluyendo el catéter de ablación), estos sin influenciados por la severidad de los síntomas; 
el estatus de síntomas en FA se debe caracterizar usando la escala de síntomas de la Asociación 
Europea del Ritmo del Corazón (EHRA) y su relación con síntomas del paciente. (1) 

El diagnóstico de FA se requiere de un trazo electrocardiográfico con una duración demostrada 
mayor de 30 segundos en tira (5). 

Diferentes clasificaciones han sido propuestas, tradicionalmente, cinco patrones de FA son bien 
distinguidos, basados en su presentación, terminación espontánea y duración (1). Se denomina FA de 
primera presentación a aquella que no haya sido diagnosticada antes, independientemente de la 
duración de los síntomas. Se define como paroxística aquella que termina espontáneamente o con 
intervención en un periodo de 7 días desde su inicio, persistente cuando continua por un periodo 
sostenido después de los 7 días, incluyendo episodios terminados por cardioversión eléctrica después 
de 7 días. Se considera persistente de larga duración cuando se opta por una estrategia de control 
de ritmo con una duración mayor de 12 meses. Se dice permanente cuando tanto el clínico como 
paciente, no hacen más intento para mantener o recuperar el ritmo sinusal (1)  



El esquema 4S-AF logra un enfoque completo de la enfermedad, la evaluación incluye el riesgo de 
evento cerebrovascular a través de la escala CHA2DS2-VASc, la severidad de los síntomas a través 
de la escala de calidad de vida EHRA, severidad de la carga temporal, así como el total de carga 
(tiempo total, episodio más largo, numero de episodios) y posteriormente la presencia de otros 
factores de riesgo cardiovascular y la presencia de comorbilidades (como la cardiomiopatía atrial) 
(1). Entender la cardiomiopatía atrial ha logrado comprender mecanismos de la fibrilación auricular, 
así como la trombogenicidad en fibrilación auricular. La cardiomiopatía atrial se debe clasificar 
clínicamente basada en su estructura, morfología y función eléctrica y mecánica. Los problemas 
clínicos importantes (prevención de complicación tromboembólica y progresión de la FA están 
influenciados por el remodelado de la misma, y es importante recordar que la FA no solo es un factor 
de riesgo para el desarrollo de miocardiopatía atrial, si no, que es un marcador de esta enfermedad, 
que podría explicar la ausencia de relación temporal entre la FA y la presencia de evento 
cerebrovascular (1).  

La mejoría sintomática y funcional de terapias para el control del ritmo (Cardioversión eléctrica 
electiva, medicamentos antiarrítmicos, procedimientos de ablación con catéter) dependen de 
mantenimiento del ritmo sinusal, sin embargo, el cuestionario QoL (calidad de vida) mejora a pesar 
de la recurrencia de la FA a menos que la duración en el día de la arritmia sea mayor a 2 horas. (1)  

La Fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) se define como el inicio de FA durante la cirugía o 
posterior a ella, y es particularmente importante y frecuente en sujetos que son sometidos a cirugía 
cardiaca (6).  

La FAPO de reciente inicio se define como fibrilación auricular inmediatamente en el periodo 
postquirúrgico, ocurre en el 20-50% de los pacientes postquirúrgicos de cirugía cardiovascular con una 
incidencia de 26.4% y ocurre en los primeros dos días postquirúrgicos (2).  

La incidencia de FAPO en el COPPS 1 fue de 28.7%, 43.3% en las primeras 48 horas, 56.7% en el día 3; 
FAPO persistente >3 días fueron excluidos, la incidencia de PAFO se redujo a 12% en el grupo de 
colchicina, 250 pacientes fueron enrolados (125-125 en ambos brazos) para lograr un poder 
estadístico del 80% (tasa de 40 a 30% por cada brazo). (7) 

Fisiopatológicamente existen cambios intraoperatorios y post operatorios que inducen el gatillo para 
el desarrollo de FAPO e incrementa su vulnerabilidad del tejido atrial para el desarrollo de fibrilación 
auricular (6). La mayoría de los casos son asintomáticos, así como autolimitados, sin embargo, la 
fibrilación auricular postoperatoria se ha asociado de dos a cuatro veces a la presencia de FA 
recurrente en un periodo de tiempo de 5 años (6).  

El proceso inflamatorio en la FAPO incluye la presencia de biomarcadores; se encuentran niveles 
elevados de leucocitos, interleucina 6 (IL-6) y proteína C reactiva (PCR), estas elevaciones se 
encuentran en las primeras 24 a 72 horas del estado postquirúrgico, esto activado por el sistema del 
complemento (8). El complemento es una de las armas principales de la inmunidad 
dependiente/independiente; esta activa y produce la respuesta inflamatoria a través de sustancias 
proinflamatorias y sustancias de adhesión vascular, aumentando la respuesta inflamatoria, el 
mecanismo por el que se activa en cirugía cardiaca es a través de la unión C1q y de la unión de la 
proteína lecitina manosa, esta activación es durante el estado de bomba extracorpórea existe 
adsorción completa de C3 que promueve la activación de la vía clásica. La activación del 
complemento sin encontrarse en la bomba de circulación incluye la liberación de plasmina, con 
activación de C3; la protamina así mismo puede activar C3, mientras inhibe a la proteína del plasma 
carboxipeptidasa N que aumenta el estado inflamatorio y aumenta concentraciones de 
anafilotoxinas y concentración de quinina. Los niveles de C4d-C proteína reactiva, un marcador para 
la activación del complemento vía proteína C reactiva correlaciona con arritmias postquirúrgicas en 
cirugía de revascularización miocárdica (Worden & Asare, 2014). 

El rol de biomarcadores inflamatorios en el estado postquirúrgico incluido la presencia de interleucina 
6 y proteína C reactiva juegan un papel fundamental en el desarrollo de fibrilación auricular 



postoperatoria, por lo que reducir esta incidencia con agentes antinflamatorios (8) ha sido una 
estrategia que hasta el día de hoy no se ha logrado con múltiples agentes antinflamatorios. En el 2007 
un ensayo clínico aleatorizado, multicéntrico, controlado con placebo doblemente ciego, en el cual 
evaluaron la ocurrencia de fibrilación auricular a las 84 horas postquirúrgicas en pacientes tratados 
con Hidrocortisona 100 mg IV cada 8 horas por 3 días posterior a la cirugía; la incidencia de FAPO 
(fibrilación auricular postoperatoria) fue menor en el grupo de hidrocortisona, sin embargo, con 
efectos adversos con el uso crónico de estos mismos. (8) 

La proteína C reactiva es un reactante de fase aguda, indicador de proceso inflamatorio o infeccioso, 
existe controversia en su rol para identificación de pacientes de alto riesgo postoperatorio. En 1986 se 
sugirió por primera vez un rol predictivo de la proteína C reactiva (PCR) en cirugía cardiovascular, en 
25 pacientes en quienes tenían valores normales de PCR, que fueron sometidos a cirugía de 
revascularización y cirugía valvular, aquellos con niveles altos prequirúrgico, así como elevación 
persistente experimentaron complicaciones mayores postoperatorias. Boeken et al en una serie de 50 
pacientes sometidos a cirugía valvular y de revascularización a pacientes con niveles de PCR > 5 mg/L 
comparados con pacientes con niveles preoperatorios de PCR normales demostrando una incidencia 
superior de complicaciones postoperatorias.  (9) 

Huseyin Saskin et al. Estudio la relación entre la fibrilación auricular postoperatoria en el periodo 
temprano (antes de las 72 horas), entre los niveles de PCR, así como volumen medio plaquetario. El 
estudio se realizó en 1240 pacientes sometidos a cirugía de revascularización y seguido de niveles de 
PCR y VMP en el periodo temprano postoperatorio. La sensibilidad y especificidad del valor de corte 
de la PCR preoperatoria fue de 70.1% y 68.2% respectivamente. La sensibilidad y especificidad de los 
valores de VPM fue de 74.1% y 68.4% respectivamente.  Los niveles de VMP y PCR en el día uno para 
predecir fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) se determinaron por el análisis de la curva ROC 
(figura 1). Los niveles de corte para PCR y VPM fueron de 28.45 mg/dl y 9.25 fl respectivamente. El área 
bajo la curva para valores postoperatorios de PCR y VPM fue de 0.83 y 0.88 respectivamente (95% IC 
para PCR postoperatoria: 0.81–0.86, p = 0.0001, 95% IC para VPM preoperatorio: 0.85–0.91, p = 0.0001). 
La sensibilidad y especificidad del valor de corte para PCR posoperatoria fue de 75.2% y 74.6% 
respectivamente. La sensibilidad y especificidad del valor de corte para VPM fue de 81.6% y 72.2% 
respectivamente. El resultado del estudio sugiere que niveles elevados de VPM y PCR se asocian al 
desarrollo de FAPO. Los niveles elevados de PCR y VMP apoyan la teoría de que en pacientes con 
FAPO la inflamación juega un rol en la patogénesis de esta arritmia. En el estudio por Aviles et al. En 
6000 pacientes, la incidencia de fibrilación auricular postoperatoria aumento con niveles mayores de 
3.41 mg/L, comparado con pacientes con niveles por debajo de 0.97 mg/L. La sencilla medición de 
VPM y PCR de manera preoperatoria y en el periodo postoperatorio temprano puede llegar a 
contribuir a tomar precauciones contra fibrilación auricular postoperatoria (Figura 1). (10) 



 

Figura 1. Análisis de la curva ROC para sensibilidad y especificidad de los niveles de PCR y VPM. 
Tomado de Hernandez Madrid Et al.  
 

En el 2006 se realizó un estudio para encontrar relación entre los niveles de PCR y la fibrilación auricular 
postoperatoria, su utilidad clínica de los niveles de   PCR se deberá medir sobre la base en que nos 
permita elaborar una estrategia para el diagnóstico y prevención de fibrilación auricular, La PCR 
podría no ser sólo un marcador de inflamación en pacientes con FA, sino desempeñar un papel activo 
en su fisiopatología. (11) 

La fibrilación auricular sigue siendo notablemente la complicación más común después de cirugía 
cardiaca, la FAPO carga consigo severas implicaciones tanto económicas, como clínicas, 
incrementando la morbilidad y mortalidad tanto de manera temprana como de tardía. Entre Julio de 
1999 y diciembre del 2010 en pacientes sometidos a cirugía cardiaca, ya sea cirugía de 
revascularización o cirugía valvular, se seleccionaron procedimientos de emergencia, electivos y 
urgentes, fueron excluidos todos aquellos pacientes con historia de arritmias supraventriculares con el 
fin de no sobreestimar la incidencia de la FAPO. La muestra final incluyó a 17,622 pacientes en este 
estudio observacional. Los desenlaces del estudió fueron identificar predictores independientes para 
el desarrollo de fibrilación auricular postoperatoria, el rango de edad fue de 18 a 92 años, de todos 
los pacientes 11,685 (68%) fueron sometidos a cirugía de revascularización miocárdica, 3672 (21%) 
fueron sometidos a cirugía valvular y 1905 (11%) a cirugía mixta. La incidencia de FAPO reportada fue 
de 26.4%, y ocurrió mayormente en el segundo día de estancia postquirúrgica (mediana). De manera 
remarcable, no hubo droga o régimen prequirúrgico que influyera en el desarrollo de la fibrilación 
auricular. El uso de B-bloqueadores (P=0.174), calcio antagonistas (P=0.114), inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (P=0.32) y estatinas (P=0.453) no se asociaron a disminución en el riesgo 
de fibrilación auricular (2). 

La regresión logística del estudio revelo que la edad, cirugía emergente, uso de balón de 
contrapulsación aortica (IABP), FEVI <30%, Filtrado glomerular < de 15 ml/min/m2 o necesidad dialítica, 
cirugía valvular y enfermedad pulmonar obstructiva crónica fueron predictores independientes para 
el desarrollo de FAPO (Hosmer–Lemeshow goodness-of-fit test: v2 [7 df]=4.73, P=0.662; área bajo la 
curva, curva ROC: 0.65, 95% CI 0.64 a 0.66). De acuerdo a este estudio la probabilidad de desarrollar 
fibrilación auricular postoperatoria fue de 0, 13.2% (81/613 pacientes); 1, 19.2% (266/1363 pacientes); 
2, 29.9% (395/1320 pacientes); 3 o más, 42.5% (422/994) (P=0.001) (tabla 1) (2). 



  
Tabla 1. Características presentes de acuerdo a la ocurrencia de fibrilación auricular postoperatoria. 
Tomado de Mariscalco et al., 2014. 
 

El estudio citado tiene una implicación clínica directa, y aunque no fue diseñado para abordar el 
complejo tema de profilaxis para el desarrollo de FAPO. Se clasifico en pacientes de bajo riesgo con 
dos o menos puntos, y alto riesgo para desarrollo de FAPO con 3 puntos o más  Al analizar el impacto 
pronóstico del puntaje FAPO con puntaje igual o mayor a 3, en todas las series la arritmia está 
asociada con incremento en mortalidad; aumenta la mortalidad al agregar y ajustar el puntaje por 
EuroScore (2). 

Analizando el impacto pronóstico de la escala POAF (> o igual a 3), que incluyo a 3986 pacientes del 
total de las series, la arritmia fue asociad a través del análisis univariado con incremento de la 
mortalidad hospitalaria (5.5 % versus 3.2%, P=0.001, para mortalidad posterior al primer día quirúrgico: 
5.1% versus 2.6%, P<0.001), accidente cerebro vascular (7.8% versus 4.2%, P<0.001), lesión renal aguda 
(15.1% versus 7.1%, P<0.001%), necesidad de remplazo renal (3.8% versus 1.4%, P<0.001). La escala 
aditiva EuroSCORE ajustada por análisis mostró el último estrato para el POAF score (puntaje igual o 
mayor de 3) mostró la mayor mortalidad (OR 3.61, 95% CI 1.27 a 10.26). El área bajo la curva en la 
curva ROC para mortalidad en el EuroSCORE aditivo para predecir mortalidad hospitalaria en este 
estrato fue de 0.80 (95% CI 0.77 a 0.82). De manera similar, la fibrilación auricular fue un predictor 



independiente de mortalidad hospitalaria y desarrollo de evento cerebro vascular (OR 1.59, 95% CI 
1.27 a 1.99) (figura 2). (2) 

Tabla 2. Resultados del análisis multivariado para predecir el desarrollo de FAPO en la cohorte de 
derivación. Tomado de Mariscalco G Et al.  
 

 
 
Figura 2. Complicaciones postoperatorias (mortalidad hospitalaria, accidente cerebro vascular, lesión 
renal aguda, necesidad de remplazo renal). Tomado de Mariscalco G Et al.  
 
 
 
 
 
 

Variables  OR (95% CI) Coeficiente Puntos 
Edad 
<60    
60-69 2.04 (1.81 a 2.31) 0.715 1 
70-79  2.93 (2.60 a 3.30) 1.076 2 
80 o > 80 3.94 (3.31 a 4.69) 1.372 3 
Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 

1.33 (1.33 a 1.56)  0.286 1 

Filtrado menor de 15 o 
en TSR 

1.90 (1.17 a 3.10) 0.643 1 

Emergencia 1.50 (1.19 a 1.88) 0.404 1 
Uso de BIAC 1.90 (1.28 a 2.83) 0.644 1 
FEVI <30% 1.45 (1.18 a 1.77)  0.369 1 
Cirugía válvular. 1.68 (1.55 a 1.83)  0.519 1 



JUSTIFICACIÓN 
 
La importancia de la FA radica en su alta morbilidad y mortalidad, aumentando la mortalidad global 
de 1.5 a 3-5 veces y ocasionando el 20-30% de todos los eventos isquémicos cerebrales. Es la arritmia 
más frecuentemente encontrada en falla cardiaca en el 20-30% de estos pacientes, así mismo 
aumenta el riesgo de demencia / alteraciones cognitivas en 1.4-1.6 veces; suele ocasionar depresión 
en 16-20% de los pacientes y conlleva una tasa de hospitalización del 10 al 40% anual. (1) 

La fibrilación auricular hasta la actualidad sigue siendo la complicación más común después de 
cirugía cardiovascular. La FA postoperatoria (FAPO) lleva consigo implicaciones tanto clínicas como 
económicas, incrementando la morbimortalidad temprana y tardía teniendo un gran impacto en la 
utilización de recursos hospitalarios. (2)  

La FAPO de reciente inicio se define como fibrilación auricular inmediatamente en el periodo 
postquirúrgico, ocurre en el 20-50% de los pacientes postquirúrgicos de cirugía cardiovascular con una 
incidencia de 26.4% y ocurre en los primeros dos días postquirúrgicos (2).  

La fibrilación auricular sigue siendo notablemente la complicación más común después de cirugía 
cardiaca, la FAPO carga consigo severas implicaciones tanto económicas, como clínicas, 
incrementando la morbilidad y mortalidad tanto de manera temprana como de tardía. (2) 

La FAPO es una complicación común posterior a cirugía cardiaca, afectando aproximadamente a 
1/3 de los pacientes. (21) 

La FAPO es un factor predictor para el desarrollo de FA permanente a corto y largo plazo. Múltiples 
estudios han reportado un aumento en la incidencia de tromboembolismos, con incremento a largo 
plazo de la morbilidad y mortalidad en estos pacientes. (2,13,14) Los pacientes que desarrollan FAPO 
impactan en el sistema de salud en términos de economía, ya que aumentan el consumo de recursos 
hospitalarios, estancia en terapia postquirúrgica, estancia en hospitalización y a largo plazo en la 
necesidad de readmisión hospitalaria. (16,17) Esta estimado que la presencia de FAPO tiene un costo 
por paciente igual o mayor a 10,000 dólares. (6)  

Se han propuesto múltiples estrategias para reducir la incidencia de la misma, sin embargo, aún existe 
falta de evidencia proveniente de ensayos clínicos para prevención del desarrollo de esta entidad. 
Cambios intra y postoperatorios, así como un substrato preexistente para fibrilación auricular puede 
incrementar la vulnerabilidad del tejido para el desarrollo de fibrilación auricular postoperatoria. (1)  

La evidencia científica, así como la información que se tiene acerca de la enfermedad en nuestra 
población es mínima, no existen estudios a pesar de ser una patología común en pacientes sometidos 
a cirugía cardiaca, la información que pueda aportar el estudio generará dudas e información 
acerca de la patología en estudio. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN (PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA) 
 
¿Cuál es la frecuencia de fibrilación auricular postoperatoria durante la estancia en terapía 
postquirúrgica entre los sujetos llevados a cirugía cardiaca con pericardiotomia? 
 
¿Qué diferencias clínicas existen en sujetos sometidos a cirugía cardiaca con pericardiotomia que 
desarrollan FAPO y aquellos que no desarrollan FAPO? 
 
¿Existirán diferencias en eventos adversos y complicaciones en aquellos pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca con pericardiotomia que desarrollan FAPO y aquellos que no? 
 
 
HIPÓTESIS 
 

1. La frecuencia de fibrilación auricular postoperatoria en el hospital de cardiología del Centro 
Médico Nacional siglo XXI será al menos de 26.4 % (2). 

2. Existen diferencias en pacientes con edad mayor de a 60 años, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, FEVI menor a 30%, uso de balón de contrapulsación aórtico 
prequirúrgico o intraoperatorio, TFG menor al 15 ml/min, cirugía valvular y cirugía emergente 
en pacientes que desarrollan FAPO versus el grupo control. 

3. Existen diferencias en cuanto a estancia en terapia postquirúrgica cardiaca, sangrado 
mayor a lo habitual, Infarto perioperatorio, evento cerebro vascular, infecciones 
nosocomiales, lesión renal aguda y muerte en pacientes que desarrollan FAPO versus 
aquellos que no. 

 
OBJETIVO GENERAL 
 
Describir la frecuencia de fibrilación auricular postoperatoria temprana entre los sujetos llevados a 
cirugía cardiaca con pericardiotomia en el hospital de cardiología del CMN Siglo XXI 

Objetivos secundarios: 

1. Describir la frecuencia de FAPO en sujetos sometidos a cirugía cardiaca con 
pericardiotomia. 

2. Medir y comparar la edad en sujetos que desarrollan FAPO versus el grupo control.  
3. Medir y comparar la FEVI en sujetos que desarrollan FAPO versus el grupo control.  
4. Medir y comparar la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica en sujetos que 

desarrollan FAPO versus el grupo control.  
5. Medir y comparar el uso de balón de contrapulsación aortica prequirúrgico e 

intraoperatorio en sujetos que desarrollan FAPO versus el grupo control.  
6. Medir y comparar la diferencia de frecuencia de FAPO en pacientes sometidos a cirugía 

emergente versus cirugía electiva. 
7. Medir y comparar la diferencia de frecuencia de enfermedad renal terminal en sujetos que 

desarrollan FAPO versus el grupo control.  
8. Medir y comparar la diferencia en el tiempo de estancia en terapia postquirúrgica en 

pacientes que desarrollan FAPO versus el grupo control. 
9.  Medir y comparar la diferencia en el desarrollo de infarto perioperatorio en pacientes que 

desarrollan FAPO versus el grupo control. 
10. Medir y comparar la diferencia en el desarrollo de evento cerebro vascular en pacientes 

que desarrollan FAPO versus el grupo control. 
11. Medir y comparar la diferencia en el desarrollo de lesión renal aguda en pacientes que 

desarrollan FAPO versus el grupo control. 
12. Medir y comparar la diferencia en muerte en pacientes que desarrollan FAPO versus el 

grupo control. 
 
 
 



METODOLOGÍA DEL ESTUDIO  
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Estudio observacional, transversal analítico, puesto que se analizarán las diferencias entre dos 
grupos.  
 
MARCO POBLACIONAL. 
1. Población Diana.  
Pacientes sometidos a cirugía cardiovascular (emergente o electiva; valvular o no valvular) con 
pericardiotomia. 
 
2. Población accesible.  
Pacientes hospitalizados y en seguimiento por consulta externa en el Hospital de Cardiología del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI sometidos a cirugía cardiaca con pericardiotomia (emergente o 
electiva; valvular o no valvular).  
 

DISEÑO MUESTRAL.  
1. Tipo de muestreo 
Muestreo no probabilístico, consecutivo. El periodo comprende del diciembre de 2020 al mes de 
mayo del 2021. 
 
2. Tamaño de muestra.   
Un total de 103 pacientes fueron evaluados para su elegibilidad, fueron excluidos 2 pacientes. Quedo 
una muestra de 101 pacientes, de los cuales 27 presentaron FAPO y 74 no presentaron FAPO.  
Se presentó una pérdida de 0 casos en el seguimiento. Por lo que el análisis se llevará a cabo con 101 
pacientes, de los cuales 27 presentaron FAPO y 74 no presentaron FAPO. 
 
CRITERIOS DE LOS PARTICIPANTES:  
CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

- Pacientes mayores de 18 años que vayan a ser sometidos a cirugía cardiovascular en el 
Hospital de Cardiología de Centro Médico Nacional Siglo XXI  

- De cualquier sexo.  
- Pacientes en ritmo sinusal previo al evento quirúrgico 
- Que otorguen consentimiento informado para PARTICIPAR EN el estudio.  

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

- Pacientes con antecedente de FA y/o patología valvular múltiple o única con estenosis 
mitral, doble lesión mitral. 

- Antecedente de fibrilación auricular documentada o en tratamiento previo al 
procedimiento quirúrgico 

- Presencia de extrasístoles supraventriculares, reentrada del nodo AV o taquicardia 
auricular ya conocida.  

- Aurícula izquierda con volumen indexado de esta mayor a 48 ml/m2/SC.  
 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 
- Pacientes en los que no se cuente con información completa en el expediente para 

participar en el estudio.  
 
 
 
 
 
 



VARIABLES 
 
VARIABLES PARA EL ESTUDIO.  

 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS.  

VARIABLE 
 

PAPEL DE LA 
VARIABLE 
DENTRO DEL 
ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Edad Demográfica 

Medida cronológica 
que abarca el tiempo 
transcurrido desde el 
nacimiento hasta el 
momento de la 
captura de datos. 

Valor numérico 
expresado en años 
registrado en el 
expediente clínico. 

Demográfica Años. 

Genero Demográfica 

Genero de 
nacimiento 
identificado en el 
paciente. 

Masculino/femenino Demográfica Hombre/Mujer 

IMC Demográfica 

Mide la relación entre 
el peso y la talla, lo 
que permite 
identificar el 
sobrepeso y la 
obesidad en adultos. 

Se tomará del 
expediente clínico   

 
VARIABLES ASOCIADAS AL DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD.  

VARIABLE 
 

PAPEL DE LA 
VARIABLE 
DENTRO DEL 
ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 

Diabetes 
mellitus tipo 2 Dependiente 

Enfermedad 
caracterizada por 
alteración en el 
metabolismo de la 
glucosa. 

Se tomará del 
historial clínico para 
aquellos pacientes 
en tratamiento con 
antidiabéticos. 

Cualitativa 
nominal Si / No 

Hipertensión 
arterial 
sistémica 

Dependiente 

Enfermedad crónica 
que se caracteriza 
por el aumento de 
presión con la que el 
corazón bombea 
sangre a las arterias 

Se tomará del 
historial clínico para 
aquellos pacientes 
en tratamiento con 
antihipertensivos 

Cualitativa 
nominal Si / No 

Dislipidemia Dependiente 

Enfermedad 
caracterizada por 
alteración en el 
metabolismo de los 
lípidos. 

Se tomará del 
historial clínico para 
aquellos pacientes 
en tratamiento con 
hipolipemiantes 

Cualitativa 
nominal Si / No. 

 

VARIABLE 
 

PAPEL DE LA 
VARIABLE 

DENTRO DEL 
ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

Fibrilación 
auricular 
postoperatoria 

Independiente 

Arritmia 
supraventricular con 
activación auricular 
desorganizada, tiene 
intervalos R-R 
irregulares y ausencia 
de onda P. 

Aparición por primera 
vez de arritmia 
caracterizada por 
intervalos R-R 
irregulares, así como 
ausencia de ondas P 
en el 
electrocardiograma 
de superficie en el 
periodo posoperatorio. 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica. 

Si/no 



VARIABLES DENTRO DEL ESTUDIO 

VARIABLE 
 

PAPEL DE LA 
VARIABLE 
DENTRO DEL 
ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Tiempo de 
circulación 
extracorpórea 

 
 
 
 
Dependiente 

Tiempo en el cual el 
cuerpo es sometido a 
un sistema en el cual la 
circulación total o 
parte de ella es 
drenada fuera del 
organismo siempre y 
cuando la sangre 
drenada retorna 
nuevamente el 
organismo. 

Tiempo en el cual el 
cuerpo es sometido a 
un sistema en el cual la 
circulación total o 
parte de ella es 
drenada fuera del 
organismo siempre y 
cuando la sangre 
drenada retorna 
nuevamente el 
organismo. 

Cuantitativa, 
continua. 

Minutos 

Sangrado 
mayor a lo 
habitual 

Dependiente Presencia de 
hemorragia posterior a 
evento quirúrgico, la 
cual es mayor de lo 
esperado 

Se define como 
sangrado mayor al 
habitual aquel 
sangrado que sea 
mayor de 300 cc 
posterior a la primera 
hora del evento 
quirúrgico, segunda 
hora > 200 cc, tercera 
hora > 100 cc.  

Cualitativa, 
dicotómica, 
nominal. 

Si/no 

Lesión renal 
aguda 

Dependiente Síndrome que se 
caracteriza por un 
descenso abrupto de la 
función renal durante 
un período de horas a 
días, se manifiesta por 
una disminución del 
gasto urinario, lo que 
resulta en la 
acumulación de 
creatinina, urea y otros 
productos de desecho. 

Elevación de 
creatinina o 
disminución en 
volúmenes urinarios de 
acuerdo a la última 
definición de KDIGO 
para lesión renal 
aguda, así como el 
requerimiento de 
terapia de reemplazo 
renal durante la 
estancia en terapia 
postquirúrgico.  

Cualitativa, 
dicotómica, 
nominal. 

Si/no 

Infección Dependiente Proceso en el que un 
microorganismo 
patógeno invade a 
otro llamado 
hospedador y se 
multiplica pudiendo 
provocar una 
enfermedad. 

Proceso en el que un 
microorganismo 
patógeno invade a 
otro llamado 
hospedador y se 
multiplica pudiendo 
provocar una 
enfermedad con 
criterios clínicos y 
paraclínicos que 
sustenten el 
diagnóstico durante el 
tiempo en terapia 
postquirúrgica.  

Cualitativa, 
dicotómica, 
nominal.  

Si/no 

Evento vascular 
cerebral Dependiente 

Es un síndrome clínico 
caracterizado por el 
rápido desarrollo de 
signos neurológicos 
focales, que persisten 
por más de 24 horas, sin 
otra causa aparente 
que el origen vascular. 

Síndrome clínico 
caracterizado por el 
desarrollo de signos 
neurológicos 
secundarios a 
cardioembolismo 
generado por la 
fibrilación auricular 
que se presenta en el 
periodo posoperatorio.  

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica. 

Si/no 

Días de 
Estancia Dependiente Tiempo medido en días 

desde que el paciente 
Tiempo medido en 
días desde que el 

Cuantitativa, 
continua Días. 



Hospitalaria en 
Terapia 
Intensiva. 

llega de quirófano a 
terapia intensiva hasta 
que es llevado a 
hospitalización. 

paciente llega de 
quirófano a terapia 
postquirúrgica hasta 
que es llevado a 
hospitalización. 

Muerte Dependiente 
Es el cese de todas las 
actividades autónomas 
de un ser vivo. 

Declaración médica y 
electrocardiográfica 
del cese de las 
constantes vitales de 
un paciente. 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica.  

Si/no 

 

VARIABLES DE INTERES 

VARIABLE 
 

PAPEL DE LA 
VARIABLE 
DENTRO DEL 
ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Edad. Demográfica - -    

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
crónica 

Dependiente 

Es una enfermedad 
ocasionada por la 
destrucción pulmonar 
del parénquima 
pulmonar multifactorial 
por inflamación crónica 
de la misma. 

Se definirá con una 
FEV1 menor al 80% sin 
mejoría del FEV1 de 
12% post-
broncodilatador. 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica. 

Si/no 

Daño 
Miocardico  Dependiente 

Presencia de daño 
demostrable a la 
función ventricular 
izquierda.  

Se realizará 
ecocardiograma y se 
tomará en aquellos 
pacientes con FEVI 
menor al 30%. 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica.  

Si/no 

Cirugía 
emergente Dependiente 

Es la necesidad de 
cirugía cardiovascular 
de manera prioritaria, 
ya que al no resolverse 
la patología de base 
pude comprometer la 
vida/funcionalidad del 
paciente. 

Se considerará cirugía 
emergente aquellos 
pacientes que 
ingresen con el 
diagnóstico de 
endocarditis 
bacteriana 
complicada (con 
inestabilidad 
hemodinámica), 
disección aortica 
Stanford A, complica-
ciones mecánicas 
asociadas a infarto 
agudo del miocardio 
tumoraciones 
cardiacas con 
compromiso valvular 
importante, trombosis 
de válvula protésica. 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica. 

Si/No. 

Uso de balón 
de 
contrapulsación 
aortica 
preoperatorio 

Dependiente Es un dispositivo de 
asistencia ventricular 
de corta duración, se 
coloca vía femoral y 
entre la arteria 
subclavia izquierda y 
por encima de las 
arterias renales. 

Todo paciente que se 
coloque BIAC por 
indicación debido a la 
patología 
(complicaciones 
mecánicas asociadas 
a infarto agudo del 
miocardio). 

Cualitativa, 
dicotómica, 
nominal. 

Si/no 

Tipo de cirugía Dependiente Tipo de cirugía 
sometido el paciente 
de acuerdo a su 
patología de base, se 
puede clasificar en val-

Tipo de cirugía  Cualitativa, 
politómica, 
nominal.  

Valvular 
No valvular 
(CABG) 
Mixta.  



vular, no valvular o 
mixta.   

Administración 
concomitante 
de beta 
bloqueadores 

Dependiente 

Medicamento utilizado 
para patología 
cardiaca con el fin de 
mejorar la frecuencia 
cardiaca y el consumo 
miocárdico así mismo 
para control de 
arritmias.   

Se tomará del 
expediente el 
tratamiento 
farmacológico 
asociado con beta 
bloqueadores 

Cualitativa, 
dicotómica, 
nominal. 

Si/ No 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
PROCEDIMIENTOS 
 

RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Se realizará la revisión de expedientes a pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiovascular 
(emergente o electiva; valvular o no valvular) con pericardiotomia en un periodo comprendido entre 
diciembre del 2020 a mayo de 2021. Posteriormente, se corroborará quienes cumplen con los criterios 
de inclusión para el estudio.  
Desde su ingreso de los pacientes se obtienen datos demográficos, clínicos, exámenes de laboratorio 
y gabinete, condiciones del procedimiento quirúrgico, posterior al procedimiento se mantiene la 
vigilancia de complicaciones asociadas a cirugía o a la estancia en la unidad de terapia 
postquirúrgica, estados clínicos que condicionen mayor estado de gravedad y eventos 
cardiovasculares mayores. Todos los eventos quedan registrados en expedientes.  
 
GENERACIÓN DE LA BASE DE DATOS  
 
La información obtenida se agregará a una base de datos general en el programa Excel, para poder 
visualizar de forma sencilla la misma.  
 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
El análisis estadístico se realizará mediante SPSS versión 22. Las variables cuantitativas se describen con 
promedio y desviación estándar, y |; las diferencias posteriores a la cirugía se analizan con Test de ji 
cuadrado o Test U de Mann Whitney, según corresponde al tipo de variables. Un valor de p < 0.05 será 
considerado como estadísticamente significativo. Las posibles tablas se trabajarían en Excel para una 
mejor manipulación de los gráficos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS 

Para la exposición de los resultados, primero se presentan los análisis descriptivos que permiten 
conocer la muestra total de la presente investigación, que consta de un total de 102 pacientes de 
cirugía cardiovascular (emergente o electiva; valvular o no valvular) con pericardiotomia en el 
Hospital de cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Para ello, se dividen los resultados en 
cinco categorías distintas: 1- Datos generales, 2- Condiciones previas, 3- Características de la cirugía, 
4- Desarrollo de FAPO y 5- Complicaciones.  

Después se procede con los análisis inferenciales. Se inicia con lo concerniente a la primera pregunta 
de investigación, la prevalencia de FAPO en el hospital y su comparación con el valor esperado según 
la literatura identificada. Los apartados siguientes constan de una serie de análisis Chi-cuadrado de 
muestras independientes. Cuando se trata con una tabla de 2*2 se reporta la prueba exacta de Fisher, 
de lo contrario se utilizó el resultado de Chi-cuadrado. Siempre se puso el nivel de significación en =< 
a .05. 

Los análisis buscan identificar la relación entre las variables de las condiciones previas de los pacientes 
con el desarrollo o no de FAPO, lo mismo con las características de la cirugía. El siguiente paso fue 
poner a prueba el Score de FAPO propuesto por Mariscalco et al. De igual forma se presenta un score 
de FAPO ajustado a las características de nuestra muestra y, posiblemente, más apropiado para la 
población mexicana.  

De igual forma, se analizan las variables de complicaciones y su relación con el desarrollo o no de 
FAPO. Se llevan a cabo análisis individuales y en agrupación de complicaciones.  

ANÁLISIS DESCRIPTIVOS GENERALES 

En el presente apartado se presentan los resultados descriptivos de la variable de sexo y edad de los 
pacientes que integran la muestra. En el Gráfico 1 se puede observar que la mayoría han sido 
hombres, pues constan de un total de 70% con 71 pacientes exactamente. Por su lado, las mujeres 
representan con 31 pacientes apenas el 30% de la muestra total.  

En lo que respecta a la edad, se tiene una M = 60.93 y DE = 12.47, el rango de edades fue de 57, 
siendo el mínimo de 25 años cumplidos y el máximo de 82. Dada la importante dispersión de los datos 
en cuanto a la edad no se presentan las frecuencias por edad. En cambio, se crearon grupos de 
acuerdo a la importancia clínica de las categorías. En la Tabla 1 se puede observar que el grupo de 
menos de 60 años está conformado por 37 personas, que representan un 36.3%, la misma cantidad 
corresponde al grupo entre los 60 y 69 años de edad. Después entre los 70 y 79 años de edad con 24 
pacientes que representan el 23.5% de la muestra. Finalmente, los de 80 y más que son solo 4 
pacientes, representando un 3.9% de la muestra.  

Gráfico 1. Porcentaje según el género de los pacientes 
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Elaboración propia, resultados de SPSS. 

 

Tabla 1. Frecuencia y porcentajes por grupos de edad 

  Frecuencia Porcentaje 
Válido Menor de 60 37 36.3 

Entre 60 - 69 37 36.3 

Entre 70 - 79 24 23.5 

Mayor o igual a 
80 

4 3.9 

Total 102 100.0 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

DESCRIPTIVOS DE LAS CONDICIONES PREVIAS  

Las condiciones previas que fueron consideras dentro del estudio son las siguientes: Índice de masa 
corporal (IMC), presencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensión arterial sistémica (HAS), 
dislipidemia, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad renal crónica terminal 
o en terapia de sustitución renal y presencia de daño al miocardio con FEVi igual o menor al 30%. En 
el caso del IMC se presentan los datos ya trabajados entre grupo con menos de 30 del índice, que 
representa sin obesidad y un grupo de 30 o más de IMC con obesidad. También, en cuanto al daño 
al miocardioco se toman dos puntos de corte, el primero es con un FEVI de igual o menor a 30%, que 
representa a los pacientes con un nivel severo por debajo de lo normal en la capacidad funcional 
del corazón medido por ecocardiograma previo al evento y, el segundo grupo, con un FEVI igual o 
menor a 40% que representa un daño miocardico moderado por debajo de lo normal en la función 
del corazón.  

En la Tabla 2 se puede ver que apreciar que el 70.6% de los pacientes presentan un IMC por debajo 
de 30, pero un 29.4% presentan algún nivel de sobrepeso. Por su lado, el 26.5% presenta DM2, el 45.1% 
presentan HAS, el 31.4% tienen dislipidemia, sólo el 13.7% presentan EPOC y, aún menos, con un 2.9% 
de pacientes presentan enfermedad renal crónica terminal o en terapia de sustitución renal. En lo 
que respecta al daño al miocardio, se encontró que solo el 7.8% presentaban un FEVI igual o menor 
al 30%. No obstante, el punto de corte a un 40%, que también implica un nivel moderado de diferencia 
a la normalidad, alcanza el 19.6% de la muestra total.  

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de condiciones previas 

 Bajo  Alto  
  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Índice de masa corporal corte a 30 72 70.6% 30 29.4% 
Diabetes mellitus tipo 2 75 73.5% 27 26.5% 
Hipertensión arterial sistémica 56 54.9% 46 45.1% 
Dislipidemia 70 68.6% 32 31.4% 



Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 88 86.3% 14 13.7% 
ERC terminal o en TSR 98 96.1% 3 2.9% 
FEVI igual o menor a 30% 93 91.2% 8 7.8% 
FEVI igual o menor a 40% 81 79.4% 20 19.6% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

DESCRIPTIVOS DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LA CIRUGÍA 

Se presentan 6 variables en el presente apartado. Las primeras dos son fue el uso de balón intraaórtico 
de contrapulsación y el uso de beta ¿bloqueador de manera preoperatorio. En la Tabla 3 se puede 
apreciar que en el caso del balón sólo se utilizó en 5 pacientes (4.9%), por lo que la mayoría llevó su 
cirugía sin él (95.1%). En cuanto al medicamento, a 23 pacientes se les aplico (22.5%), dejando a 79 
(77.5%) sin la utilización del mismo. El uso de cualquiera de ellos quedaba al criterio del médico 
tratante.  

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de uso de IABP y de BB  

 Sí se uso  No se uso  
  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Uso de IABP 5 4.9% 97 95.1% 
Uso de BB 
preoperatorio. 23 22.5% 79 77.5% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La siguiente variable consiste en si la cirugía ha sido electiva o emergente (véase Gráfico 2). El 25% 
de las cirugías fueron emergentes (25 pacientes), mientras que el 75% fueron electivas (77 pacientes). 
En el Gráfico 3 se pueden observar los porcentajes según el tipo de cirugía llevada a cabo. Con un 
total de 15 pacientes (15%) de cirugía mixta, de 20 (19%) de RVM, 63 pacientes de cirugía valvular 
(62%) y, por último, 4 de otro tipo de cirugías (4%).  

Gráfico 2. Porcentaje según cirugía electiva o emergente 
 

       
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
            
Elaboración propia, resultados de SPSS. 
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Gráfico 3. Porcentaje según tipo de cirugía 
 

       
      

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
            
Elaboración propia, resultados de SPSS.  

La variable de DCP es una variable continua, que se reporta en cantidad de minutos. Se reporta una 
media de 103.3 min. (DE = 39.4) en la muestra. Un punto de corte para considerar aumento de riesgo 
general en cirugías es el de 60 min. por lo que se presenta en el Gráfico 4 el porcentaje de pacientes 
con un DCP mayor a 60 min. El resultado es que más del 90% de los pacientes rebasan el punto de 
corte de riesgo y casi el 30% llegan o superan los 120 min. Para los análisis siguientes se usa el punto 
de corte de los 60 minutos.  

Gráfico 4. Porcentaje según tiempo de DCP 
 

       
     

 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
            
Elaboración propia, resultados de SPSS. 
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Finalmente, la estancia en terapia intensiva se reporta en días que se pasan en la misma. El promedio 
de estancia fue de 7.61 días (DE = 7.7). Al analizar la media y la desviación se puede notar que la 
segunda es muy amplia, esto ya que, aunque se acumulan la mayoría en menos de 7 días hay algunos 
pacientes que han pasado varios días en la terapia. Estos números de días incrementan de forma 
importante la media y la DE. Nótese que el rango es de 53, ya que el mínimo es de 2 días, pero el 
máximo de 55 días.  

Para evitar problemas de interpretación también se expresa dicha variable en sus frecuencias, 
tomando como punto de corte el de 6 días, ya que este también puede ser visto como un punto de 
corte de criterio clínico, en donde más de 6 días puede verse como problemático o de mayor riesgo. 
En el Gráfico 5 se puede apreciar que 66 pacientes pasaron 6 o menos días (64.7%), mientras que el 
otro 33.3% de los pacientes pasaron en terapia intensiva de 7 a más días. Como dato adicional, se 
puede decir que el 90% de los pacientes pasaron 10 o menos días en la terapia intensiva. 

Gráfico 5. Porcentaje según días en terapia intensiva 
 

       
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
            
Elaboración propia, resultados de SPSS. 

 

DESCRIPTIVOS DE DESARROLLO DE FAPO 

La presente es la variable objeto de estudio y servirá de base para el resto de los análisis estadísticos 
inferenciales. Se encontró que 74 pacientes no desarrollaron FOAP (72.5%) mientras que el resto de los 
28 pacientes sí lo han desarrollado (27.5%). En el Gráfico 6 una aproximación visual.  

Gráfico 6. Porcentaje de quienes desarrollaron FAPO 
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Elaboración propia, resultados de SPSS. 

 

En la Tabla 4 se puede observar a los cuantos días de la cirugía los pacientes desarrollaron el FAPO, 
en donde el 68% de los pacientes ya lo habían desarrollado para el tercer día de la cirugía. La 
frecuencia va disminuyendo con los días hasta el último de los pacientes que le presentó en el día 14 
después de su procedimiento.  

 

Tabla 4. Días para el desarrollo de FAPO 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No aplica 74 72.5 73.3 73.3 
1 7 6.9 6.9 80.2 
2 4 3.9 4.0 84.2 
3 8 7.8 7.9 92.1 
4 3 2.9 3.0 95.0 
5 2 2.0 2.0 97.0 
7 1 1.0 1.0 98.0 
9 1 1.0 1.0 99.0 
14 1 1.0 1.0 100.0 
Total 101 99.0 100.0 

 

Perdidos Sistema 1 1.0 
  

Total 102 100.0     

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

DESCRIPTIVOS DE LAS COMPLICACIONES 

El último grupo de variables consisten en aquellas complicaciones que se pueden presentar después 
de la cirugía, al igual que el FAPO. Todas las cuales se reportan como presentes o ausentes en la Tabla 
5. Son un total de 6 complicaciones: sangrado mayor a lo habitual, infarto perioperatorio, evento 
cerebro vascular, lesión renal aguda, infección y muerte.  

En la Tabla 5 se observan las frecuencias y porcentajes de cada una de las complicaciones 
evaluadas. En todos los casos el porcentaje de los no afectados es mayor, pero hay diferencias 
importantes entre las distintas variables. En el caso del sangrado mayor al normal, un 88.2% no 
presentaron esta complicación y un 10.8% que sí desarrollaron sangrado por arriba del normal. En 
cuanto al IAM solo 4 pacientes (3.9%) lo presentaron. Aun menos casos de eventos cerebro vascular, 
pues fueron solo 2 pacientes (2%). Después, las complicaciones que más se presentaron fueron las 
lesiones renales agudas y las infecciones, el primero con 16 pacientes (15.7%) y el segundo con 24 
pacientes (23.5%). Por último, las defunciones que se reportaron fueron 3, que representan un total de 
2.9%.  

 



 

 

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de complicaciones 

 No se presenta Sí se presencia 

  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Sangrado mayor al normal 90 88.2% 11 10.8% 
Infarto perioperatorio 97 95.1% 4 3.9% 
Evento cerebro vascular 99 97.1% 2 2.0% 
Lesión renal agudda 84 82.4% 16 15.7% 
Infección 76 74.5% 24 23.5% 
Muerte 96 94.1% 3 2.9% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

PREVALENCIA DE FAPO 

En la presente muestra, como se presentó en un apartado anterior, los pacientes que desarrollaron 
FOAP representaban el 27.5%, dejando a un 72.5% de personas sin esta complicación. En la literatura, 
en una muestra de 17,622 pacientes de tres hospitales de Europa, se encontró que 26.4% de los casos 
desarrollaron FAPO.  

Se llevó a cabo un análisis de chi-cuadrado para una muestra, para comparar las probabilidades 
observadas con el valor hipotetizado (de la muestra europea). El nivel de significación se mantuvo en 
.05 y se encontró que no era significativa las diferencias entre las probabilidades observadas y las 
hipotetizadas (p = .810), por lo que se rechaza la hipótesis alternativa y se acepta la hipótesis nula. 
Con lo que se admite que no presentan diferencias entre ellas.  

RELACIÓN ENTRE EL FOAP Y LAS CONDICIONES PREVIAS Y DE LA CIRUGÍA 

El presenta apartado expone una serie de análisis de chi-cuadrado entre todas las variables de las 
condiciones previas y las de las características relacionadas con la cirugía. Se inicia con la variable 
de edad, después IMC, DM2, HAS, Dislipidemia, ERC, EPOC y FEVI a punto de corte de 30% y de 40%. 
Después se continua con las variables de uso de BIAC, uso de BB, cirugía electiva/emergente, tipo de 
cirugía valvular, DCP de más de 60 min. y la estancia en terapia postoperatoria de cirugía cardiaca.  

La primera variable de edad se llevaron a cabo dos análisis, primero por grupos de edad de menos 
de 60 años, de 60 a 69, de 70 a 79 y de 80 y más. Pero ya que los pacientes de 80 y más eran escasos 
la validez de los resultados estaban comprometidos. Por lo que se optó por agrupar al grupo de edad 
de 80 y más con el de 70 a 79. Con ello el último grupo se constituye como 70 y más años. En este, 
como se aprecia en la Tabla 6, hay una tendencia entre los grupos de edad a aumentar los 
probabilidad para el desarrollo de FAPO conforme aumenta la edad. Esta tendencia quedo cerca 
de ser significativa (p = .058). Por este motivo se comprueba, en potencia los hallazgos de la literatura, 
en donde la edad es un importante factor de riesgo para el desarrollo de FAPO.  

 

Tabla 6. Tabla cruzada entre FAPO y grupos de edad 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
EDAD  < 60 años Recuento 31 6 37 



% dentro de 
EDAD_Sin80 

83.8% 16.2% 100.0% 

60-69 años Recuento 27 10 37 
% dentro de 
EDAD  

73.0% 27.0% 100.0% 

>70 años Recuento 16 12 28 
% dentro de 
EDAD  

57.1% 42.9% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
EDAD  

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La siguiente variable, IMC, no presento una relación significativa (p = 1.00). Así mismo, a simple vista 
se puede apreciar que no existe tampoco una tendencia que invite a pensar en que podría existir 
dicha relación con una muestra mayor.  

Tabla 7. Tabla cruzada entre FAPO y IMC 

  

Desarrolla FOAP 

Total NO SI 
IMC igual o 
mayor a 30 

IMC menor 
a 30 

Recuento 52 20 72 

% dentro de 
IMC igual o 
mayor a 30 

72.2% 27.8% 100.0% 

IMC igual o 
mayor a 30 

Recuento 22 8 30 
% dentro de 
IMC igual o 
mayor a 30 

73.3% 26.7% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
IMC igual o 
mayor a 30 

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La variable siguiente es la de diabetes mellitus tipo 2, la misma resulto no ser significativa (p = .316). Sin 
embargo, es de hacer notar que tan poca relación en la muestra se presentó que la tendencia que 
se observa es hacia una aparente variable protectora más que de riesgo. Lo cual no tendría una 
lógica con la literatura del tema.  

 

Tabla 8. Tabla cruzada entre FAPO y DM2 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
DM2 NO Recuento 52 23 75 

% dentro de 
DM2 

69.3% 30.7% 100.0% 

SI Recuento 22 5 27 



% dentro de 
DM2 

81.5% 18.5% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
DM2 

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La variable de HAS es la misma situación, no es significativa la relación (p = .510), y la tendencia es 
que no es la que se podría esperar.  

 

Tabla 9. Tabla cruzada entre FAPO y HAS 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
HAS NO Recuento 39 17 56 

% dentro de 
HAS 

69.6% 30.4% 100.0% 

SI Recuento 35 11 46 
% dentro de 
HAS 

76.1% 23.9% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
HAS 

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

 

La variable de dislipidemia no presenta ninguna tendencia como las últimas dos. Sin embargo, 
tampoco es significativa (p = .813). Por lo que no existe relación entre dicha condición y el desarrollo 
de FOAP en lo que respecta a la presente muestra. 

 

Tabla 10. Tabla cruzada entre FAPO y dislipidemia 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
Dislipidemia NO Recuento 50 20 70 

% dentro de 
Dislipidemia 

71.4% 28.6% 100.0% 

SI Recuento 24 8 32 
% dentro de 
Dislipidemia 

75.0% 25.0% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
Dislipidemia 

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 



 

La variable de ERC EN TSR no presenta, como se aprecia en la Tabla 11, casos de FOAP entre los 
pacientes con antecedentes de dicha condición. Los casos son muy pocos, por lo que no se puede 
decir que estas observaciones son relevantes. Como es predecible, la relación resulto no significativa 
(p = .562). 

Tabla 11. Tabla cruzada entre FAPO y ERC EN TSR 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
ERC EN TSR NO Recuento 71 27 98 

% dentro de 
ERC EN TSR 

72.4% 27.6% 100.0% 

SI Recuento 3 0 3 
% dentro de 
ERC EN TSR 

100.0% 0.0% 100.0% 

Total Recuento 74 27 101 

% dentro de 
ERC EN TSR 

73.3% 26.7% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

En la Tabla 12 se observan los resultados con la variable de EPOC, la relación es no significativa (p = 
1.00) y no se puede apreciar una tendencia hacia lo contrario. Esto es discorde a lo que otros han 
encontrado con el EPOC como variable predictora de FAPO.  

Tabla 12. Tabla cruzada entre FAPO y EPOC 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
EPOC NO Recuento 64 24 88 

% dentro de 
EPOC 

72.7% 27.3% 100.0% 

SI Recuento 10 4 14 
% dentro de 
EPOC 

71.4% 28.6% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
EPOC 

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La última variable es la de FEVI, la cual se presentará en dos puntos de corte. Primero, en la Tabla 13, 
en el punto de corte de 30% para abajo, después en la Tabla 14 se puede ver con el punto de corte 
en el 40% para abajo. En el primer caso, el resultado fue no significativo (p = 1.00) y no presenta 
ninguna tendencia. En cambio, con el punto de corte a 40%, aunque no es significativa la relación (p 
= .416), sí se aprecia una tendencia que podría haber dado resultados significativos con una muestra 
de mayor tamaño.  

 

Tabla 13. Tabla cruzada entre FAPO y FEVI punto de corte a 30% 



  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
FEVI menor 
o igual a 
30% 

FEVI mayor 
a 30% 

Recuento 67 26 93 

% dentro de 
FEVI menor 
o igual a 
30% 

72.0% 28.0% 100.0% 

FEVI igual o 
menor a 
30% 

Recuento 6 2 8 
% dentro de 
FEVI menor 
o igual a 
30% 

75.0% 25.0% 100.0% 

Total Recuento 73 28 101 

% dentro de 
FEVI menor 
o igual a 
30% 

72.3% 27.7% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

Tabla 14. Tabla cruzada entre FAPO y FEVI punto de corte a 40% 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
FEVI_40 <40 Recuento 60 21 81 

% dentro de 
FEVI_40 

74.1% 25.9% 100.0% 

=>40 Recuento 13 7 20 
% dentro de 
FEVI_40 

65.0% 35.0% 100.0% 

Total Recuento 73 28 101 

% dentro de 
FEVI_40 

72.3% 27.7% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

Ahora, se presentan las variables de las características relacionadas con la cirugía. Primero, en la 
Tabla 15, se observan las relaciones entre FOAP y el uso de BIAC. El resultado de la prueba exacta de 
Fisher no fue significativo (p = .613), pero sí se puede apreciar una clara tendencia porcentual en el 
caso del uso de BIAC. Es posible que de tener una muestra mayor se tendrían resultados significativos. 
También, se mantiene la propuesta de otros autores de que el uso de BIAC es una variable de riesgo.  

 

 

 

Tabla 15. Tabla cruzada entre FAPO y uso de IABP 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 



USO_BIAC NO Recuento 71 26 97 

% dentro de 
USO_IABP 

73.2% 26.8% 100.0% 

SI Recuento 3 2 5 
% dentro de 
USO_IABP 

60.0% 40.0% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
USO_IABP 

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

El uso de betabloqueador perioperatorio tampoco resulto significativo (p = .065). Sin embargo, el nivel 
de significancia fue cercano, por lo que podría haber sido con una muestra mayor. El punto de interés 
es que el uso de dicho medicamento resulto negativo, mientras que en algunas publicaciones se 
sostiene lo contrario. Se tendría que hacer una investigación más extensa, así como analizar cuáles 
fueron los casos específicos en los que se utilizó en la muestra, posiblemente en casos más 
complicados.  

 

Tabla 16. Tabla cruzada entre FAPO y uso de BB preqx 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
Uso de BB 
preqx 

SI uso Recuento 13 10 23 

% dentro de 
Uso de BB 
preqx 

56.5% 43.5% 100.0% 

NO uso Recuento 61 18 79 
% dentro de 
Uso de BB 
preqx 

77.2% 22.8% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
Uso de BB 
preqx 

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La siguiente variable, es el tipo de cirugía. Ya que no existían muchos casos a parte de los de la 
valvular, y que es esta última la que tiene representación en la literatura, se agruparon el resto y solo 
se dejó a parte la valvular. Los resultados no son significativos (p = .172), pero el punto de análisis 
principal es que la tendencia es que el mayor riesgo aparente ha sido sobre los otros tipos de cirugías. 
Se debería analizar los otros autores contra qué cirugías contrastaron sus resultados. La tendencia, 
aunque no es significativa, sí fue algo cercana al nivel de significación.  

 

Tabla 17. Tabla cruzada entre FAPO y cirugía valvular 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 



Tipo 
Valvular 

Otro Recuento 25 14 39 

% dentro de 
Tipo Valvular 

64.1% 35.9% 100.0% 

Valvular Recuento 49 14 63 
% dentro de 
Tipo Valvular 

77.8% 22.2% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
Tipo Valvular 

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
La variable de si la cirugía ha sido electiva o de emergencia nos muestra que los resultados no son 
significativos (p = .609). La tendencia que presentan los resultados es que la cirugía emergente 
representa un riesgo mayor, pero los resultados no alcanzan a ser estadísticamente significativos. No 
obstante, se puede apoyar los resultados que sostienen que dicha variable es de riesgo significativo 
para desarrollar FOAP.  

Tabla 18. Tabla cruzada entre FAPO y cirugía electiva/emergente 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
Electiva o 
emergente 

ELECTIVA Recuento 57 20 77 

% dentro de 
Electiva/Emerg 

74.0% 26.0% 100.0% 

EMERGENTE Recuento 17 8 25 
% dentro de 
Electiva/Emerg 

68.0% 32.0% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
Electiva/Emerg 

72.5% 27.5% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La siguiente variable es la de DCP con 60 minutos o más. Esta variable mostro no ser estadísticamente 
significativa (p = .703). Tampoco presenta una tendencia marcada, se requeriría una muestra mayor.  

Tabla 19. Tabla cruzada entre FAPO y DCP con corte a 60 min. 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
DCP Menos de 

60 
Recuento 6 3 9 

% dentro de 
DCP_60 

66.7% 33.3% 100.0% 

Igual o 
mayor a 60 

Recuento 68 25 93 
% dentro de 
DCP_60 

73.1% 26.9% 100.0% 

Total Recuento 74 28 102 

% dentro de 
DCP_60 

72.5% 27.5% 100.0% 



Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

Los resultados de la última variable de características relacionadas con la cirugía es la cantidad de 
días en terapia intensiva. Esta variable sí presentó una relación significativa (p = .001), por lo que existe 
una relación entre FOAP y los días en terapia postquirúrgica. Esta relación es muy significativa e implica 
que el desarrollo de FOAP se ve en relación con el aumento de estancia en terapia postquirúrgica.  

Tabla 20. Tabla cruzada entre FAPO y Más de 6 días en terapia intensiva 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
Más de 6 
días en 
terapia 
intensiva 

6 o menos 
días en TPQ 

Recuento 56 10 66 

% dentro de 
Más de 6 
días en 
terapia 
intensiva 

84.8% 15.2% 100.0% 

7 o más días 
en TPQ 

Recuento 18 16 34 
% dentro de 
Más de 6 
días en 
terapia 
intensiva 

52.9% 47.1% 100.0% 

Total Recuento 74 26 100 

% dentro de 
Más de 6 
días en 
terapia 
intensiva 

74.0% 26.0% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

Todos los resultados dejan ver que existen algunas variables que implican un nivel de riesgo 
considerable y significativo para desarrollar FOAP, mientras que otras aparentemente no han 
presentado una relación significativa o incluso contraria. Pero lo anterior puede estar relacionado en 
algunos casos con los pocos casos que conforman la presente muestra.  

El siguiente apartado hace un análisis de un Score propuesto por otros autores para medir el nivel de 
riesgo de los pacientes de desarrollar FOAP.  

RELACIÓN DE FAPO Y COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS  

La primera variable analizada es la de sangrado mayor a lo habitual, con la que se encontró, según 
la prueba exacta de Fisher que la relación es significativa (p = .007). Con lo que se puede afirmar que, 
a pesar de ser una muestra limitada de pacientes con sangrado, este está relacionado con más casos 
de FOAP. 

Tabla 23. Tabla cruzada entre FAPO y Sangrado mayor a lo habitual 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
NO Recuento 70 20 90 



Sangrado 
mayor a lo 
habitual 

% dentro de 
Sangrado mayor a lo 
habitual 

77.8% 22.2% 100.0% 

SI Recuento 4 7 11 
% dentro de 
Sangrado mayor a lo 
habitual 

36.4% 63.6% 100.0% 

Total Recuento 74 27 101 

% dentro de 
Sangrado mayor a lo 
habitual 

73.3% 26.7% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La Tabla 24 muestra que el infarto perioperatorio no tiene relación con el desarrollo de FOAP. Sin 
embargo, debe tenerse presente el tamaño de la muestra, en el sentido de que sólo 4 pacientes 
desarrollaron dicha complicación.  

 

Tabla 24. Tabla cruzada entre FAPO e IAM PERIQX 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
IAM PERIQX NO Recuento 71 26 97 

% dentro de IAM 
PERIQX 

73.2% 26.8% 100.0% 

SI Recuento 3 1 4 
% dentro de IAM 
PERIQX 

75.0% 25.0% 100.0% 

Total Recuento 74 27 101 

% dentro de IAM 
PERIQX 

73.3% 26.7% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La tercera variable es la de evento cerebro vascular, dicha variable presenta apenas dos casos de 
dichos sucesos, lo cual hace poco probable que los resultados sean significativos y también de 
dudosa validez. No obstante, si bien no es significativo (p = .070), es un resultado cercano a serlo, por 
lo que se podría explorar más esta posible relación.  

 

Tabla 25. Tabla cruzada entre FAPO y ECV 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
ECV NO Recuento 74 25 99 

% dentro de 
ECV 

74.7% 25.3% 100.0% 

SI Recuento 0 2 2 
% dentro de 
ECV 

0.0% 100.0% 100.0% 



Total Recuento 74 27 101 

% dentro de 
ECV 

73.3% 26.7% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La variable de lesión renal aguda presenta niveles muy altos de significatividad (p < .000). Esto se 
interpreta con que existe una relación significativa entre estas dos complicaciones.  

 

Tabla 26. Tabla cruzada entre FAPO y LRA 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
LRA NO Recuento 70 14 84 

% dentro de LRA 83.3% 16.7% 100.0% 
SI Recuento 4 12 16 

% dentro de LRA 25.0% 75.0% 100.0% 
Total Recuento 74 26 100 

% dentro de LRA 74.0% 26.0% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

La siguiente variable presenta una situación semejante a la de LRA, en donde la relación es muy 
significativa (p < .000). Con ello se puede apreciar una vez más que la presencia de FOAP es una 
complicación que se suele acompañar esta complicación.  

 

Tabla 27. Tabla cruzada entre FAPO e Infecciones 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
Infección NO Recuento 65 11 76 

% dentro de 
Infección 

85.5% 14.5% 100.0% 

SI Recuento 9 15 24 
% dentro de 
Infección 

37.5% 62.5% 100.0% 

Total Recuento 74 26 100 

% dentro de 
Infección 

74.0% 26.0% 100.0% 

Elaboración propia, resultados de SPSS. 
 

 

Finalmente, se presentan los resultados para la muerte del paciente. La muestra tiene solo 3 casos de 
fallecimiento, por lo que los resultados presentan problemas en su validez. El resultado fue no 
significativo (p = .156), pero con una tendencia a la relación entre estas dos complicaciones. Por lo 
que los pacientes que presentan FOAP, podrían tener más probabilidades de perder la vida.  



Tabla 28. Tabla cruzada entre FAPO y la muerte del paciente 

  

Desarrolla FAPO 

Total NO SI 
Muerte NO Recuento 73 23 96 

% dentro de 
Muerte 

76.0% 24.0% 100.0% 

SI Recuento 1 2 3 
 

CONCLUSIONES 

La fibrilación auricular postoperatoria es una de las complicaciones más comunes posterior a cirugía 
cardiaca, siendo causante de alta morbilidad y mortalidad perioperatoria, que a pesar de los 
múltiples esfuerzos su prevalencia continua siendo alta; La prevalencia de la enfermedad es del 
27.5%, reportada a nivel mundial de 26.4%, el 68% de los pacientes desarrollan la fibrilación auricular 
postoperatoria en los primeros 3 días posteriores a cirugía cardiaca, siendo la edad avanzada uno 
de los predictores más frecuentes para el desarrollo de la fibrilación auricular postoperatoria; y con 
relación a sangrado mayor a lo habitual, a estancia intrahospitalaria larga, lesión renal aguda y 
procesos infecciosos nosocomiales, se requiere completar tamaño de la muestra planteada a priori.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Los aspectos éticos de la presente investigación se apegaron a lo establecido en los lineamientos y 
principios generales que el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 
la Salud 30 (última reforma publicada en el Diario Oficial de la Federación el 2 de abril de 2014), dando 
cumplimiento a los artículos 13 y14 (fracción I, II, III, IV, V, VII, VIII) del TÍTULO SEGUNDO correspondiente 
a los aspectos éticos de la investigación en seres humanos.  
De acuerdo al artículo 17 de este mismo título, el presente trabajo es considerado una investigación 
sin riesgo, debido a que los datos obtenidos de los pacientes fueron obtenidos después de la 
intervención quirúrgica, siendo destinados únicamente para fines de investigación, manteniendo en 
todo momento discreción en el manejo de la información y el anonimato de los pacientes. 
 
FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO  

Recursos y factibilidad del estudio 

a. Sujetos: 

Todos los procedimientos se llevan a cabo en el Hospital de Cardiología del CMNSXXI, con lo que se 
cuenta con información de pacientes captados de forma natural en la labor del hospital.  

b. Recursos humanos: 

Estudiante de cardiología, comité tutorial, colaboradores adscritos al servicio de Hospitalización piso 
2 y terapia postquirúrgica del hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Todos 
los participantes cuentan con amplia experiencia en la evaluación y tratamiento de los pacientes 
con fibrilación auricular postquirúrgica de acuerdo con las Guías de práctica clínica vigentes. 

c. Recursos materiales: 

El estudio no generara gastos extra a los de la atención habitual. Se cuenta con los recursos de 
hardware y software para el manejo de los datos.  

d. Recursos Financieros: 

Serán solventados por el alumno de cardiología y el comité tutorial. Los recursos para la realización 
del placebo estarán a cargo de los investigadores del estudio no cuenta con financiamiento 
externo.  

 

PRODUCTOS ESPERADOS  

Los principales productos de la ejecución de este proyecto de investigación se resumen de la 
siguiente manera:  

• La constitución de una base de datos sobre los PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA CARDIOVASCULAR 
(EMERGENTE O ELECTIVA; VALVULAR O NO VALVULAR) CON PERICARDIOTOMIA, DE SU SITUACIÓN EN 
CUANTO A PRESENCIA DE FIBRILACIÓN AURICULAR POSTOPERATORIA Y SUS EVENTOS ADVERSOS 
DESARROLLADOS, en el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.  
• Edición de material impreso en la forma de una Tesis de Postgrado de Especialidad y publicación 
de un artículo científico. 
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ANEXOS 
Anexo 1. Abreviaturas. 
 
GLOSARIO DE TÉRMINOS 

Fibrilación auricular posoperatoria (FAPO) 

Asociación Europea del Ritmo del Corazón (EHRA) 



Especies reactivas de oxígeno (ERO) 

Interleucina 6 (IL-6) 

Proteína C reactiva (PCR) 

Proteína c Reactiva ultrasensible (PCR-us) 

Volumen plaquetario medio (VPM) 

balón de contrapulsación aortica (IABP). 

Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) 

Evento cardiovascular mayor (MACE) 

Ventrículo derecho (VD) 

Ventrículo izquierdo (VI) 

Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) 

Beta-bloqueador (BB) 

Revascularización miocárdica (RVM) 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3.  
RECOLECCIÓN DE DATOS 



Numero de seguridad social: ________-____-_______ _________________ 
Iniciales del sujeto: ____________/______________/______________ 

Teléfono: ____________________ 
Folio: _ _ _ 

Demográficos 
1. Fecha de nacimiento _ _ /_ _ / _ _ _ _    
2. Sexo 1 Masculino / 2 Femenino ____ 
3. Peso   _ _  
4. Talla   _ _ _ _ 
5. IMC    _ _ _ _ 

 

Fecha de hospitalización 
6. Fecha de cirugía _ _ / _ _ / _ _ _ _  

 

Criterios de Elegibilidad  

1. El paciente tienes criterios para ingreso al estudio ____ 
a. Si 
b. No 

 

Puntaje FOAP 
1. Menor de 3 _ _  
2. Igual o mayor de 3 _ _  

 

Grupo elegido y estratificación por grupos.  
1. Grupo    ______ 

a. A 
b. B 

 

Historia clínica 
1. Diabetes Mellitus tipo 2     Si _ _    / No _ _  
2. Hipertensión arterial sistémica Si _ _    / No _ _ 
3. Enfermedad renal terminal TFG menor a 15 ml/m2/sc Si _ _    / No _ _ 
4. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica Si _ _    / No _ _ 
5. FEVI    Menor a 30% _ _ / Mayor a 30% _ _  

 

Ingreso a cirugía 
1. Emergente Si _ _    / No _ _ 
2. Tiempo de DCP __________ 

 

Implicaciones quirúrgicas 
 

1. El paciente desarrolla F. Auricular postquirúrgica Si _ _    / No _ _ 
2. Lesión renal aguda Si _ _    / No _ _ 
3. Evento cardiovascular mayor Si _ _    / No _ _ 
4. Infección durante estancia en terapía postquirúrgica Si _ _    / No _ _ 
5. Evento cerebrovascular Si _ _    / No _ _ 

 

Tipo de Cirugía  



1. Cirugía valvular _ _  
2. Cirugía no valvular _ _ 
3. Cirugía Mixta _ _  

 

Uso de balón de contrapulsación aortica prequirúrgico 
1. Si _ _  
2. No _ _ 

 

Electrocardiograma.  
1. Fecha _ _ / _ _ / _ _ _ _  
2. Frecuencia cardiaca _ _ _  
3. Ritmo ______ 

a. Bradicardia sinusal 
b. Ritmo sinusal 
c. Taquicardia sinusal 
d. Fibrilación auricular 
e. Otro 

4. Duración del complejo QRS _____ ms.  
 

Egreso de la terapia postquirúrgica 
1. Días de estancia en terapía postquirúrgica.  ______ 
2. Muerte Si _ _    / No _ _ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 4. 

CALENDARIO DE ACTIVIDADES 

 

 Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ag
o 

Sept Oct Nov Dic Ene 

 
Registro y 
aprobación 

              

Recolecció
n de datos  

 
 

             

Análisis de 
resultados 

              

Difusión de 
resultados 
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