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Resumen 



La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más frecuente a nivel 

global. En 2010, el número estimado de varones y mujeres con FA en 

todo el mundo era de 20,9 millones y 12,6 millones respectivamente, con 

mayor incidencia en los países desarrollados. Se prevé que en 2030 la 

población de pacientes con FA en la Unión Europea será de  14-17 

millones, con 120.000-215.000 nuevos diagnósticos cada año. Durante 

las próximas décadas, sus efectos médicos sociales y económicos, serán 

mucho mayores. En la revisión de datos bibliográficos se encontraron 

escasos reportes en Cuba de la arritmia en el proceso perioperatorio de 

Válvula Mitral. Por tanto, puede inferirse que en el país, no se conocen 

suficientemente los factores relacionados con su aparición en este 

contexto. Se realizará un estudio observacional, prospectivo y longitudinal 

en los pacientes llevados a cirugía valvular Mitral en el Cardiocentro 

CIMEQ, en el período comprendido entre Enero del 2020 y Enero del 

2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introducción 



La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más frecuente en todo el 

mundo. La primera descripción de Fibrilación Auricular la hizo William Harvey en 

1628, quien describió la disociación entre el latido cardiaco y su percepción del 

pulso. En 1783 Senac lo relacionó a estenosis mitral llamándolo `palpitaciones 

rebeldes`. Posteriormente en 1863 Chauveau mediante un esfigmógrafo 

(dispositivo de la época que registraba gráficamente el pulso) documentó el 

latido auricular por primera vez. En el decursar del tiempo esta irregularidad del 

pulso recibió múltiples nombres, ´´intermitencia de pulso´´ (Laenec), ´´ataxia del 

pulso´´ (Bouillan), delirium cordis (Nothnagel). 1 

A principios del siglo xx Willem Einthoven dió fin al estudio exclusivamente 

clínico de las arritmias en general, al inventar el telecardiograma, que consistía 

en la sumersión de las manos del paciente en frascos de agua con una alta 

concentración de cloruro de sodio, mediante varias guías se conectaba a un 

galvanómetro que registraba la actividad eléctrica, era el inicio del 

electrocardiograma. Con este dispositivo se documentaron 26 ritmos dentro de 

los cuales el de la fibrilación auricular lo denominó ´´pulsus inequales e 

irregularis´´. Esa misma década, en 1909 Thomas Lewis describió la ausencia de 

la onda p y la aparición de las ondas f como hallazgo típico de esta arritmia. 2 

Múltiples teorías de la formación de la FA han surgido a lo largo de la historia. 

El concepto de reentrada auricular lo planteó Wintenber en 1906, en el 1912 

Lewis propuso que se trataba de múltiples focos de actividad eléctrica auricular 

como la causa, aunque en este momento fueron despreciadas estas ideas, 

hacia los años 70 se revivió la teoría del circuito de reentrada por Alleise. 

Aunque más recientemente en 1998 uno de los grandes avances en el 

entendimiento de la arritmia lo hizo Hisaguerre, al demostrar que el sitio de 

inicio en la FA paroxística se podría encontrar en las venas pulmonares.3 

Actualmente en los países desarrollados, la prevalencia de la FA es 

aproximadamente del 1,5 a 2% de la población general, afecta al 6% de los 

mayores de 60 años y al 8% de los mayores de 80 años. La media de edad 

aumenta paulatinamente, ya que se sitúa entre los 75 y 85 años. La arritmia se 

asocia a un riesgo 5 veces mayor de accidente cerebro vascular (ACV), con 

una incidencia 3 veces superior de insuficiencia cardíaca (IC) congestiva y una 

mayor mortalidad. Además es la arritmia más frecuente por la que los pacientes 



son hospitalizados; representa aproximadamente, el 33% de las 

hospitalizaciones asociadas a arritmia.2 

En 2010, el número estimado de varones y mujeres con FA en todo el mundo 

era de 20,9 millones y 12,6 millones respectivamente, con mayor incidencia en 

los países desarrollados. En Europa y Estados Unidos, 1 de cada 4 adultos 

sufrirá FA. Se prevé que en 2030 la población de pacientes con FA en la Unión 

Europea será de  14-17 millones, con 120.000-215.000 nuevos diagnósticos 

cada año. Estas estimaciones indican que la prevalencia de la FA será de, 

aproximadamente, el 3% de los adultos de 20 o más años. 3 

Cuba no escapa del impacto negativo de este padecimiento, pues es la 

responsable del 3,6% de las urgencias generales en las unidades asistenciales, 

así como del 10% de los ingresos en el área médica cardiovascular, por lo que 

es imprescindible dominar sus especificidades.4 

El aumento de la prevalencia de la FA se puede atribuir a una mejor detección 

de la FA silente, junto con el envejecimiento y otras entidades que favorecen su 

desarrollo, es todo un desafío cardiovascular en la sociedad moderna. 5Durante 

las próximas décadas, sus efectos médicos sociales y económicos, serán 

mucho mayores.6 

Justificación 

El Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas (CIMEQ) cuenta con un 

cardiocentro que responde a gran demanda asistencial. El servicio recibe 

numerosos pacientes de todo el país para tratamiento quirúrgico de las 

valvulopatías.  

En este contexto, las afecciones mitrales son las de mayor demanda y en el 

perioperatorio se observa con frecuencia la aparición de arritmias, 

especialmente Fibrilación Auricular. Entidad que a pesar de los avances en el 

presente siglo, resulta complejo poder predecir su aparición en el caso de estos 

pacientes.  

En la revisión de datos bibliográficos se encontraron escasos reportes en Cuba 

de la arritmia en el proceso perioperatorio. Por tanto, puede inferirse que en el 

país, no se conocen suficientemente los factores relacionados con su aparición.  



Es necesario obtener una respuesta, que permita incrementar el conocimiento 

de esta arritmia y su manejo en este contexto, ya que es cada vez más 

frecuente en una envejecida población como la cubana.  

Problema científico 

El limitado conocimiento existente en el país de la Fibrilación Auricular en este 

contexto de Cirugía Mitral, generó la siguiente interrogante: 

¿Qué factores permiten predecir la aparición de Fibrilación Auricular en 

pacientes sometidos a cirugía valvular Mitral? 

Objetivos 

Objetivo general:  

 Determinar el valor pronóstico de los factores relacionados con la 

presencia de Fibrilación Auricular durante el perioperatorio de sustitución 

valvular Mitral. 

 

Objetivos específicos: 

 Caracterizar a los pacientes según variables demográficas. 

 Identificar los factores clínicos, ecocardiográficos y eléctricos relacionados 

con la aparición de la arritmia. 

 Determinar los factores propios de la Cirugía, que influyen en la aparición 

de Fibrilación auricular. 

 Determinar  la sensibilidad y especificidad de las variables  identificadas. 

 

 

 

 

 

Fundamentación Teórica 



En los procedimientos de cirugía cardíaca es bastante común encontrar 

arritmias. La mayoría de estos disturbios del ritmo son supraventriculares, 

principalmente fibrilación auricular (FA) y flutter auricular, y significativamente en 

el posoperatorio. La FA ha sido considerada una arritmia benigna, transitoria, 

autolimitada y sin ninguna consecuencia. Sin embargo, constituye un factor de 

riesgo aumentado de accidente cerebrovascular (ACV), de falla cardíaca 

congestiva e inestabilidad hemodinámica; particularmente en el caso de 

pacientes ancianos y en pacientes con disfunción ventricular.7 

Los mecanismos responsables de la FA son complejos. Los episodios 

desencadenantes pueden diferir de los mecanismos de mantenimiento. 

Además, los fenotipos clínicos de la FA paroxística, la persistente y la 

persistente de larga duración presentan características electrofisiológicas 

diferentes, debido al remodelado y a los distintos moduladores clínicos que 

afectan al sustrato, como la insuficiencia cardíaca, el estiramiento y la isquemia 

auriculares, las influencias vagosimpáticas, la inflamación y la fibrosis. 8 

Mecanismos involucrados 

Existen probablemente dos mecanismos electrofisiológicos inductores de FA: el 

primero está constituido por uno o más focos automáticos, desencadenados o 

de microrreentrada, denominados conductores, que se activan a frecuencias 

rápidas y causan una actividad similar a la fibrilación; en tanto que el segundo 

lo forman múltiples circuitos de reentrada que serpentean por las aurículas, 

anulando y reformando las ondas pequeñas que perpetúan la fibrilación. Según 

muchos estudios, la aurícula izquierda contiene el sitio de descarga de las 

frecuencias dominantes, con un gradiente de izquierda a derecha. Ambos 

mecanismos pueden presentarse simultáneamente. En un estudio reciente, se 

obtuvieron mapas por ordenador en los pacientes mediante el procesamiento 

de señal de múltiples electrogramas registrados simultáneamente durante la 

FA.9 

Esta técnica es capaz de poner de manifiesto rotores eléctricos y lugares de 

origen focales. En el 97% de 101 pacientes, se encontraron 2,1 orígenes de 

media; el 70% eran rotores, y en el 30% se trataba de lugares de origen 

focales.5 Las descargas rápidas desde las venas pulmonares son los 



desencadenantes más frecuentes de la FA y pueden tener también una función 

de perpetuación, mayor en el caso de la FA paroxística que en la persistente. 

Por este motivo, el aislamiento de las venas pulmonares es especialmente 

eficaz para curar una FA paroxística. En la FA persistente, los cambios en el 

sustrato auricular, como la fibrosis intersticial que contribuye a una conducción 

lenta, discontinua y anisótropa, pueden dar lugar a electrogramas auriculares 

fraccionados complejos (EAFC) y reentrada. Por ello, el aislamiento de las 

venas pulmonares es rara vez suficiente para curar una FA persistente, siendo 

necesario generalmente, la ablación adicional del sustrato auricular.10 

Fisiopatología 

Se ha postulado que el sustrato para el desarrollo de la FA es el resultado de las 

alteraciones mecánicas perioperatorias que producen una dispersión del periodo 

refractario. Cuando esto ocurre, las áreas del tejido auricular tienen diferentes 

periodos refractarios y el frente de onda de despolarización puede encontrar 

tejido auricular que es tanto excitable como refractario.5 Esto fragmenta el frente 

de onda y parte de estos fragmentos regresan a estimular áreas que fueron 

previamente refractarias produciendo múltiples vías de reentrada y con ello la 

FA9.  Actualmente se sabe que aun después de períodos cortos de FA se inicia 

el proceso de remodelación mecánica y electrofisiológica de la aurícula que son 

adaptaciones estructurales y funcionales que llevan a disminuir su función 

contráctil. 11 La contractilidad auricular está disminuida cerca del 75% en los 

pacientes con FA preexistente comparada con pacientes en ritmo sinusal. La 

respuesta inotrópica al estímulo betaadrenérgico está disminuida en estos 

pacientes, sin embargo, el aparato contráctil del miocito permanece preservado. 

La remodelación electrofisiológica parece inducir el acortamiento del período 

refractario después de episodios de FA en humanos 12 . Se ha demostrado 

experimentalmente que con 5 días de FA inducida se puede casi abolir la función 

contráctil auricular y la recuperación tarda 2 días. Esta condición está asociada 

con disminución de las corrientes de calcio (Ca2+) a través de los canales de 

Ca2+ tipo L, sin cambios en el aparato contráctil. 13 

La recuperación tardía de la contractilidad auricular ha sido confirmada en 

pacientes después de FA de larga duración14. Este tipo puede promover la 

formación de trombos murales que pueden ser causa de eventos 



tromboembólicos. Los miocitos auriculares de pacientes con FA crónica 

presentan 63% de disminución de las corrientes de Ca2+ en los canales tipo L 

comparados con pacientes en ritmo sinusal.15 La disminución en estas corrientes 

y el aumento en las corrientes repolarizantes, pueden causar acortamiento del 

potencial de acción atrial y del período refractario efectivo, ocasionando un 

sustrato para circuitos de reentrada múltiples que mantienen la FA. También se 

ha demostrado que los pacientes que tienen ritmo sinusal en el preoperatorio y 

desarrollan FA en el postoperatorio, presentan una regulación a la baja del ARN 

mensajero (ARNm) de los canales Ca2+ tipo L.16 

 No se conocen las causas de la disminución de la transcripción de los canales 

de Ca2+ pero pueden participar mecanismos relacionados con el daño tisular 

durante la intervención.17 En este sentido, se ha propuesto un papel para las 

especies reactivas derivadas de oxígeno que se producen durante el proceso 

inflamatorio posterior a la cirugía. Carnes y Cols, haciendo investigaciones 

bioquímicas han sugerido que el estrés oxidativo participa en la fase temprana 

de la remodelación eléctrica de la aurícula.18 Se ha observado una disminución 

de la FA después de la cirugía cardíaca cuando se usan suplementos de 

vitamina C en el preoperatorio. 19 

Por otro lado, existe una predisposición genética para la inflamación 

postoperatoria conjuntamente con el desarrollo postoperatorio de FA. 20 

Otra explicación potencial para el comienzo tardío de FA además del proceso 

oxidativo, es la distención auricular causada por la movilización de líquido 

intersticial e intracelular acumulado durante la cirugía. Los canales iónicos 

activados por estiramiento han sido identificados en el miocardio auricular y 

podrían ser mediadores para producir FA. 21  En la población general el 

agrandamiento de la aurícula izquierda es un factor de riesgo para el desarrollo 

de FA. Algunos estudios han valorado el tamaño de la aurícula mediante 

ecocardiografía, sin embargo parece ser que el desarrollo de la FA en el 

postoperatorio no está necesariamente relacionado con el tamaño de la aurícula 

antes de la cirugía cardíaca, sino que es debida a un conjunto de factores que se 

relacionan entre sí, aunque existe controversia respecto al tema; otro estudios 

afirman la relación positiva del tamaño auricular con el posterior desarrollo de 

FA.22 



No todos los episodios de arritmia son sintomáticos y en estudios con 

monitorización en pacientes con FA paroxística, se demostró que los episodios 

asintomáticos ocurren más frecuentemente que los sintomáticos. 23 Algunos 

datos sugieren que la calidad de vida se altera significativamente durante la FA 

comparada después de restaurar el ritmo sinusal. 24 

Sin embargo, en un estudio pequeño, el control de la frecuencia cardíaca con el 

uso de diltiazem durante la FA produce alivio de los síntomas de manera similar 

al intento de mantener el ritmo sinusal con amiodarona. Por otra parte, la 

ablación del nodo aurículo-ventricular junto con la implantación de marcapaso 

mejora significativamente la calidad de vida. 25 

Clasificación 

La FA que remite espontáneamente a los 7 días se denomina paroxística, y la 

FA que se manifiesta continuamente durante más de 7 días, persistente. La FA 

persistente durante más de 1 año se califica como de larga duración, mientras 

que la FA de larga duración resistente a la cardioversión se denomina 

permanente.12 Sin embargo, la «FA permanente» no es, necesariamente, 

permanente en el sentido estricto del término, porque puede curarse 

satisfactoriamente mediante ablación quirúrgica o con catéter. Algunos 

pacientes con FA paroxística pueden presentan a veces episodios persistentes 

y viceversa. 26  La forma predominante de FA determina su categoría de 

clasificación. Un factor de confusión en la clasificación de la FA es constituido 

por la cardioversión y la farmacoterapia con antiarrítmicos. Por ejemplo, si se 

somete a un paciente a cardioversión transtorácica 24 h después del inicio de 

una FA, se desconoce si la FA habría persistido durante más de 7 días. 27 

También, la farmacoterapia con antiarrítmicos puede modificar una FA 

persistente en paroxística. Se considera en general que la clasificación de la 

FA no debería modificarse, en función de los efectos de la cardioversión 

eléctrica o de la farmacoterapia con antiarrítmicos. La FA aislada es la que se 

manifiesta en pacientes de menos de 60 años, sin hipertensión ni signos de 

cardiopatía estructural. 28 

Esta denominación es clínicamente relevante porque los pacientes con FA 

aislada presentan un riesgo menor de complicaciones tromboembólicas, 

descartando la necesidad del tratamiento anticoagulante con warfarina. 



Además, la ausencia de una cardiopatía estructural permite el empleo seguro 

de fármacos para controlar el ritmo, como flecainida, en pacientes con FA 

aislada. La FA paroxística puede clasificarse también en función del contexto 

autónomo en que se presente habitualmente. Aproximadamente, el 25% de los 

pacientes con FA paroxística manifiesta «FA vagotónica», iniciándose la FA en 

un contexto de tono vago alto, normalmente por la tarde, cuando el paciente 

está relajado o durante el sueño. Los fármacos con efecto vagotónico (como 

los digitálicos) pueden agravar la FA vagotónica y los fármacos con efecto 

vagolítico (como disopiramida) pueden ser particularmente adecuados como 

tratamiento profiláctico. La «FA adrenérgica» se produce, aproximadamente, 

entre el 10 y el 15% de los pacientes con FA paroxística, en un contexto de 

tono simpático alto, por ejemplo, durante la realización de un esfuerzo intenso. 

En pacientes con FA adrenérgica, los b-bloqueantes no solo pueden 

proporcionar un control de la frecuencia, sino prevenir el inicio de FA. La 

mayoría de los pacientes presenta una forma mixta o aleatoria de FA 

paroxística, sin un modelo de inicio constante.29 

Valvulopatías 

Las valvulopatías cardiacas se asocian de manera independiente con la 

aparición de FA. Aproximadamente el 30% de los pacientes con FA tiene algún 

tipo de valvulopatía, que generalmente solo se detecta mediante ecocardiografía. 

La FA empeora el pronóstico de los pacientes con valvulopatía grave, incluidos 

los pacientes sometidos a cirugía o intervención transcatéter por valvulopatía 

aórtica o mitral. 30 

Las valvulopatías también se asocian con un aumento del riesgo 

tromboembólico, que probablemente aumenta el riesgo de ACV de los pacientes 

con FA. Al igual que la IC, las valvulopatías y la FA interactúan y se perpetúan 

mutuamente por la sobrecarga de volumen y presión, taquimiocardiopatía y 

factores neurohumorales. 31 

Cuando la disfunción valvular es grave, se puede considerar la FA como un 

marcador del progreso de la enfermedad que aconsejaría la reparación o el 

reemplazo valvular. Tradicionalmente, se ha dividido a los pacientes con FA en 

«FA valvular» y «FA no valvular». Aunque se han empleado definiciones 

ligeramente diferentes, la FA valvular se refiere fundamentalmente a los 



pacientes con FA que tienen valvulopatía reumática (frecuentemente estenosis 

mitral) o válvulas cardiacas mecánicas. 32 

De hecho, mientras que la FA implica un incremento del riesgo de 

tromboembolia para los pacientes con estenosis mitral no hay pruebas definitivas 

de que se deba considerar otras valvulopatías, como la regurgitación mitral o la 

valvulopatía aórtica, a la hora de seleccionar un anticoagulante o estimar el 

riesgo de ACV en la. Por ello se ha decidido sustituir el término «FA no valvular» 

por la enfermedad subyacente específica.33 

Fibrilación auricular trans y postoperatoria  

La FA es frecuente en el contexto de una intervención quirúrgica a corazón 

abierto y se ha descrito en el 25-40% de los pacientes sometidos a injerto de 

derivación arterial coronaria o reposición valvular. La FA duplica el riesgo de 

ACV postoperatorio y es la razón más frecuente de hospitalización prolongada. 

El riesgo de FA es máximo el segundo día postoperatorio. La patogenia de la 

FA trans y postoperatoria es multifactorial y probablemente comprende la 

activación adrenérgica, la inflamación, la isquemia auricular, los trastornos 

electrolíticos y los factores genéticos.34 Se han identificado varios factores de 

riesgo de FA, en una intervención quirúrgica a corazón abierto, como una edad 

superior a 70 años, antecedentes de FA previa, sexo masculino, disfunción 

ventricular izquierda, dilatación auricular izquierda, enfermedad pulmonar 

crónica, diabetes y obesidad. Se ha comprobado que los fármacos 

antiarrítmicos que disminuyen el riesgo de FA postoperatorio son los (b-

bloqueantes, sotalol y amiodarona. 35 La amiodarona y el sotalol reducen el 

riesgo de FA postoperatoria en un 50-65%, y los (b-bloqueantes son 

aparentemente algo menos eficaces, disminuyendo el riesgo en cerca de un 

30%. 36La hipomagnesemia es frecuente después de la cirugía cardíaca abierta 

y puede aumentar el riesgo de FA. Se ha descrito que la administración de 

magnesio en el preoperatorio u postoperatorio inmediato reduce el riesgo de 

FA posquirúrgica en un 20-40%. Los marcapasos de aurícula derecha o 

biauriculares mediante electrodos temporales aplicados a las aurículas derecha 

e izquierda reducen el riesgo de FA postoperatoria en un 40%, según se ha 

publicado.37 Los siguientes compuestos también han demostrado en estudios 

aleatorizados que reducen el riesgo de FA tras cirugía cardíaca abierta: la 



atorvastatina, que disminuye el riesgo en el 60%, aproximadamente; la 

hidrocortisona, en el 35%;60 y la colchicina, en el 45%.38 El mecanismo 

principal por el que estos fármacos previenen la FA probablemente sea un 

efecto antiinflamatorio.39 

Perspectivas de tratamiento futuro  

El antiarrítmico ideal para prevenir la FA afectará solo a la aurícula, eliminando 

con ello la posibilidad de una proarritmia ventricular. Estos fármacos están en 

fase de desarrollo y pueden mejorar la seguridad y la eficacia de la 

farmacoterapia en el tratamiento de la FA.40 Los fármacos que modifican solo 

un canal no serán, probablemente, tan eficaces como los que poseen múltiples 

acciones, y es posible que la actuación sobre funciones distintas a los canales, 

como el desarrollo de fibrosis, se demuestre eficaz. La incapacidad de crear un 

aislamiento persistente de la vena pulmonar a menudo explica las recidivas de 

la FA en pacientes con FA paroxística.41 El desarrollo de nuevas herramientas 

para la ablación con catéter, como catéteres de ablación con radiofrecuencia 

que detecten la fuerza de contacto tisular, podría mejorar la capacidad de 

generar lesiones transmurales con seguridad, limitando así la necesidad de 

repetir las ablaciones. En pacientes con FA persistente, un mayor conocimiento 

de los mecanismos de la FA tal vez resulte en estrategias de ablación más 

eficaces y exitosas. 42 La demostración reciente de lugares de origen 

localizados de la FA (impulsos focales y/o rotores auriculares) mediante 

análisis computarizados de la señal en humanos representa un paso 

importante en esta dirección. Varios estudios han mostrado que las estrategias 

de control de ritmo en pacientes con FA no tienen ventajas respecto a los 

resultados comparado con las estrategias de control de la frecuencia. Con 

mucha probabilidad, los resultados de estos estudios se vieron afectados por la 

seguridad y la eficacia subóptimas de los fármacos empleados en el control del 

ritmo. Hasta la fecha, ningún estudio aleatorizado ha demostrado que la 

ablación con catéter de la FA mejore resultados como ACV o supervivencia. 43 

 

 



Diseño Metodológico. 

Se realizará un estudio observacional, prospectivo y longitudinal en los 

pacientes llevados a cirugía valvular Mitral en el Cardiocentro CIMEQ, en 

el período comprendido entre Enero del 2020 y Enero del 2022. 

El universo estará constituido por todos aquellos pacientes ingresados 

en el servicio de cardiología con diagnóstico de valvulopatía Mitral  para 

realizarse tratamiento quirúrgico. 

Muestra 

Todos aquellos que cumplan los criterios siguientes: 

Criterios de inclusión. 

 Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, programados para 

cirugía electiva valvular mitral. 

 Pacientes con ecocardiografía y electrocardiograma previamente 

realizados. 

 Pacientes que aprueben participar en el estudio. 

Criterios de exclusión. 

 Incorrecta documentación de los datos del paciente. 

 Pacientes con Fibrilación Auricular crónica. 

 Negación del paciente a participar en la investigación.  

Análisis estadístico 

Las variables categóricas se expresarán en frecuencia y en porcentaje y las 

continuas en valores medios y desviación estándar, teniendo en cuenta su 

distribución normal obtenida a través de la prueba Kolmogorov–Smirnov. Se 

tomará como intervalo de confianza el 95%, con una  p<0.05 para la aceptación 

e interpretación de los resultados 

El programa Statistical Package Scientific System (SPSS) versión 15.0 será 

utilizado como el instrumento estadístico para obtener los datos. Después de 



haber verificado que las variables cuantitativas cumplan la hipótesis de 

normalidad, se realizará la prueba paramétrica test de Student, para evaluar el 

grado de diferenciación entre las medias calculadas de dos poblaciones. Por 

otro lado se utilizará la prueba de Chi cuadrado para comparar las variables 

cualitativas en dos grupos de pacientes. 

Se calculará la sensibilidad y especificidad de aquellas variables con 

significación estadística  relacionadas con la presencia de fibrilación 

auricular y se utilizará el análisis de la curva “Característica Operativa del 

Receptor¨ (ROC, conocida por sus siglas en inglés), con estimación puntual 

y por intervalo de confianza de 95 % del área bajo la curva (ABC). Se 

considerará que se alcanzará un adecuado nivel discriminante cuando el 

ABC sea mayor que 0,75. 

Fuentes de información 

Se utilizarán  las historias clínicas de los pacientes ingresados para obtener 

toda la información necesaria. Se organizarán y clasificarán los indicadores 

obtenidos y se revelarán a través de ellos las tendencias del fenómeno. Los 

datos obtenidos serán plasmados en una ficha de recolección elaborada al 

efecto (Anexo 1).  

Consideraciones bioéticas 

Se tendrán en cuenta los acuerdos de la Asociación Médica Mundial, 

Declaración de Helsinki, sobre los principios médicos para las 

investigaciones médicas en humanos, cumpliendo con los principios básicos 

de toda investigación médica. 

A los pacientes objeto de estudio se les explicará los objetivos de la 

investigación y la importancia de su participación, garantizándole la 

confidencialidad de la información así como la posibilidad de abandonar el 

estudio si lo desearan. Además se les asegurará que todos los procederes 

médicos a realizar serán adecuados y no perjudiciales para el estado de 

salud y  se solicitará autorización al jefe del cardiocentro. 

 



Operacionalización de variables. 

 

Variable 

 

Clasificación 

 

Definición 

 

Indicador 

Operacional Conceptual 

Demográficas  

Cualitativa 

Nominal 

 

-Femenino 

-Masculino 

 

Según género 

referido en la 

historia clínica. 

 

Nº absoluto. 

% 
Sexo 

Edad Cuantitativa 

continua 

19 -39 

40 -59 

60 y más 

Se refiere a la 

edad biológica 

según años 

cumplidos. 

Nº absoluto. 

% 

Clínicas  

Cualitativa 

Nominal 

 

Si o No 

 

Según 

antecedentes 

personales de 

FA. 

 

Nº absoluto. 

% 
Antecedentes de FA. 

 

Medicación 

antiarrítmica. 

 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Si o No Según si toma 

algún 

medicamento. 

Nº absoluto. 

% 

Factores de riesgo 

cardiovasculares. 

Cualitativa 

Nominal 

politómica. 

-Hipercolesterolemia 

-Tabaquismo 

-Hipertensión Arterial. 

-Diabetes Mellitus. 

-Obesidad. 

-Cardiopatía Isquémica 

Según 

antecedentes 

personales. 

Nº absoluto. 

% 

Ecocardiográficas 

AAI 

 

 

Cuantitativa 

continua 

 

Valor  

 

Según el valor 

obtenido. 

 

Media. 

Desviación 

Estándar 

Vol AI Cuantitativa 

continua 

 Valor  

 

Según el valor 

hallado en el 

Media. 

Desviación 



estudio Estándar 

FEVI Cuantitativa 

continua 

Valor  Según el valor 

hallado en el 

estudio 

Media. 

Desviación 

estándar 

Electrocardiográficas  

Cuantitativa 

continua 

 

Valor 

 

Según el valor 

hallado en el 

estudio 

 

Media. 

Desviación 

Estándar 

Duración de la onda P. 

 

Dispersión de la onda P 

 

Cuantitativa 

continua 

Valor Según el valor 

calculado a 

partir del 

estudio 

Media. 

Desviación 

estándar 

Propias de la Cirugía  

Cuantitativa 

continua. 

 

 

-Menor de 60 min  

-De 61 a 90 min 

-De 91 a 119 min 

-Mayor de 120 min  

 

 

Según la 

duración en 

máquina de 

circulación. 

 

Nº absoluto. 

% 

Tiempo de CEC 

Salida de paro en FA o 

F. ventricular 

 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica. 

Si o No Si sucedió o 

no en el acto 

quirúrgico 

Nº absoluto. 

% 

Uso de aminas trans o 

posoperatoria 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica. 

Si o No Según si se 

usó o no en el 

acto quirúrgico 

Nº absoluto. 

% 

Pinzamiento aórtico > 

120 min 

 

Cuantitativa 

discreta. 

≥ 120 min 

≤ 119 min 

Si sucedió o 

no en el acto 

quirúrgico 

Nº absoluto. 

% 

Enfermedad doble 

valvular 

 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica. 

 

Si o No Según si se 

detectó o no 

doble lesión 

valvular 

Nº absoluto. 

% 



PLANIFICACIÓN DE LAS TAREAS DE LA INVESTIGACIÓN 

Tareas a desarrollar Fecha de inicio Fecha de terminación Ejecutor 

Revisión bibliográfica, confección 

y entrega del protocolo. 

Octubre  2019 Junio  2020 Autor 

Recolección de Datos 

 

Enero 2020 Enero  2022 Autor y Tutora 

Procesamiento de los datos Enero  2022 Marzo  2022 Autor y Tutora 

Elaboración del informe final Abril 2022 Junio  2022 Autor 

Entrega y discusión del informe final Junio  2022 Julio  2022 Autor 

 

RECURSOS  

Investigador: Dr. Victor Alfonso Pulido. 

Costo por concepto de salario: 

Tiempo de duración de la investigación: 24 meses 

Tiempo dedicado a la investigación: 8h semanales 

4 semanas ×8 horas = 32 h mensuales ×24 meses 

                 = 768 h dedicadas al proyecto 

Salario mensual: $ 1425.00 

$1425.00 mensuales ÷24 días hábiles = $ 60 diario 

 $60÷ 8 horas = $ 7.5 la hora 

 $ 7.5× 768 horas = $ 5760 

 

 

 

 

 

 



Recursos materiales 

MATERIAL UM PRECIO 

CUP 

CANT IMPORTE 

Hojas de 

papel 

millar $75.00 2 $150.00 

Bolígrafos. uno $5.00 2 $10.00 

Carpetas uno $35.00 2 $70.00 

Total - - - $230.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otros gastos Depreciación 
mensual 

Tiempo de 
utilización 

Total 

Computadora $14.43 20 meses $280.31 

Impresora $2.47 3meses $7.41 
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Anexos  

Anexo1  

Ficha para recogida de datos perteneciente al proyecto de tesis;  

Fibrilación Auricular durante el perioperatorio de pacientes con sustitución 
valvular Mitral. 

Dr. Victor Alfonso Pulido     Fecha del acto quirúrgico.________ 

Datos del paciente.# Historia Clínica. ______________. 

Nombre completo _________________________________. 

Edad (años) ____. Sexo____.  # Teléfono _____________. 

Diagnóstico Clínico._______________________________. 

Duración del acto quirúrgico.________________________. 

Momento de aparición de la F. Auricular.____________________ 

Sustitutivo Valvular empleado.____________________________ 

Tiempo de empleo de CEC_____    

Salida de paro en FA o F. ventricular_________ 

Uso de aminas trans o posoperatoria_____________________________ 

 Pinzamiento aórtico > 120 min__________________________________ 

Enfermedad doble valvular_____________________________________ 

Variables Clínicas. 

1-Factores de riesgo cardiovasculares.  

Hipercolesterolemia.         Tabaquismo.          Hipertensión Arterial.   

Diabetes Mellitus.             Obesidad.             Cardiopatía Isquémica. 

2-Antecedentes de FA. _______________. 

3-Medicación antiarrítmica.___________________________________.               

Variables Ecocardiográficas.         

1-AAI.___________________. 

2-Vol AI._________________. 

3-FEVI. _________________. 

Variables Electrocardiográficas 

1-Duración de la onda P.___________. 

2-Dispersión de la onda P.__________ 

_______________________________. 

 



Anexo 2.  

Planilla de consentimiento informado  

Perteneciente al proyecto de tesis;  

Fibrilación Auricular durante el perioperatorio de pacientes con sustitución 
valvular Mitral. 

Dr. Victor Alfonso Pulido     

 

Yo: ________________________________________ por medio 

de la presente planilla he sido informado de las características y 

peculiaridades de la investigación de la cual seré objeto, la importancia y 

significación positiva en mi estado de salud. Se me informa que dicho 

estudio está exento de riesgo o daños para mi salud y que tengo derecho 

de aceptar o no ser incluido. Así como abandonar el mismo cuando lo 

desee. Para que así conste, doy mi fé por escrito para formar parte del 

proceso de estudio. 

 

 

__________________________              ____________________________ 

Nombre y apellidos  del paciente.           Nombre y apellidos del Investigador.                                                        

 

_______________________           _______________________                                                                 

Firma del Paciente.                                      Firma del Investigador. 

 

 

 

 



 

 

 

                                                           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


