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Resumen



La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida mas frecuente a nivel
global. En 2010, el niumero 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 paises desarrollados. Se prevé que en 2030 la
poblacién de pacientes con FA en la Uniébn Europea sera de 14-17
millones, con 120.000-215.000 nuevos diagnosticos cada afio. Durante
las proximas décadas, sus efectos médicos sociales y econémicos, seran
mucho mayores. En la revisibn de datos bibliograficos se encontraron
escasos reportes en Cuba de la arritmia en el proceso perioperatorio de
Vélvula Mitral. Por tanto, puede inferirse que en el pais, no se conocen
suficientemente los factores relacionados con su aparicibn en este
contexto. Se realizara un estudio observacional, prospectivo y longitudinal
en los pacientes llevados a cirugia valvular Mitral en el Cardiocentro
CIMEQ, en el periodo comprendido entre Enero del 2020 y Enero del
2022.

Introduccién



La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida mas frecuente en todo el
mundo. La primera descripcion de Fibrilacion Auricular la hizo William Harvey en
1628, quien describi6 la disociacion entre el latido cardiaco y su percepcion del
pulso. En 1783 Senac lo relaciond a estenosis mitral llamandolo “palpitaciones
rebeldes’. Posteriormente en 1863 Chauveau mediante un esfigmografo
(dispositivo de la época que registraba graficamente el pulso) documentd el
latido auricular por primera vez. En el decursar del tiempo esta irregularidad del
pulso recibid multiples nombres, ““intermitencia de pulso™ (Laenec), ~“ataxia del
pulso”” (Bouillan), delirium cordis (Nothnagel). *

A principios del siglo xx Willem Einthoven di6 fin al estudio exclusivamente
clinico de las arritmias en general, al inventar el telecardiograma, que consistia
en la sumersién de las manos del paciente en frascos de agua con una alta
concentracion de cloruro de sodio, mediante varias guias se conectaba a un
galvandbmetro que registraba la actividad eléctrica, era el inicio del
electrocardiograma. Con este dispositivo se documentaron 26 ritmos dentro de
los cuales el de la fibrilacion auricular lo denominé ““pulsus inequales e
irregularis””. Esa misma década, en 1909 Thomas Lewis describié la ausencia de
la onda p y la aparicién de las ondas f como hallazgo tipico de esta arritmia. 2
Multiples teorias de la formacion de la FA han surgido a lo largo de la historia.
El concepto de reentrada auricular lo plante6 Wintenber en 1906, en el 1912
Lewis propuso que se trataba de multiples focos de actividad eléctrica auricular
como la causa, aunque en este momento fueron despreciadas estas ideas,
hacia los afios 70 se revivio la teoria del circuito de reentrada por Alleise.
Aunque mas 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 paroxistica se podria encontrar en las venas pulmonares.®

Actualmente en los paises desarrollados, la prevalencia de la FA es
aproximadamente del 1,5 a 2% de la poblacién general, afecta al 6% de los
mayores de 60 afios y al 8% de los mayores de 80 afios. La media de edad
aumenta paulatinamente, ya que se sitla entre los 75 y 85 afios. La arritmia se
asocia a un riesgo 5 veces mayor de accidente cerebro vascular (ACV), con
una incidencia 3 veces superior de insuficiencia cardiaca (IC) congestiva y una

mayor mortalidad. Ademas es la arritmia mas frecuente por la que los pacientes



son hospitalizados; representa aproximadamente, el 33% de las

hospitalizaciones asociadas a arritmia.?

En 2010, el nimero 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 paises desarrollados. En Europa y Estados Unidos, 1 de cada 4 adultos
sufrira FA. Se prevé que en 2030 la poblacion de pacientes con FA en la Unién
Europea serd de 14-17 millones, con 120.000-215.000 nuevos diagnésticos
cada afio. Estas estimaciones indican que la prevalencia de la FA sera de,

aproximadamente, el 3% de los adultos de 20 o mas afios. *

Cuba no escapa del impacto negativo de este padecimiento, pues es la
responsable del 3,6% de las urgencias generales en las unidades asistenciales,
asi como del 10% de los ingresos en el area médica cardiovascular, por lo que
es imprescindible dominar sus especificidades.*

El aumento de la prevalencia de la FA se puede atribuir a una mejor deteccion
de la FA silente, junto con el envejecimiento y otras entidades que favorecen su
desarrollo, es todo un desafio cardiovascular en la sociedad moderna. *Durante
las proximas décadas, sus efectos médicos sociales y econdémicos, seran

mucho mayores.®
Justificacion

El Centro de Investigaciones Médico Quirturgicas (CIMEQ) cuenta con un
cardiocentro que responde a gran demanda asistencial. El servicio recibe
numerosos pacientes de todo el pais para tratamiento quirdrgico de las

valvulopatias.

En este contexto, las afecciones mitrales son las de mayor demanda y en el
perioperatorio se observa con frecuencia la aparicion de arritmias,
especialmente Fibrilacion Auricular. Entidad que a pesar de los avances en el
presente siglo, resulta complejo poder predecir su aparicién en el caso de estos

pacientes.

En la revisién de datos bibliograficos se encontraron escasos reportes en Cuba
de la arritmia en el proceso perioperatorio. Por tanto, puede inferirse que en el

pais, no se conocen suficientemente los factores relacionados con su aparicion.



Es necesario obtener una respuesta, que permita incrementar el conocimiento
de esta arritmia y su manejo en este contexto, ya que es cada vez mas

frecuente en una envejecida poblacion como la cubana.
Problema cientifico

El limitado conocimiento existente en el pais de la Fibrilacion Auricular en este

contexto de Cirugia Mitral, gener0 la siguiente interrogante:

¢ Qué factores permiten predecir la aparicion de Fibrilacion Auricular en

pacientes sometidos a cirugia valvular Mitral?
Objetivos
Objetivo general:

» Determinar el valor pronostico de los factores relacionados con la
presencia de Fibrilacién Auricular durante el perioperatorio de sustitucion

valvular Mitral.

Objetivos especificos:
» Caracterizar a los pacientes segun variables demograficas.
» ldentificar los factores clinicos, ecocardiograficos y eléctricos relacionados
con la aparicion de la arritmia.
» Determinar los factores propios de la Cirugia, que influyen en la aparicion
de Fibrilacion auricular.

» Determinar la sensibilidad y especificidad de las variables identificadas.

Fundamentacion Teoérica



En los procedimientos de cirugia cardiaca es bastante comudn encontrar
arritmias. La mayoria de estos disturbios del ritmo son supraventriculares,
principalmente fibrilacion 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 cardiaca
congestiva e inestabilidad hemodinamica; particularmente en el caso de
pacientes ancianos y en pacientes con disfuncién ventricular.’

Los mecanismos responsables de la FA son complejos. Los episodios
desencadenantes pueden diferir de los mecanismos de mantenimiento.
Ademas, los fenotipos clinicos de la FA paroxistica, la persistente y la
persistente de larga duracion presentan caracteristicas electrofisiolégicas
diferentes, debido al remodelado y a los distintos moduladores clinicos que
afectan al sustrato, como la insuficiencia cardiaca, el estiramiento y la isquemia

auriculares, las influencias vagosimpaticas, la inflamacién v la fibrosis. ®
Mecanismos involucrados

Existen probablemente dos mecanismos electrofisioldgicos inductores de FA: el
primero esta constituido por uno o mas focos automaticos, desencadenados o
de microrreentrada, denominados conductores, que se activan a frecuencias
rapidas y causan una actividad similar a la fibrilacién; en tanto que el segundo
lo forman mudltiples circuitos de reentrada que serpentean por las auriculas,
anulando y reformando las ondas pequefias que perpetuan la fibrilacion. Segun
muchos estudios, la auricula izquierda contiene el sitio de descarga de las
frecuencias dominantes, con un gradiente de izquierda a derecha. Ambos
mecanismos pueden presentarse simultaneamente. En un estudio reciente, se
obtuvieron mapas por ordenador en los pacientes mediante el procesamiento
de sefal de mudltiples electrogramas registrados simultaneamente durante la
FA.®

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

focales.® Las descargas rapidas desde las venas pulmonares son los



desencadenantes mas frecuentes de la FA y pueden tener también una funcién
de perpetuacion, mayor en el caso de la FA paroxistica que en la persistente.
Por este motivo, el aislamiento de las venas pulmonares es especialmente
eficaz para curar una FA paroxistica. En la FA persistente, los cambios en el
sustrato auricular, como la fibrosis intersticial que contribuye a una conduccion
lenta, discontinua y anisotropa, 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 ablacién adicional del sustrato auricular.™

Fisiopatologia

Se ha postulado que el sustrato para el desarrollo de la FA es el resultado de las
alteraciones mecanicas perioperatorias que producen una dispersion del periodo
refractario. Cuando esto ocurre, las areas del tejido auricular tienen diferentes
periodos refractarios y el frente de onda de despolarizacion puede encontrar
tejido auricular que es tanto excitable como refractario.” Esto fragmenta el frente
de onda y parte de estos fragmentos regresan a estimular areas que fueron
previamente refractarias produciendo multiples vias de reentrada y con ello la
FA®. Actualmente se sabe que aun después de periodos cortos de FA se inicia
el proceso de remodelacion mecanica y electrofisiolégica de la auricula que son
adaptaciones estructurales y funcionales que llevan a disminuir su funcién
contractil. " La contractilidad auricular esta disminuida cerca del 75% en los
pacientes con FA preexistente comparada con pacientes en ritmo sinusal. La
respuesta inotropica al estimulo betaadrenérgico estd disminuida en estos
pacientes, sin embargo, el aparato contractil del miocito permanece preservado.
La remodelacién electrofisiolégica parece inducir el acortamiento del periodo
refractario después de episodios de FA en humanos®?. Se ha demostrado
experimentalmente que con 5 dias de FA inducida se puede casi abolir la funciéon
contractil auricular y la recuperacion tarda 2 dias. Esta condicion esta asociada
con disminucién de las corrientes de calcio (Ca2+) a través de los canales de
Ca2+ tipo L, sin cambios en el aparato contractil. **

La recuperacion tardia de la contractilidad auricular ha sido confirmada en
pacientes después de FA de larga duracién'®. Este tipo puede promover la

formacion de trombos murales que pueden ser causa de eventos



tromboembdlicos. Los miocitos auriculares de pacientes con FA cronica
presentan 63% de disminucion de las corrientes de Ca2+ en los canales tipo L
comparados con pacientes en ritmo sinusal.’® La disminucién en estas corrientes
y el aumento en las corrientes repolarizantes, pueden causar acortamiento del
potencial de accion atrial y del periodo refractario efectivo, ocasionando un
sustrato para circuitos de reentrada multiples 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 regulacion a la baja del ARN
mensajero (ARNm) de los canales Ca2+ tipo L.*°

No se conocen las causas de la disminucion de la transcripcién de los canales
de Ca2+ pero pueden participar mecanismos relacionados con el dafio tisular
durante la intervencion.’” En este sentido, se ha propuesto un papel para las
especies reactivas derivadas de oxigeno que se producen durante el proceso
inflamatorio posterior a la cirugia. Carnes y Cols, haciendo investigaciones
bioquimicas han sugerido que el estrés oxidativo participa en la fase temprana
de la remodelacién eléctrica de la auricula.'® Se ha observado una disminucién
de la FA después de la cirugia cardiaca cuando se usan suplementos de
vitamina C en el preoperatorio. *°

Por otro lado, existe una predisposicion genética para la inflamacién
postoperatoria conjuntamente con el desarrollo postoperatorio de FA. %°

Otra explicaciéon potencial para el comienzo tardio de FA ademas del proceso
oxidativo, es la distencion auricular causada por la movilizacion de liquido
intersticial e intracelular acumulado durante la cirugia. Los canales ionicos
activados por estiramiento han sido identificados en el miocardio auricular y
podrian ser mediadores para producir FA.%' En la poblacién general el
agrandamiento de la auricula izquierda es un factor de riesgo para el desarrollo
de FA. Algunos estudios han valorado el tamafio de la auricula mediante
ecocardiografia, sin embargo parece ser que el desarrollo de la FA en el
postoperatorio no esta necesariamente relacionado con el tamafio de la auricula
antes de la cirugia cardiaca, sino que es debida a un conjunto de factores que se
relacionan entre si, aunque existe controversia respecto al tema; otro estudios
afirman la relacion positiva del tamafio auricular con el posterior desarrollo de
FA.?



No todos los episodios de arritmia son sintomaticos y en estudios con
monitorizacion en pacientes con FA paroxistica, se demostré que los episodios
asintomaticos ocurren mas frecuentemente que los sintomaticos. 2% Algunos
datos sugieren que la calidad de vida se altera significativamente durante la FA
comparada después de restaurar el ritmo sinusal. 2*

Sin embargo, en un estudio pequefio, el control de la frecuencia cardiaca con el
uso de diltiazem durante la FA produce alivio de los sintomas de manera similar
al intento de mantener el ritmo sinusal con amiodarona. Por otra parte, la
ablacion del nodo auriculo-ventricular junto con la implantacion de marcapaso
mejora significativamente la calidad de vida. %

Clasificacion

La FA que remite espontaneamente a los 7 dias se denomina paroxistica, y la
FA que se manifiesta continuamente durante mas de 7 dias, persistente. La FA
persistente durante mas de 1 afio se califica como de larga duracién, mientras
que la FA de larga duracion resistente a la cardioversibn se denomina
permanente.’? Sin embargo, la «FA permanente» no es, necesariamente,
permanente en el sentido estricto del término, porque puede curarse
satisfactoriamente mediante ablaciébn quirdrgica o con catéter. Algunos
pacientes con FA paroxistica pueden presentan a veces episodios persistentes
y viceversa.?® La forma predominante de FA determina su categoria de
clasificacion. Un factor de confusion en la clasificacion de la FA es constituido
por la cardioversion y la farmacoterapia con antiarritmicos. Por ejemplo, si se
somete a un paciente a cardioversion transtoracica 24 h después del inicio de
una FA, se desconoce si la FA habria persistido durante mas de 7 dias.”
También, la farmacoterapia con antiarritmicos puede modificar una FA
persistente en paroxistica. Se considera en general que la clasificacion de la
FA no deberia modificarse, en funcion de los efectos de la cardioversion
eléctrica o de la farmacoterapia con antiarritmicos. La FA aislada es la que se
manifiesta en pacientes de menos de 60 afios, sin hipertension ni signos de

cardiopatia estructural. %

Esta denominacion es clinicamente relevante porque los pacientes con FA
aislada presentan un riesgo menor de complicaciones tromboembdlicas,

descartando la necesidad del tratamiento anticoagulante con warfarina.



Ademas, la ausencia de una cardiopatia estructural permite el empleo seguro
de farmacos para controlar el ritmo, como flecainida, en pacientes con FA
aislada. La FA paroxistica puede clasificarse también en funcién del contexto
auténomo en que se presente habitualmente. Aproximadamente, el 25% de los
pacientes con FA paroxistica manifiesta «FA vagotdnica», iniciandose la FA en
un contexto de tono vago alto, normalmente por la tarde, cuando el paciente
esta relajado o durante el suefio. Los farmacos con efecto vagotdnico (como
los digitalicos) pueden agravar la FA vagotonica y los farmacos con efecto
vagolitico (como disopiramida) pueden ser particularmente adecuados como
tratamiento profilactico. La «FA adrenérgica» se produce, aproximadamente,
entre el 10 y el 15% de los pacientes con FA paroxistica, en un contexto de
tono simpatico alto, por ejemplo, durante la realizacion de un esfuerzo intenso.
En pacientes con FA adrenérgica, los b-blogueantes no solo pueden
proporcionar un control de la frecuencia, sino prevenir el inicio de FA. La
mayoria de los pacientes presenta una forma mixta o aleatoria de FA

paroxistica, sin un modelo de inicio constante.?*

Valvulopatias

Las valvulopatias cardiacas se asocian de manera independiente con la
aparicion de FA. Aproximadamente el 30% de los pacientes con FA tiene algun
tipo de valvulopatia, que generalmente solo se detecta mediante ecocardiografia.
La FA empeora el prondstico de los pacientes con valvulopatia grave, incluidos
los pacientes sometidos a cirugia o intervencion transcatéter por valvulopatia
adrtica o mitral. *

Las valvulopatias también se asocian con un aumento del riesgo
tromboembodlico, que probablemente aumenta el riesgo de ACV de los pacientes
con FA. Al igual que la IC, las valvulopatias y la FA interactian y se perpetian
mutuamente por la sobrecarga de volumen y presion, taquimiocardiopatia y
factores neurohumorales. **

Cuando la disfuncion valvular es grave, se puede considerar la FA como un
marcador del progreso de la enfermedad que aconsejaria la reparacion 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 valvulopatia reumatica (frecuentemente estenosis
mitral) o valvulas cardiacas mecanicas. *

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 valvulopatias, como la regurgitacion mitral o la
valvulopatia adrtica, 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 especifica.*

Fibrilacidon auricular trans y postoperatoria

La FA es frecuente en el contexto de una intervencion quirdrgica a corazon
abierto y se ha descrito en el 25-40% de los pacientes sometidos a injerto de
derivacion arterial coronaria o reposicion valvular. La FA duplica el riesgo de
ACV postoperatorio y es la razon mas frecuente de hospitalizacién prolongada.
El riesgo de FA es maximo el segundo dia postoperatorio. La patogenia de la
FA trans y postoperatoria es multifactorial y probablemente comprende la
activacion adrenérgica, la inflamacion, la isquemia auricular, los trastornos
electroliticos y los factores genéticos.>* Se han identificado varios factores de
riesgo de FA, en una intervencion quirdrgica a corazon abierto, como una edad
superior a 70 afos, antecedentes de FA previa, sexo masculino, disfuncién
ventricular izquierda, dilatacion auricular izquierda, enfermedad pulmonar
cronica, diabetes y obesidad. Se ha comprobado que los farmacos
antiarritmicos que disminuyen el riesgo de FA postoperatorio son los (b-
bloqueantes, sotalol y amiodarona. * 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%. **La hipomagnesemia es frecuente después de la cirugia cardiaca abierta
y puede aumentar el riesgo de FA. Se ha descrito que la administracion de
magnesio en el preoperatorio u postoperatorio inmediato reduce el riesgo de
FA posquirargica en un 20-40%. Los marcapasos de auricula derecha o
biauriculares mediante electrodos temporales aplicados a las auriculas derecha
e izquierda reducen el riesgo de FA postoperatoria en un 40%, segun se ha
publicado.®” Los siguientes compuestos también han demostrado en estudios

aleatorizados que reducen el riesgo de FA tras cirugia cardiaca abierta: la



atorvastatina, que disminuye el riesgo en el 60%, aproximadamente; la
hidrocortisona, en el 35%:60 y la colchicina, en el 45%.%® El mecanismo
principal por el que estos farmacos previenen la FA probablemente sea un

efecto antiinflamatorio.*
Perspectivas de tratamiento futuro

El antiarritmico ideal para prevenir la FA afectara solo a la auricula, eliminando
con ello la posibilidad de una proarritmia ventricular. Estos farmacos estan en
fase de desarrollo y pueden mejorar la seguridad y la eficacia de la
farmacoterapia en el tratamiento de la FA.*° Los farmacos que modifican solo
un canal no serén, probablemente, tan eficaces como los que poseen multiples
acciones, y es posible que la actuacion 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 paroxistica.** El desarrollo de nuevas herramientas
para la ablacién con catéter, como catéteres de ablacion con radiofrecuencia
que detecten la fuerza de contacto tisular, podria mejorar la capacidad de
generar lesiones transmurales con seguridad, limitando asi 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 ablacibn mas
eficaces y exitosas. ** La demostracion reciente de lugares de origen
localizados de la FA (impulsos focales y/o rotores auriculares) mediante
andlisis computarizados de la sefial en humanos representa un paso
importante en esta direccion. 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 subdptimas de los farmacos empleados en el control del
ritmo. Hasta la fecha, ningun estudio aleatorizado ha demostrado que la

ablacién con catéter de la FA mejore resultados como ACV o supervivencia. **



Disefio Metodoldgico.

Se realizara un estudio observacional, prospectivo y longitudinal en los
pacientes llevados a cirugia valvular Mitral en el Cardiocentro CIMEQ, en
el periodo comprendido entre Enero del 2020 y Enero del 2022.

El universo estara constituido por todos aquellos pacientes ingresados
en el servicio de cardiologia con diagndstico de valvulopatia Mitral para

realizarse tratamiento quirargico.
Muestra
Todos aquellos que cumplan los criterios siguientes:

Criterios de inclusion.

e Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos, programados para

cirugia electiva valvular mitral.

e Pacientes con ecocardiografia y electrocardiograma previamente

realizados.

e Pacientes que aprueben participar en el estudio.

Criterios de exclusion.

Incorrecta documentacion de los datos del paciente.

Pacientes con Fibrilacién Auricular crénica.

Negacién del paciente a participar en la investigacion.

Analisis estadistico

Las variables categoéricas se expresaran en frecuencia y en porcentaje y las
continuas en valores medios y desviacion estandar, teniendo en cuenta su
distribucion normal obtenida a través de la prueba Kolmogorov—Smirnov. Se
tomara como intervalo de confianza el 95%, con una p<0.05 para la aceptacion

e interpretacion de los resultados

El programa Statistical Package Scientific System (SPSS) version 15.0 sera

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



haber verificado que las variables cuantitativas cumplan la hipotesis de
normalidad, se realizara la prueba paramétrica test de Student, para evaluar el
grado de diferenciacion entre las medias calculadas de dos poblaciones. Por
otro lado se utilizara la prueba de Chi cuadrado para comparar las variables

cualitativas en dos grupos de pacientes.

Se calculard la sensibilidad y especificidad de aquellas variables con
significacion estadistica  relacionadas con la presencia de fibrilacion
auricular y se utilizara el analisis de la curva “Caracteristica Operativa del
Receptor” (ROC, conocida por sus siglas en inglés), con estimaciéon puntual
y por intervalo de confianza de 95 % del area bajo la curva (ABC). Se
considerara que se alcanzard un adecuado nivel discriminante cuando el

ABC sea mayor que 0,75.
Fuentes de informacion

Se utilizardn las historias clinicas de los pacientes ingresados para obtener
toda la informacion necesaria. Se organizaran y clasificaran los indicadores
obtenidos y se revelaran a través de ellos las tendencias del fendbmeno. Los
datos obtenidos seran plasmados en una ficha de recoleccion elaborada al

efecto (Anexo 1).
Consideraciones bioéticas

Se tendran en cuenta los acuerdos de la Asociacion Médica Mundial,
Declaracion de Helsinki, sobre los principios médicos para las
investigaciones médicas en humanos, cumpliendo con los principios basicos

de toda investigacion médica.

A los pacientes objeto de estudio se les explicara los objetivos de la
investigacibn y la importancia de su participacion, garantizandole la
confidencialidad de la informacidén asi como la posibilidad de abandonar el
estudio si lo desearan. Ademas se les asegurara que todos los procederes
médicos a realizar seran adecuados y no perjudiciales para el estado de

salud y se solicitara autorizacion al jefe del cardiocentro.



Operacionalizacion de variables.

Variable Clasificacion Definicion Indicador
Operacional Conceptual
Demogréficas
Sexo Cualitativa -Femenino Segun género | N° absoluto.
Nominal _ referido en la %
-Masculino historia clinica.
Edad Cuantitativa 19 -39 Se refiere ala | N° absoluto.
continua edad biol6gica %
40 -59 segun afos
60 y mas cumplidos.
Clinicas
Antecedentes de FA. Cualitativa Sio No Segun N° absoluto.
Nominal antecedentes %
personales de
FA.
Medicacion Cualitativa Sio No Segun sitoma | N° absoluto.
antiarritmica. Nominal algun %
dicotomica medicamento.
Factores de riesgo Cualitativa -Hipercolesterolemia Segun N° absoluto.
cardiovasculares. Nominal , antecedentes %
o -Tabaquismo
politomica. personales.
-Hipertensién Arterial.
-Diabetes Mellitus.
-Obesidad.
-Cardiopatia Isquémica
Ecocardiogréficas
AAI Cuantitativa Valor Segun el valor Media.
continua obtenido. o
Desviacion
Estandar
Vol Al Cuantitativa Valor Segun el valor Media.
continua hallado en el

Desviacion




estudio

Estandar

FEVI Cuantitativa Valor Segun el valor Media.
continua hallado en el o
estudio Desviacion
estandar
Electrocardiogréficas
Duracién de la onda P. Cuantitativa Valor Segun el valor Media.
continua hallado en el o
estudio Desviacion
Estandar
Dispersion de laonda P | Cuantitativa Valor Segun el valor Media.
continua calculado a o
partir del Desviacion
estudio estandar
Propias de la Cirugia
Tiempo de CEC Cuantitativa | -Menor de 60 min Segun la N° absoluto.
continua. _ duracion en %
-De 61 a 90 min méaquina de
_De 91 a 119 min circulacion.
-Mayor de 120 min
Salida de paroen FA 0 Cualitativa Sio No Si sucedi6 o N° absoluto.
F. ventricular Nominal no en el acto %
dicotémica. quirdrgico
Uso de aminas trans o Cualitativa Sio No Segun si se N° absoluto.
posoperatoria Nominal usé onoenel %
dicotémica. acto quirdrgico
Pinzamiento aértico > Cuantitativa 2120 min Si sucedio o N° absoluto.
120 min discreta. . no en el acto %
<119 min quirdrgico
Enfermedad doble Cualitativa Sio No Segun si se N° absoluto.
valvular Nominal detect6é o no %
dicotomica. doble lesiéon

valvular




PLANIFICACION DE LAS TAREAS DE LA INVESTIGACION

Tareas a desarrollar Fecha de inicio Fecha de terminacion Ejecutor
Revision bibliografica, confeccion Octubre 2019 Junio 2020 Autor
y entrega del protocolo.

Recoleccion de Datos Enero 2020 Enero 2022 Autor y Tutora
Procesamiento de los datos Enero 2022 Marzo 2022 Autor y Tutora
Elaboracion del informe final Abril 2022 Junio 2022 Autor

Entrega y discusion del informe final Junio 2022 Julio 2022 Autor

RECURSOS

Investigador: Dr. Victor Alfonso Pulido.

Costo por concepto de salario:

Tiempo de duracion de la investigacion: 24 meses

Tiempo dedicado a la investigacion: 8h semanales

4 semanas %8 horas = 32 h mensuales x24 meses

= 768 h dedicadas al proyecto

Salario mensual: $ 1425.00

$1425.00 mensuales +24 dias habiles = $ 60 diario
$60+ 8 horas = $ 7.5 la hora
$ 7.5% 768 horas = $ 5760




Recursos materiales

MATERIAL UM PRECIO CANT IMPORTE
CUP
Hojas de millar $75.00 2 $150.00
papel
Boligrafos. uno $5.00 2 $10.00
Carpetas uno $35.00 2 $70.00
Total - - - $230.00
Otros gastos Depreciacion Tiempo de Total
mensual utilizacion
Computadora $14.43 20 meses $280.31
Impresora $2.47 3meses $7.41
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Anexos
Anexol
Ficha para recogida de datos perteneciente al proyecto de tesis;

Fibrilacion Auricular durante el perioperatorio de pacientes con sustitucion
valvular Mitral.

Dr. Victor Alfonso Pulido  Fecha del acto quirurgico.

Datos del paciente.# Historia Clinica.

Nombre completo

Edad (afos) . Sexo . # Teléfono

Diagnostico Clinico.

Duracion del acto quirudrgico.

Momento de aparicion 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 adrtico > 120 min

Enfermedad doble valvular

Variables Clinicas.

1-Factores de riesgo cardiovasculares.

O Hipercolesterolemia. 0O Tabaquismo. O Hipertension Arterial.

O Diabetes Mellitus. O Obesidad. OCardiopatia Isquémica.

2-Antecedentes de FA.

3-Medicacion antiarritmica.

Variables Ecocardiograficas. Variables Electrocardiogréaficas
1-AAl. : 1-Duracion de la onda P.
2-Vol Al. : 2-Dispersion de la onda P.

3-FEVI.




Anexo 2.

Planilla de consentimiento informado
Perteneciente al proyecto de tesis;

Fibrilacién Auricular durante el perioperatorio de pacientes con sustitucion
valvular Mitral.

Dr. Victor Alfonso Pulido

Yo: por medio

de la presente planilla he sido informado de las caracteristicas y
peculiaridades de la investigacion de la cual seré objeto, la importancia y
significacion positiva en mi estado de salud. Se me informa que dicho
estudio esta exento de riesgo o dafios para mi salud y que tengo derecho
de aceptar o no ser incluido. Asi como abandonar el mismo cuando lo
desee. Para que asi 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.






