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Objetivo: Evaluar la utilidad de SYNTAX I/II, y POAF Score en la predicción de la fibrilación 

auricular postoperatoria (FAPO), así como determinar los factores asociados en pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca abierta. 

Metodología: Se desarrolló un estudio observacional, descriptivo y prospectivo, en dos unidades de 

cuidados intensivos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y en la Clínica 

Uros, con 123 pacientes mayores de 18 años, tras cirugía cardiaca (revascularización, valvular o 

combinada). Se recopilaron variables demográficas, clínicas, quirúrgicas y dosis máximas de 

vasopresores. El análisis incluyó procedimientos bivariados (pruebas de rango y chi-cuadrado) y 

con OR modelos de regresión logística multivariada, además de la evaluación de curvas ROC para 

escalas de riesgo. 

Resultados: En una cohorte de 123 pacientes, el 45.53% desarrolló FAPO. En el análisis 

multivariado se encontraron como variables independientes asociadas de manera significativa al 

desarrollo de FAPO las siguientes: el uso elevado de noradrenalina (P =0.003), con (OR 4.44) y (IC 

1.68-11.72), el diámetro auricular izquierdo (P =0.035) con (OR 2.57) y (IC 1.06-6.21), y los niveles 

de magnesio menores de 2, (P=0.008) (OR 3.64) y (IC 1.40-9.44). No se encontró asociación 
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ABSTRACT: (Máximo 250 palabras) 

Objective: Evaluate the usefulness of SYNTAX I/II, and the POAF Score in predicting postoperative 

atrial fibrillation (FAPO), as well as determining associated factors in patients undergoing open- 

heart surgery. 

Methods: An observational, descriptive, and prospective study was conducted with 123 patients 

over 18 years of age, admitted to the Intensive Care Unit after cardiac surgery (revascularization, 

valvular, or combined). Demographic, clinical, and surgical variables were collected, along with 

maximum vasopressor doses. The analysis included bivariate procedures (rank tests and chi- 

square) and multivariate logistic regression, in addition to ROC curve evaluation for the risk scales. 

Results: In a cohort of 123 patients, 45.53% developed POAF. In the multivariate analysis, the 

following independent variables were found to be significantly associated with the development of 

POAF: high use of norepinephrine (P = 0.003), with (OR 4.44) and (CI 1.68-11.72), left atrial 

diameter (P = 0.035) with (OR 2.57) and (CI 1.06-6.21), and magnesium levels less than 2, (P = 

0.008) (OR 3.64) and (CI 1.40-9.44). No significant association was found between the values of 

the POAF scale or the SYNTAX SCORE I and II with the development of POAF. 

Conclusions: Adrenergic hyperstimulation (high dose norepinephrine) stood out as the key factor 

associated with POAF, requiring strict monitoring of vasoactive support to prevent arrhythmias. 

Similarly, magnesium levels below 2 mg/dL and left atrial diameter >40 mm were independently 

associated with outcome. Although the SYNTAX I/II and POAF scores have shown potential in 

previous studies, their performance in this cohort was limited. Further perioperative stratification 

and systematic data collection are recommended to optimize the prediction and management of 

POAF. 

significativa entre los valores de la escala POAF o de los SYNTAX SCORE I Y II con el desarrollo 

de FAPO. 

Conclusiones: La hiperestimulación adrenérgica (uso intensivo de noradrenalina) sobresalió como 

el factor clave asociado con la FAPO, requiriendo un monitoreo estricto del soporte vasoactivo para 

prevenir arritmias. Del mismo modo los niveles de magnesio inferiores a 2 mg/dl y el diámetro de la 

aurícula izquierda >40 mms tuvieron valor independiente asociado al desenlace. Aunque los 

puntajes SYNTAX I/II y POAF Score exhiben potencial en estudios previos, su desempeño en esta 

cohorte fue limitado. Se recomienda profundizar en la estratificación perioperatoria y la recolección 

sistemática de datos para optimizar la predicción y el abordaje de la FAPO. 
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Resumen 

 

 

Objetivo: Evaluar la utilidad de SYNTAX I/II, y POAF Score en la predicción de la 

fibrilación auricular postoperatoria (FAPO), así como determinar los factores asociados en 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca abierta. 

Metodología: Se desarrolló un estudio observacional, descriptivo y prospectivo, en dos 

unidades de cuidados intensivos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y 

en la Clínica Uros, con 123 pacientes mayores de 18 años, tras cirugía cardiaca 

(revascularización, valvular o combinada). Se recopilaron variables demográficas, clínicas, 

quirúrgicas y dosis máximas de vasopresores. El análisis incluyó procedimientos bivariados 

(pruebas de rango y chi-cuadrado) y con OR modelos de regresión logística multivariada, 

además de la evaluación de curvas ROC para escalas de riesgo. 

Resultados: En una cohorte de 123 pacientes, el 45.53% desarrolló FAPO. En el análisis 

multivariado se encontraron como variables independientes asociadas de manera significativa al 

desarrollo de FAPO las siguientes: el uso elevado de noradrenalina (P =0.003), con (OR 4.44) y 

(IC 1.68-11.72), el diámetro auricular izquierdo (P =0.035) con (OR 2.57) y (IC 1.06-6.21), y los 

niveles de magnesio menores de 2, (P=0.008) (OR 3.64) y (IC 1.40-9.44). No se encontró 

asociación significativa entre los valores de la escala POAF o de los SYNTAX SCORE I Y II 

con el desarrollo de FAPO. 

Conclusiones: La hiperestimulación adrenérgica (uso intensivo de noradrenalina) 

sobresalió como el factor clave asociado con la FAPO, requiriendo un monitoreo estricto del 

soporte vasoactivo para prevenir arritmias. Del mismo modo los niveles de magnesio inferiores a 

2 mg/dl y el diámetro de la aurícula izquierda >40 mms tuvieron valor independiente asociado al 
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desenlace. Aunque los puntajes SYNTAX I/II y POAF Score exhiben potencial en estudios 

previos, su desempeño en esta cohorte fue limitado. Se recomienda profundizar en la 

estratificación perioperatoria y la recolección sistemática de datos para optimizar la predicción y 

el abordaje de la FAPO. 

Palabras clave: Fibrilación auricular postoperatoria; Cirugía cardiaca; Noradrenalina; 

SYNTAX; POAF Score. 
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Abstract 

 

 

Objective: Evaluate the usefulness of SYNTAX I/II, and the POAF Score in predicting 

postoperative atrial fibrillation (FAPO), as well as determining associated factors in patients 

undergoing open-heart surgery. 

Methods: An observational, descriptive, and prospective study was conducted with 123 

patients over 18 years of age, admitted to the Intensive Care Unit after cardiac surgery 

(revascularization, valvular, or combined). Demographic, clinical, and surgical variables were 

collected, along with maximum vasopressor doses. The analysis included bivariate procedures 

(rank tests and chi-square) and multivariate logistic regression, in addition to ROC curve 

evaluation for the risk scales. 

Results: In a cohort of 123 patients, 45.53% developed POAF. In the multivariate 

analysis, the following independent variables were found to be significantly associated with the 

development of POAF: high use of norepinephrine (P = 0.003), with (OR 4.44) and (CI 1.68- 

11.72), left atrial diameter (P = 0.035) with (OR 2.57) and (CI 1.06-6.21), and magnesium levels 

less than 2, (P = 0.008) (OR 3.64) and (CI 1.40-9.44). No significant association was found 

between the values of the POAF scale or the SYNTAX SCORE I and II with the development of 

POAF. 

Conclusions: Adrenergic hyperstimulation (high dose norepinephrine) stood out as the 

key factor associated with POAF, requiring strict monitoring of vasoactive support to prevent 

arrhythmias. Similarly, magnesium levels below 2 mg/dL and left atrial diameter >40 mm were 

independently associated with outcome. Although the SYNTAX I/II and POAF scores have 

shown potential in previous studies, their performance in this cohort was limited. Further 
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perioperative stratification and systematic data collection are recommended to optimize the 

prediction and management of POAF. 

Keywords: Postoperative Atrial Fibrillation; Cardiac Surgery; Norepinephrine; 

SYNTAX; POAF Score. 
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Presentación 

 

 

La fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) sigue siendo una de las complicaciones 

más frecuentes tras la cirugía cardiaca abierta, con repercusiones importantes en la morbilidad, la 

mortalidad y los costos asistenciales. En el presente trabajo se expone, de manera integral, el 

proceso investigativo que buscó determinar los factores asociados a la FAPO y valorar la utilidad 

de diferentes escalas de riesgo —incluyendo SYNTAX I/II y el POAF Score— en una cohorte de 

pacientes intervenidos en dos centro hospitalario de alta complejidad. Con tal propósito, se 

recopiló información clínica, quirúrgica y demográfica en una base de datos sistematizada, 

abarcando detalles como la fracción de eyección y el uso de dosis elevadas de fármacos 

vasoactivos. 

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo para caracterizar la población: se 

obtuvieron la edad promedio, la distribución por sexo, el perfil de comorbilidades (hipertensión, 

diabetes, EPOC, entre otras), así como parámetros quirúrgicos relevantes (tiempos de bomba y 

clamp). Además, se incorporaron recategorizaciones de variables clave —como el corte de 

fracción de eyección (<50%), la dosis de noradrenalina (≥0.2 µg/kg/min) o el tiempo de clamp 

(>67 min)— en busca de una clasificación más precisa. Posteriormente, en el análisis bivariado, 

se compararon los pacientes que desarrollaron FAPO con quienes no la presentaron, aplicando 

pruebas de rango (Mann-Whitney) y chi-cuadrado según la naturaleza de cada variable. Los 

hallazgos iniciales sugirieron que la dilatación auricular y la necesidad de un alto soporte 

inotrópico podrían elevar el riesgo de arritmias posquirúrgicas. 

Sin tener en cuenta el efecto esperado de las variables como el apache y el euro score, 

que son variables de control, en nuestro estudio encontramos que las variables predictoras más 
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asociadas al desarrollo de fibrilación auricular postoperatoria son el diámetro de la aurícula 

izquierda, las dosis altas de noradrenalina y los niveles de magnesio por debajo de 2, además de 

que la fracción de eyección menor del 50% tiene una tendencia a tener una asociación 

estadística pero probablemente no la alcanza por el tamaño muestral; es llamativo que en nuestra 

población, no encontramos un valor significativo ni del POAF ni del Sintax para predicción de 

fibrilación auricular, lo cual nos indica que nuestros pacientes posiblemente las escalas no tengan 

la misma aplicabilidad que se han visto en escenarios diferentes, por lo que tendríamos la 

necesidad de crear una escala domestica. 

En conjunto, el análisis de la base de datos y la comparación entre los diferentes niveles 

de riesgo evidencian la relevancia de controlar la sobreactivación adrenérgica en el 

posoperatorio, el cuidado de la función magnesémica y la monitorización de la reserva funcional 

cardiaca. Estos resultados refuerzan la conveniencia de un abordaje preventivo encaminado a 

minimizar los factores desencadenantes de FAPO y sientan bases para perfeccionar los 

protocolos de cuidado en las unidades de medicina crítica, priorizando la estratificación 

individual y el ajuste oportuno de los recursos terapéuticos. 
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Introducción 

 

 

La fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) se ha consolidado como una de las 

complicaciones más frecuentes y de mayor impacto clínico en pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca abierta. [1,2] Se estima que su incidencia puede oscilar entre el 20% y el 55% de los 

casos, dependiendo del tipo de intervención practicada —cirugía valvular, revascularización 

miocárdica o procedimientos combinados—, así como de las características basales de la 

población atendida. Este ritmo supraventricular se asocia con un incremento en la tasa de 

morbilidad y mortalidad, ya que predispone a eventos embólicos, prolonga la estancia 

hospitalaria y eleva de forma significativa los costos asociados a la atención.[2] 

El mecanismo fisiopatológico de la FAPO es complejo y multifactorial. Por un lado, 

factores anatómicos como la dilatación auricular generan un substrato estructural favorable para 

la aparición de circuitos de reentrada.[3] Por otro, las alteraciones hemodinámicas que 

acompañan a la cirugía cardiaca, incluidas la inflamación sistémica, la activación simpática y el 

uso de fármacos inotrópicos potentes (p. ej., noradrenalina en altas dosis), configuran un 

contexto que promueve la despolarización errática de las aurículas.[4] Asimismo, el soporte 

circulatorio con bomba extracorpórea y los cambios en la regulación neurohormonal propios del 

posoperatorio se han descrito como disparadores que contribuyen al desarrollo de la arritmia. 

[4,5] 

Diversos estudios internacionales han cuantificado las repercusiones de la FAPO en la 

evolución de los pacientes y en los gastos institucionales de salud.[6] Su aparición incrementa la 

posibilidad de sufrir tromboembolismo sistémico, accidente cerebrovascular, hipotensión e 

incluso la necesidad de reoperaciones por complicaciones hemorrágicas o embólicas. De igual 
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manera, existe un claro aumento en la duración de la hospitalización, tanto en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) como en la sala general, lo cual implica un mayor empleo de recursos 

y un desgaste adicional para el equipo médico y de enfermería.[7] 

Ante este panorama, la identificación temprana de quienes están en riesgo elevado de 

presentar fibrilación auricular postoperatoria se convierte en un objetivo primordial dentro del 

ámbito de la cirugía cardiaca y del cuidado crítico.[8] Durante los últimos años se han diseñado 

diversas escalas de estratificación de riesgo para FAPO, con resultados dispares en cuanto a su 

exactitud y aplicabilidad. Entre ellas, destacan el SYNTAX Score (principalmente el SYNTAX 

I), que inicialmente se empleó para evaluar la complejidad de la enfermedad coronaria en el 

contexto de la cardiología intervencionista, y el POAF Score, propuesto como un instrumento 

específico para estimar la probabilidad de desarrollar fibrilación auricular tras la cirugía.[9] 

El SYNTAX Score considera la distribución anatómica de las lesiones coronarias, 

asignando una puntuación basada en la gravedad y extensión de dichas lesiones.[10] 

Posteriormente, evoluciones como el SYNTAX Score II incorporan factores clínicos como la 

edad, la función renal o la fracción de eyección para perfeccionar su precisión. Por su parte, el 

POAF Score integra variables preoperatorias y perioperatorias para ofrecer una probabilidad 

estimada de desarrollar fibrilación auricular en el posoperatorio inmediato.[11] Aunque se han 

informado resultados prometedores de ambas escalas en diferentes poblaciones, aún persisten 

dudas acerca de su utilidad discriminativa en ciertos grupos, en especial cuando se involucran 

cirugías combinadas o pacientes con múltiples comorbilidades.[12] 

En la literatura científica reciente se reconoce que aspectos como la edad avanzada, la 

hipertensión arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la diabetes mellitus se 

asocian de manera significativa con la FAPO.[13] No obstante, algunos factores relevantes en la 
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práctica clínica—por ejemplo, las dosis máximas de fármacos vasoactivos y la duración del 

tiempo de bomba extracorpórea—no siempre se incluyen o se ponderan de forma adecuada en 

las escalas existentes. Esto ha motivado la búsqueda continua de nuevos indicadores que 

permitan predecir con mayor exactitud y, por ende, prevenir la aparición de arritmias mediante 

intervenciones oportunas (p. ej., un uso más racional de inotrópicos, la corrección de 

desequilibrios electrolíticos o la adopción de protocolos de control de la respuesta 

inflamatoria).[14] 

En Colombia y a nivel latinoamericano, la información sobre la incidencia y los 

determinantes de la FAPO es relativamente escasa en comparación con los abundantes reportes 

disponibles en Norteamérica, Europa y Asia.[15] Muchos de los centros hospitalarios que 

realizan cirugía cardiaca no cuentan con registros sistemáticos o no difunden sus resultados a la 

comunidad científica, lo que dificulta conocer la magnitud real de este problema en nuestra 

región. [16] Este déficit de datos locales repercute en la limitada aplicabilidad y validez externa 

de los hallazgos foráneos, dado que las condiciones epidemiológicas, genéticas y 

socioeconómicas de nuestra población pueden presentar variaciones considerables.[17] 
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1. Justificación 

 

 

La fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) constituye una preocupación creciente en 

el ámbito de la cirugía cardiaca, pues se asocia con un incremento notable en la tasa de 

morbilidad, prolongación de la estancia en unidades de cuidado intensivo (UCI) y elevación de 

los costos hospitalarios. [47] Su aparición puede desencadenar complicaciones graves, como 

eventos embólicos, accidentes cerebrovasculares y descompensaciones hemodinámicas que 

exigen un uso intensivo de soporte farmacológico. Aunado a ello, la FAPO genera una carga 

adicional para el personal médico y de enfermería, al requerir un monitoreo continuo y 

tratamientos más agresivos para estabilizar al paciente. En este sentido, detectar tempranamente 

a las personas con mayor riesgo de desarrollar esta arritmia permite optimizar la toma de 

decisiones clínicas y adoptar intervenciones preventivas que reduzcan su impacto. [48] 

El abordaje de la FAPO involucra conocimientos de múltiples áreas de la ciencia médica, 

como la fisiología cardiaca, la electrofisiología y el manejo del paciente crítico. Durante la 

cirugía, factores anatómicos (dilatación auricular, afecciones valvulares, lesiones coronarias), 

cambios fisiopatológicos (respuesta inflamatoria, alteración del balance neurohormonal) y 

aspectos terapéuticos (uso de fármacos inotrópicos o vasopresores, tiempo en bomba 

extracorpórea) interactúan de forma compleja para desencadenar o agravar la arritmia. Dentro de 

ese contexto, la evaluación mediante escalas de puntuación —como el SYNTAX I/II y el POAF 

Score— adquiere relevancia: estas herramientas facilitan la identificación preoperatoria de 

pacientes propensos a desarrollar fibrilación auricular, lo cual abre la puerta a aplicar protocolos 

de prevención e intervención tempranos. [49] 
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En el plano teórico, profundizar en la precisión y utilidad de dichas escalas permitirá 

determinar hasta qué punto factores como la configuración anatómica coronaria o ciertas 

comorbilidades se correlacionan de manera independiente con la FAPO, brindando nuevas 

perspectivas sobre la fisiopatología y el pronóstico de esta complicación. Desde la óptica 

metodológica, la recolección rigurosa de datos clínicos y quirúrgicos —respaldada por un 

análisis estadístico robusto— brinda una base sólida para proponer cambios en la práctica 

clínica, sustentados en la evidencia y ajustados a la población real de pacientes. [50] 
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2. Marco Teórico 

 

 

La fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) es una de las arritmias más comunes y con 

mayor trascendencia clínica en el ámbito de la cirugía cardiaca abierta.[18,19] Su incidencia, 

descrita en múltiples estudios internacionales, puede variar entre el 20% y el 55%, dependiendo 

del tipo de procedimiento (revascularización miocárdica, cirugía valvular o procedimientos 

combinados) y de las características basales del paciente.[20] Pese a que los avances en técnicas 

quirúrgicas y cuidados intensivos han reducido la mortalidad asociada a las operaciones del 

corazón, la FAPO sigue representando un desafío que se traduce en complicaciones 

tromboembólicas, mayor necesidad de fármacos antiarrítmicos y anticoagulantes, y un 

incremento notable en los costos y en la estancia hospitalaria.[21] 

A continuación, se abordan los principales aspectos teóricos y conceptuales relacionados 

con la FAPO, abarcando su definición y relevancia clínica, la fisiopatología que subyace a su 

aparición, los factores de riesgo asociados, así como las herramientas de predicción disponibles 

(con énfasis en los puntajes SYNTAX I/II y POAF), todo ello con el fin de contextualizar la 

pertinencia de la presente investigación. 

 

 

2.1. Definición y relevancia clínica de la Fibrilación Auricular Postoperatoria (FAPO) 

 

 

La FAPO se caracteriza por ser un ritmo auricular caótico y desorganizado que se 

instaura de manera temprana en el posoperatorio de una cirugía cardiaca. Este tipo de arritmia se 

considera un fenómeno agudo, a diferencia de la fibrilación auricular crónica o paroxística 

presente en pacientes ambulatorios. [21] En términos generales, la FAPO puede definirse como 
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la aparición de fibrilación auricular de nueva presentación (sin antecedentes previos de la 

arritmia) a lo largo de los primeros días posteriores a la intervención quirúrgica, generalmente 

entre el segundo y el cuarto día posoperatorio. [22] 

Su relevancia radica en que, más allá de la repercusión inmediata sobre la frecuencia 

ventricular y la estabilidad hemodinámica, incrementa de forma significativa la probabilidad de 

complicaciones graves como el accidente cerebrovascular, la hipotensión, el tromboembolismo 

sistémico y la falla cardíaca. Además, exige un manejo integral que puede incluir la 

administración de antiarrítmicos, beta bloqueadores y anticoagulantes, sumado a la necesidad de 

prolongar la monitorización en la unidad de cuidado intensivo. [23] 

 

 

2.2. Fisiopatología de la FAPO: mecanismos multifactoriales 

 

 

La aparición de la FAPO se sustenta en una suma de mecanismos fisiopatológicos que 

concurren durante y después de la cirugía cardiaca: 

2.2.1. Estrés quirúrgico e inflamación sistémica: 

• El proceso operatorio, en especial si se emplea circulación extracorpórea, induce 

la liberación masiva de mediadores inflamatorios (citocinas, interleucinas, factor 

de necrosis tumoral, etc.) que alteran la electrofisiología auricular.[24] 

• El estrés oxidativo y la activación del sistema nervioso simpático favorecen la 

aparición de disparos eléctricos ectópicos y circuitos de reentrada.[24] 

2.2.2. Alteraciones en la anatomía y la estructura auricular: 

 

• La dilatación auricular (en particular, el agrandamiento de la aurícula izquierda) 

se ha relacionado con la facilitación de múltiples ondas de reentrada simultáneas. 
[25] 

• La fibrosis miocárdica y cambios en la conductividad, producto de la 
remodelación cardiaca crónica, sirven de sustrato para la desorganización del 

ritmo. [25] 
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2.2.3. Respuesta adrenérgica y uso de fármacos inotrópicos: 

• El empleo de dosis elevadas de vasopresores o inotrópicos como noradrenalina, 

adrenalina o dobutamina aumenta el tono simpático, produciendo un incremento 

en la automaticidad de las células cardiacas y un acortamiento del período 

refractario. Esto favorece la perpetuación de la fibrilación auricular. [26] 

• Se ha postulado que los altos niveles de catecolaminas sistémicas pueden 
desencadenar extrasístoles auriculares, facilitando el inicio de arritmias en un 

tejido auricular ya vulnerable. [26] 

2.2.4. Desajustes electrolíticos: 

 

• El desequilibrio de iones como potasio, magnesio y calcio, frecuente en el 
posoperatorio, puede predisponer a la inestabilidad eléctrica. [27] 

• La depleción de magnesio, en particular, se ha asociado con el aumento del 

automatismo y la pérdida de uniformidad del período refractario auricular. [27] 

2.2.5. Tiempo de bomba extracorpórea y clamp aórtico: 

 

• Intervenciones que exigen prolongados periodos de isquemia miocárdica y 
soporte extracorpóreo pueden exacerbar la lesión del miocardio y las reacciones 

inflamatorias. [27] 

• Estos factores se correlacionan de manera independiente con un mayor riesgo de 
arritmias auriculares, dado el estrés adicional que suponen para el tejido cardiaco. 

[27] 

En conjunto, tales procesos conducen a un escenario de hiperexcitabilidad auricular en el 

que cualquier estímulo disparador —sea una extrasístole o un cambio brusco en el tono 

simpático— puede originar y mantener la fibrilación auricular. 

 

 

2.3. Factores de riesgo para la FAPO 

 

 

La bibliografía especializada enumera numerosas variables que incrementan la 

probabilidad de desarrollar FAPO: [28] 

2.3.1. Características del paciente: 

2.3.1.1. Edad avanzada: Se ha observado una mayor susceptibilidad eléctrica y 

estructural en las aurículas a medida que el corazón envejece. 
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2.3.1.2. Hipertensión arterial: Acelera la remodelación 

auricular y la hipertrofia, con el consiguiente riesgo de disfunción eléctrica. 

2.3.1.3. Enfermedad renal crónica: Relacionada con trastornos electrolíticos y 

retención de líquidos que desestabilizan la función miocárdica. 

2.3.1.4. Diabetes mellitus: Asocia cambios microvasculares que pueden agravar la 

disfunción auricular. 

2.3.1.5. Obesidad: Implica un estado inflamatorio crónico y puede modificar la 

mecánica ventilatoria y el balance hemodinámico. 

 

 

2.4. Aspectos quirúrgicos: [28] 

 

 

2.4.1. Tipo de cirugía: 

 

Los procedimientos combinados (por ejemplo, sustitución valvular y revascularización) 

presentan mayor riesgo que las intervenciones aisladas. 

 

2.4.2. Prolongación de tiempos de bomba y 

clamp: Mayor agresión miocárdica y estrés oxidativo. 

2.4.3. Cirugías de urgencia: 

Menor preparación preoperatoria y estado clínico más inestable. 

 

 

 

2.5. Soporte farmacológico: [29] 

 

 

2.5.1. Altas dosis de vasopresores (noradrenalina, adrenalina): 

Incrementan la estimulación adrenérgica. 

 

2.5.2. Uso excesivo de inotrópicos (dobutamina, dopamina, levosimendán, etc.) 
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Puede potenciar el automatismo y la disritmia. 

 

 

2.5.3. Falta de profilaxis con beta bloqueadores: 

 

 

Estudios sugieren que la administración adecuada de beta bloqueadores antes y después 

de la cirugía reduce la incidencia de FAPO. 

Estos factores interactúan de forma compleja y son frecuentemente abordados en guías 

clínicas y metaanálisis enfocados en la prevención y manejo de la fibrilación auricular 

postoperatoria. 
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2.6. Herramientas de predicción y escalas de riesgo 

 

 

 

Para anticipar la probabilidad de FAPO, diversos investigadores han propuesto escalas y 

puntajes que evalúan, de manera combinada, variables preoperatorias y perioperatorias. Aunque 

cada método se ha orientado a un enfoque ligeramente distinto, el objetivo común es estratificar 

el riesgo de forma temprana y orientar las intervenciones profilácticas y terapéuticas con mayor 

precisión. [30] 

 

 

2.6.1. SYNTAX Score (I y II) 

El SYNTAX Score I surgió como una herramienta para valorar la complejidad de la 

enfermedad coronaria, asignando una puntuación al número, la ubicación y la severidad de las 

lesiones en los principales vasos coronarios. [31] 

En el contexto quirúrgico, algunos estudios han explorado la relación entre un SYNTAX 

Score I elevado y la probabilidad de FAPO, partiendo de la hipótesis de que una afectación 

coronaria extensa refleja un mayor deterioro miocárdico y una susceptibilidad eléctrica 

incrementada. [32] 

Posteriormente, el SYNTAX Score II incorporó variables clínicas adicionales como la 

edad, la función renal, la fracción de eyección y la presencia de comorbilidades (EPOC, diabetes, 

etc.), ofreciendo un enfoque más integral de la estratificación de riesgo. Si bien su aplicabilidad 

exacta en la predicción de FAPO todavía se investiga, los hallazgos recientes en este estudio 

revelan que el potencial discriminativo de SYNTAX I/II puede ser limitado de manera aislada y 
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dependerá, en parte, de la muestra evaluada y de la disponibilidad de datos completos para cada 

variable. [32,33] 

 

 

2.6.2. POAF Score 

Esta escala se desarrolló específicamente para la estimación del riesgo de fibrilación 

auricular postoperatoria. Combina factores demográficos (edad, sexo), antecedentes clínicos 

(hipertensión, EPOC, insuficiencia cardiaca), parámetros quirúrgicos (tiempo de clamp, uso de 

circulación extracorpórea) y componentes bioquímicos. [33] 

El POAF Score ha demostrado en estudios europeos un rendimiento interesante al 

predecir FAPO, aunque los resultados varían según las características de la población. En el 

análisis local, si bien se detectó una tendencia a un mayor riesgo en los puntajes más altos, su 

poder discriminativo no se consolidó en el modelo multivariable. Esto subraya la necesidad de 

validaciones con muestras más amplias y de la combinación con otros predictores relevantes, 

como la dosis de vasopresores o la fracción de eyección. [34] 

n virtud de la variabilidad en las poblaciones y de la heterogeneidad de los 

procedimientos de cirugía cardiaca, no hay consenso absoluto sobre cuál herramienta de 

predicción es más confiable. Los hallazgos de este estudio indican que SYNTAX I/II y POAF 

Score, si bien aportan una perspectiva valiosa, presentan limitaciones al ser aplicados de manera 

aislada. [35] Por ello, la incorporación simultánea de variables fisiológicas y hemodinámicas (p. 

ej., dosis de noradrenalina, magnitudes de clamp y FEVI) a un modelo multivariable refuerza la 

capacidad de discriminar pacientes con riesgo alto de FAPO. En ese sentido, los estudios futuros 

deberán continuar evaluando la sinergia entre estas escalas y otros predictores, con el fin de 

desarrollar herramientas más robustas en la práctica clínica. [36] 
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2.7.  Perspectiva local y brecha de conocimiento 

 

 

 

En la mayoría de centros hospitalarios de Colombia y Latinoamérica, si bien se reconoce 

la relevancia de la FAPO, los estudios exhaustivos que vinculen la complejidad anatómica 

coronaria (medida con SYNTAX) y el score POAF con la aparición de esta arritmia han sido 

escasos. Además, la realidad socioeconómica y las particularidades epidemiológicas 

(prevalencias de hipertensión y diabetes, limitada infraestructura en algunas regiones, diversidad 

étnica, etc.) podrían modificar la frecuencia y la gravedad de la FAPO con respecto a los reportes 

provenientes de Norteamérica o Europa. [37] 

Esta falta de evidencia regional sólida genera incerteza sobre la real aplicabilidad de las 

escalas de predicción y la consecuente eficacia de las medidas profilácticas sugeridas por 

estudios internacionales. Además, propicia la posibilidad de que las intervenciones preventivas 

—profilaxis farmacológica, revisión intensiva de factores modificables, optimización de 

inotrópicos— no se apliquen de forma uniforme ni sistemática en pacientes que exhiben un 

riesgo desconocido de arritmia. [37,38] 

 

 

2.8. Relevancia para la práctica clínica y orientaciones futuras 

 

 

Contar con un marco teórico sólido sobre la FAPO y las herramientas de predicción 

disponibles otorga las bases necesarias para comprender la importancia de la estratificación de 

riesgo. En la práctica clínica cotidiana, un puntaje predictivo confiable: [39] 
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• Facilita la planificación: Ajustar el protocolo anestésico, la monitorización 

electrocardiográfica, la administración de beta bloqueadores o de profilaxis antiarrítmica 

en quienes presenten mayor propensión a desarrollar FAPO. 

• Promueve la racionalización de recursos: Identificar tempranamente a los casos de 

riesgo ayuda a evitar complicaciones costosas y a dirigir los esfuerzos diagnósticos y 

terapéuticos de manera más eficiente. 

• Contribuye a la toma de decisiones compartidas: Equipos multidisciplinarios (cirujanos, 

cardiólogos, intensivistas) se benefician al poseer un lenguaje común basado en la 

evidencia estadística de un score validado localmente. 

 

A mediano y largo plazo, la validación de escalas como SYNTAX I/II y POAF Score en 

la población colombiana podría traducirse en la elaboración de guías y protocolos propios para la 

cirugía cardiaca, ajustados a la casuística local. Asimismo, incentivaría la creación de bases de 

datos nacionales o multicéntricas que profundicen aún más en el entendimiento de los factores 

desencadenantes de la FAPO. [39] 
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3. Planteamiento del Problema 

 

 

La fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) representa un reto significativo para los 

equipos de cirugía cardiaca y de cuidado crítico debido a su alta frecuencia e impacto sobre el 

pronóstico de los pacientes. A pesar de los avances técnicos y farmacológicos de las últimas 

décadas, este tipo de arritmia continúa afectando de manera sustancial la evolución clínica, 

elevando las tasas de morbilidad y mortalidad, y prolongando la estancia hospitalaria, con el 

consiguiente incremento de costos. [40] La FAPO puede ser desencadenada por múltiples 

factores que convergen durante el periodo perioperatorio: modificaciones de la anatomía y la 

fisiología cardiaca (como la dilatación auricular y el deterioro de la fracción de eyección), 

estados de inflamación sistémica, desequilibrios electrolíticos y la necesidad de uso de fármacos 

vasoactivos en dosis altas para el soporte hemodinámico. Adicionalmente, la prolongación del 

tiempo de bomba y de clamp aórtico, típica en procedimientos cardiacos de mayor complejidad, 

ejerce un impacto sobre la reserva funcional del miocardio y potencia la respuesta adrenérgica, 

ambos factores determinantes en la aparición de arritmias. [41] 

Si bien la literatura internacional reporta amplios estudios que correlacionan estos 

factores con el desarrollo de la fibrilación auricular, la realidad local y nacional presenta 

particularidades que no siempre se reflejan en los hallazgos de otros contextos. El perfil 

epidemiológico de la población en Colombia —con altos índices de hipertensión arterial, control 

irregular de la diabetes mellitus, prevalencias variables de obesidad y de enfermedad renal 

crónica— podría condicionar de forma diferente la incidencia de arritmias. [42] Además, 

factores asociados a la calidad de la atención en salud, la disponibilidad de recursos tecnológicos, 

la experiencia del personal y la adherencia a protocolos de prevención pueden influir en la 
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frecuencia y la severidad de las complicaciones cardiacas. En muchos centros, la ausencia de 

registros sistematizados o de bases de datos robustas dificulta determinar la magnitud exacta de 

este problema, lo que a su vez frena el desarrollo de investigaciones que ayuden a comprender 

mejor las dinámicas de la FAPO en nuestra región. [43] 

Por otro lado, la heterogeneidad de las cirugías realizadas (revascularización miocárdica, 

reemplazos valvulares, procedimientos combinados, intervenciones de la aorta ascendente, entre 

otras) y la gran variabilidad de los tiempos quirúrgicos, de la comorbilidad de los pacientes y del 

soporte farmacológico administrado, plantean un escenario complejo para la predicción de 

complicaciones posoperatorias. Instrumentos como el SYNTAX I y el POAF Score han 

mostrado resultados diversos en estudios internacionales, y su aplicabilidad a la población 

colombiana sigue siendo poco clara en virtud de la escasa información disponible. Esta falta de 

evidencias adaptadas al contexto nacional limita la posibilidad de adoptar estrategias 

profilácticas efectivas o de diseñar guías de manejo integral que incluyan intervenciones 

tempranas, optimización de fármacos vasoactivos y reducción de factores de riesgo modificables. 

[44] 

En consecuencia, la carencia de estudios rigurosos que aborden el tema de la FAPO en 

nuestro medio, evaluando de forma sistemática tanto características demográficas como variables 

clínicas y quirúrgicas, conlleva un vacío de conocimiento que impide precisar la verdadera 

incidencia de esta complicación y la utilidad real de las herramientas de predicción disponibles. 

Sin datos concretos, se dificulta la priorización de recursos y la elaboración de protocolos de 

intervención para los pacientes más vulnerables.[45] De persistir esta brecha, los equipos de 

salud se verán limitados en su capacidad para implementar acciones preventivas oportunas que 

disminuyan el riesgo de fibrilación auricular, así como sus consecuencias más graves, como 
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eventos tromboembólicos, hemodinámicos y neurológicos. De ahí surge la necesidad de conducir 

investigaciones locales que clarifiquen los factores asociados a la FAPO e indiquen la 

pertinencia de escalas como SYNTAX I/II y POAF Score, ajustadas a la realidad de nuestro 

entorno hospitalario y poblacional. [46] 

La presente investigación busca responder a ese vacío de conocimiento al examinar de 

manera exhaustiva la relación entre variables preoperatorias (edad, comorbilidades, fracción de 

eyección, tratamientos farmacológicos) y factores perioperatorios (tiempos de bomba y clamp, 

dosis de inotrópicos y vasopresores, tipo de cirugía, entre otros) en la aparición de arritmias 

auriculares. Con este enfoque, se pretende no solo determinar la incidencia de la fibrilación 

auricular postoperatoria en un hospital de alta complejidad, sino también evaluar la capacidad 

predictiva de escalas reconocidas internacionalmente, con miras a fortalecer la práctica clínica y 

a generar directrices pertinentes a nuestro contexto local y nacional. En consecuencia, surge la 

siguiente pregunta problema: ¿En pacientes hospitalizados en postoperatorio de cirugía 

cardiaca abierta, los puntajes SYNTAX I/II y el POAF Score aportan una capacidad de 

predicción significativa para la aparición de fibrilación auricular postoperatoria cuando se 

ajustan otras variables hemodinámicas y anatómicas de relevancia clínica? 
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4. Antecedentes 

 

 

 

4.1. Ámbito Internacional 

 

 

En Norteamérica y Europa, numerosos estudios han documentado la incidencia y 

trascendencia de la fibrilación auricular postoperatoria, situándola como una de las 

complicaciones más comunes tras la cirugía cardiaca. Grandes ensayos multicéntricos han 

medido la eficacia de escalas como el SYNTAX Score para predecir complicaciones cardíacas, 

originalmente vinculadas a la complejidad de la enfermedad coronaria. Con el tiempo, se ha 

explorado su aplicabilidad en el posoperatorio, especialmente al buscar la correlación entre 

lesiones coronarias extensas y la aparición de arritmias. [51] Por otro lado, el POAF Score se ha 

validado en distintos cohortes de países europeos, obteniendo resultados dispares respecto a su 

capacidad discriminativa: algunos estudios muestran una utilidad considerable para estratificar el 

riesgo de FAPO, mientras que en otros contextos su eficacia parece verse limitada por factores 

no considerados en la puntuación original, como el uso variable de agentes vasoactivos o la 

presencia de enfermedades concomitantes no valoradas en el algoritmo. [52] 

 

 

4.2. Ámbito Regional (Latinoamérica) 

 

 

Aunque Latinoamérica se ha sumado progresivamente a la investigación en cirugía 

cardiaca, persiste un vacío de información robusta en países de la región acerca de la FAPO. 

Algunos reportes preliminares señalan que la prevalencia de la arritmia podría ser incluso mayor 

en regiones con deficiencias en la atención primaria y bajo control de factores de riesgo como la 
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hipertensión, la diabetes y la obesidad. [53] No obstante, las publicaciones disponibles son 

heterogéneas en metodologías y con frecuencia incluyen muestras reducidas, impidiendo 

conclusiones contundentes sobre la eficacia de escalas predictivas. Así, se requiere un mayor 

volumen de estudios colaborativos que permitan homogeneizar los criterios de inclusión y los 

métodos de análisis en la población latinoamericana. [54] 

 

 

4.3. Ámbito Nacional (Colombia) 

 

 

En Colombia, la investigación sobre la FAPO ha sido aún más restringida, con pocos 

grupos centrados en la caracterización de esta complicación posoperatoria. A pesar de disponer 

de instituciones con alto nivel de complejidad y de contar con cirugías cardiacas avanzadas, no 

existe un repositorio nacional consolidado que registre de manera sistemática los desenlaces de 

los pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas cardiovasculares. Varios trabajos, a nivel de 

tesis o de artículos académicos, han subrayado la necesidad de afianzar la recolección de datos y 

de dar visibilidad a la problemática para diseñar guías de manejo adaptadas a la realidad local. 

Asimismo, es limitada la evidencia sobre la utilidad del SYNTAX I/II o el POAF Score en 

pacientes colombianos, lo que genera incertidumbre sobre la validez externa de los datos 

generados en otros países. [55] 

 

 

4.4. Ámbito Local (Centro Hospitalario de Alta Complejidad) 

 

 

En el entorno específico donde se realizará la investigación, la FAPO ha sido observada 

en pacientes sometidos a cirugías tanto valvulares como de revascularización miocárdica, 
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produciendo una demanda considerable en el manejo posoperatorio y en los costos hospitalarios. 

Sin embargo, faltan estudios locales diseñados con rigor para determinar no solo la prevalencia 

de la arritmia, sino también la influencia de factores tan variados como la presencia de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la magnitud del soporte vasoactivo o los tiempos 

quirúrgicos. Este vacío contrasta con la disponibilidad de datos anecdóticos que señalan una 

posible subestimación de los casos de FAPO, dado que no siempre se reconoce o documenta de 

manera consistente. [56] 

La relevancia de un estudio que evalúe la incidencia real de la FAPO y, paralelamente, 

contraste la eficacia de escalas predictivas como SYNTAX I/II y POAF Score en el contexto 

local, radica en la posibilidad de unificar criterios y procesos para la detección de la arritmia. De 

validarse dichas escalas, podrían establecerse planes de atención perioperatoria que incluyan 

medidas proactivas y específicas para cada grado de riesgo, optimizando así los resultados 

quirúrgicos y reduciendo al mínimo las repercusiones negativas de la fibrilación auricular sobre 

la salud de los pacientes y la sostenibilidad del sistema hospitalario. [57] 

 

 

4.5. Impacto y Pertinencia de la Investigación 

 

 

4.5.1. Clínico: 

Este estudio permitirá que el personal de salud, particularmente en el área de cirugía 

cardiaca y cuidados intensivos, identifique de manera temprana a los pacientes con mayor riesgo 

de desarrollar fibrilación auricular postoperatoria (FAPO). Gracias a ello, se podrán ajustar 

protocolos de monitoreo y manejo específico —por ejemplo, implementar medidas profilácticas 

dirigidas a reducir el estímulo adrenérgico y la inflamación—, lo que repercute en una 

disminución de complicaciones asociadas y en la optimización de la recuperación posquirúrgica. 
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4.5.2. Epidemiológico 

Al analizar la incidencia de la FAPO y su relación con variables anatómicas, clínicas y 

farmacológicas, la investigación aportará datos actualizados sobre la magnitud de este problema 

en un centro hospitalario de alta complejidad. Estos hallazgos robustecerán la base estadística en 

Colombia, ampliando el conocimiento acerca de la cirugía cardiaca y permitiendo comparaciones 

con estudios de otros contextos nacionales y regionales. 

 

 

 

4.5.3. Académico: 

 

Los resultados servirán de fundamento para futuras investigaciones que busquen 

perfeccionar o crear nuevas escalas de predicción de FAPO, o que aborden la correlación de otras 

variables aún no incluidas en sistemas como el SYNTAX I/II o el POAF Score. Adicionalmente, 

proporcionarán material de referencia para la formación de residentes, estudiantes de posgrado e 

investigadores interesados en la fisiopatología de las arritmias y en la prevención de 

complicaciones en medicina crítica. 

 

 

4.5.4. Político y social: 

La evidencia generada podrá incidir en la formulación de guías y políticas de salud que 

prioricen la prevención de la FAPO, promoviendo la implementación de valoraciones 

preoperatorias más completas y la adopción de estrategias multidisciplinarias. Esto puede 

traducirse en la reducción de costos y una mayor eficacia en la asignación de recursos, 

impactando positivamente en la calidad y accesibilidad de la atención médica para la población 

sometida a cirugía cardiaca. 
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5. Objetivos 

 

 

 

5.1. Objetivo General 
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Evaluar la capacidad predictiva de las escalas POAF y SYNTAX I/II para anticipar la 

aparición de fibrilación auricular postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía cardiaca 

abierta, de modo que se establezca su utilidad clínica en la toma de decisiones y en la prevención 

de complicaciones asociadas. 

 

 

5.2. Objetivos Específicos 

 

 

 

• Identificar factores de riesgo relevantes (clínicos, quirúrgicos y farmacológicos) 

asociados al desarrollo de fibrilación auricular postoperatoria en la población de 
estudio. 

• Describir la incidencia y las complicaciones más frecuentes de la FAPO, haciendo 

énfasis en aquellos desenlaces posoperatorios que implican reintervención, 

prolongación de la estancia intrahospitalaria o incremento en la morbimortalidad. 

• Comparar el valor predictivo del POAF Score y del SYNTAX I/II Score en 

relación con la presentación de FAPO, determinando cuál de estas escalas ofrece 
una mayor precisión en el contexto quirúrgico evaluado. 

 

 

 

 

 

6. Metodología 

 

 

6.1. Diseño del Estudio 

 

 

 

Se llevó a cabo un estudio observacional, analitico y prospectivo, con el propósito de evaluar la 

utilidad de las escalas SYNTAX I/II y POAF Score para predecir la fibrilación auricular 

postoperatoria (FAPO) en pacientes sometidos a cirugía cardiaca abierta. El periodo de 

recolección de datos comprendió de marzo a diciembre de 2024. 
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6.2. Población y Muestra 

 

 

6.2.1. Población de estudio: 

Pacientes mayores de 18 años que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, clínica Uros en Neiva (Huila, 

Colombia), tras cirugía cardiaca abierta (revascularización miocárdica, cirugía valvular o 

procedimientos combinados). 

 

 

6.2.2. Criterios de inclusión: 

• Pacientes en postoperatorio inmediato de cirugía cardiaca abierta durante el 
periodo de estudio. 

• Ausencia de fibrilación auricular previa u otra arritmia supraventricular 

documentada. 

• Autorización informada por parte del paciente o su familiar responsable. 

6.2.3. Criterios de exclusión: 

• Expedientes incompletos respecto a las variables requeridas para el cálculo de 

SYNTAX I/II o el POAF Score. 

• Procedimientos especiales (trasplante cardiaco, tromboendarterectomía pulmonar, 

uso de dispositivos de asistencia ventricular, entre otros) que imposibiliten la 
comparabilidad con el resto de la cohorte. 

 

 

6.3. Variables 

 

 

La información se obtuvo tanto de registros clínicos como de bases de laboratorio e incluyó: 

 

 

6.3.1. Sociodemográficas: 

 

Edad, sexo. 

 

6.3.2. Clínicas: 

• Antecedentes (hipertensión arterial, diabetes, EPOC, etc.). 

• Parámetros anatómicos (fracción de eyección, diámetro aurícula izquierda) y 

fisiológicos (por ejemplo, electrolitos). 
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6.3.3. Quirúrgicas: 

• Tipo de cirugía (valvular, revascularización 

miocárdica, combinada). 

• Tiempos de bomba extracorpórea y clamp 

aórtico. 

• Soporte circulatorio utilizado. 

6.3.4. Farmacológicas: 

 

• Medicación preoperatoria (betabloqueadores, 

estatinas, IECA/ARA II, etc.). 

• Dosis máximas de vasopresores o inotrópicos 

(noradrenalina, adrenalina, dopamina, dobutamina, milrinona, levosimendán). 

6.3.5. Escalas de interés: 

• SYNTAX I/II: Valoración anatómica y clínica de las lesiones coronarias (incorporando 

edad, función renal, FEVI, EPOC, diabetes, etc. en la segunda versión). 

• POAF Score: Incluye edad, comorbilidades, parámetros quirúrgicos, entre otros 

factores para predecir FA posoperatoria. 

6.3.6. Desenlace principal: 

• Fibrilación auricular postoperatoria (FAPO), definida como FA de nueva aparición 

(>30 segundos, documentada por telemetría o ECG de 12 derivaciones). 

6.3.7. Desenlaces secundarios: 

 

• Mortalidad intrahospitalaria, estancia en UCI, y complicaciones asociadas 

(reintervención, sepsis, insuficiencia renal aguda). 

 

 

En esta fase del estudio se re-categorizaron algunas variables según cortes clínicos o 

empíricos (p. ej., FEVI <50%, clamp >67 min, noradrenalina ≥0.2 µg/kg/min) a fin de optimizar 

el análisis posterior. 

 

 

6.4.  Recolección de Datos y Procedimientos 

 

 

6.4.1. Fuentes de información: 

• Historias clínicas electrónicas de los pacientes. 

• Registros del servicio de laboratorio y del área de cirugía cardiaca. 
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• Consolidación de datos en un formulario digital (Google Form) y posterior exportación 

a Microsoft Excel para unificación y limpieza. 

 

 

6.4.2. Cálculo de escalas: 

• SYNTAX I/II: Se revisó la angiografía coronaria para estimar el puntaje anatómico del 

SYNTAX I y se agregaron variables clínicas (edad, FEVI, EPOC, etc.) para el 
SYNTAX II. 

• POAF Score: Se consideraron edad, sexo, comorbilidades, uso de bomba, tiempos 

quirúrgicos y otros factores descritos en la literatura para obtener el puntaje final. 

• Definición de FAPO:Episodio de fibrilación auricular sin antecedentes previos, 

objetivado en el posoperatorio inmediato, con duración mínima de 30 segundos y 

verificado por monitoreo continuo o ECG. 

 

 

6.5. Análisis Estadístico 

 

 

El proceso analítico se desarrolló en Stata/SE (o SPSS), siguiendo estos pasos: 

 

 

 

6.5.1. Análisis Descriptivo: 

• Variables cuantitativas: medias y desviaciones estándar o medianas y rangos 

intercuartiles, además de mínimos y máximos. 

• Variables cualitativas: frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). 

 

 

 

 

6.6. Análisis Bivariado: 

 

 

 

• Para variables continuas con distribución no normal, se aplicó la prueba de Mann- 

Whitney (ranksum). Cuando la distribución resultó adecuada, se utilizó la t de Student. 

• Para las variables categóricas, se empleó chi-cuadrado o Fisher (según frecuencias). 

• En este apartado se exploró la asociación de FAPO con recategorizaciones concretas 

(FEVI <50%, clamp >67, noradrenalina ≥0.2, etc.). 
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6.7. Análisis Multivariado: 

 

 

• Se construyeron modelos de regresión logística, ajustando por múltiples variables (p. 

ej., anatómicas, clínicas y farmacológicas) y por las escalas SYNTAX I/II y POAF 

Score. 

• Se estimaron odds ratios (OR), intervalos de confianza (IC 95%) y valores p (p<0.05 

como umbral de significancia). Se consideraron las interacciones relevantes, si era 
factible, y se evaluó la bondad de ajuste (Hosmer-Lemeshow). 

 

 

6.8. Curvas ROC: 

 

 

• Para estimar la capacidad discriminativa de las escalas (SYNTAX I/II, POAF Score) y 

de los modelos finales, se construyeron curvas ROC y se calculó el área bajo la curva 

(AUC). Un AUC más elevado indica mejor discriminación entre pacientes con FAPO y 

sin ella. 

6.9. Consideraciones Éticas 

 

 

• Se siguieron los principios de la Declaración de Helsinki y la normativa colombiana 

vigente. 

• Clasificado como riesgo mínimo según la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de 
Salud, al consistir en la revisión de datos clínicos y la aplicación de escalas no 

invasivas. 

• Se aplicaron protocolos de confidencialidad para proteger la identidad de los 
participantes y se contó con la aprobación del Comité de Ética en Investigación del 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, clínica Uros. 

• Cada paciente (o su representante legal) firmó consentimiento informado, autorizando el 
uso de sus datos con fines académicos y de investigación. 



48 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Resultados 

 

 

 

7.1. Características de la Población 

 

 

 

7.1.1. Tamaño Muestral y Distribución Demográfica 

7.1.1.1. Participantes: Se incluyeron en total 123 

pacientes que cumplieron con los criterios de selección durante el periodo de estudio. 

7.1.1.2. Sexo: El 65.04% (n = 80) correspondió al sexo 

masculino, mientras que el 34.96% (n = 43) al sexo femenino. 

7.1.1.3. Edad: La edad promedio fue de 63 años (DE ± 

11.7). El rango se extendió desde los 19 hasta los 82 años, con una mediana en torno a los 64 

años. 

• Un 50% de los participantes se ubicó en el rango de 57 a 73 años, reflejando la alta 

proporción de adultos mayores en la cohorte. 

 

 

7.2. Comorbilidades Basales 

 

 

 

• Hipertensión Arterial (HTA): Fue la comorbilidad más prevalente, con una frecuencia 
cercana al 50% de la muestra. 

• Diabetes Mellitus (DM): Observada en aproximadamente un 20-25% de los pacientes, 

predominantemente tipo 2. 

• Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC): Identificada en un rango del 

5-8%. 

• Enfermedad Renal Crónica (ERC) y Enfermedad Vascular Periférica (EVP): 

Menos frecuentes, con un pequeño número de casos. 
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7.3. Cirugías Cardiacas Previas 

 

 

• Únicamente un 4.17% (n = 5) de los participantes había sido sometido a intervenciones 

cardiacas antes de este procedimiento, indicando que la mayoría se encontraba en su 

primera cirugía de corazón abierto. 

 

 

7.4. Características Quirúrgicas y Datos Operatorios 

 

 

 

7.4.1. Tipo de cirugía y programación 

7.4.1.1. Cirugías programadas: Representaron el 95.93% 

(n = 118) de la muestra, mientras que un 4.07% (n = 5) correspondieron a cirugías de emergencia. 

7.4.1.2. Procedimientos realizados: 

• Revascularización miocárdica (cerca de 45%). 

• Cambio valvular aórtico (alrededor de 28%). 

• Cirugías combinadas (valvular + revascularización), doble recambio valvular, cierres de 

CIA o CIV, procedimientos Bentall, etc. 

7.4.2. Tiempos quirúrgicos 

 

7.4.2.1. Tiempo de bomba extracorpórea: 

• Promedio: 101.6 min (DE ± 47.1). 

• Rango: 29 min a 306 min, asociándose tiempos más prolongados a cirugías combinadas 
o de mayor complejidad. 

7.4.2.2. Tiempo de clamp aórtico: 

• Promedio: 76.0 min (DE ± 30.9). 

• Rango: 20 min a 169 min. 

 

7.4.3. Fracción de Eyección y Anatomía Auricular 

 

7.4.3.1. Fracción de eyección: 

• Promedio general de 50.2% (DE ± 9.0), con valores que oscilaron entre 30% y 66%. 

• Cerca de la mitad de los pacientes se ubicó entre 42% y 60%. 

7.4.3.2. Diámetro de la aurícula izquierda: 

• Promedio global: 40.1 mm (DE ± 5.4). 
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• Rango: 20 mm a 52 mm. 

• Este parámetro mostró una dispersión significativa, sugiriendo un espectro amplio de 

remodelación auricular. 

 

 

7.5. Perfil Farmacológico (Intra y Postoperatorio) 

 

 

 

7.5.1. Uso de vasopresores e inotrópicos en la UCI 

7.5.1.1. Noradrenalina: Fue el vasopresor principal en un 

70-80% de los pacientes 

que requirieron soporte hemodinámico, con dosis máximas que variaron desde 0.02 

µg/kg/min hasta 0.9 µg/kg/min en escenarios complejos de inestabilidad. 

7.5.1.2. Dobutamina: Comúnmente administrada para el 

soporte inotrópico; su dosis habitual osciló entre 2.5-10 µg/kg/min. 

7.5.1.3. Otros fármacos: Menos utilizados (adrenalina, 

vasopresina, milrinona, levosimendán) en casos severos o con vasoplejia, con bajas frecuencias 

totales. 

 

 

7.5.2. Medicación preoperatoria 

7.5.2.1. Betabloqueadores, estatinas, IECA/ARA II: El uso de estos fármacos 

obedeció al manejo estándar de comorbilidades como HTA y enfermedad coronaria. 

Aproximadamente un 25-30% reflejó combinaciones de varios de estos agentes. 

 

 

7.6. Incidencia de Fibrilación Auricular Postoperatoria (FAPO) 

 

 

 

• De los 123 participantes, 56 (45.53%) desarrollaron FAPO, y los restantes 67 (54.47%) 

conservaron ritmo sinusal durante el periodo de seguimiento. 

• El episodio de FAPO surgió mayoritariamente entre el día 2 y el día 4 posoperatorio, 

congruente con la literatura previa. 
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7.7. Relación con Comorbilidades: Análisis Ampliado 

 

 

Para examinar la asociación entre cada comorbilidad y la FAPO, se aplicaron pruebas 

bivariadas (chi-cuadrado o Fisher según frecuencias), así como la estimación de razón de 

momios (OR) con intervalo de confianza al 95% (IC95%) en los casos factibles. 

7.8. Hipertensión arterial (HTA) 

• Frecuencia: Presente en alrededor del 50% de la muestra total. 

• Comparación FAPO vs. No FAPO: La proporción de HTA no varió de manera 

relevante entre quienes desarrollaron FAPO y quienes no. 

• p = 0.24. OR ≈ 1.14 (IC95%: 0.70–1.85). 

• Interpretación: No hubo asociación estadísticamente significativa; el IC incluye 1, lo 

que sugiere que la HTA no incrementó de forma independiente el riesgo de FAPO en 

esta cohorte. 

 

 

7.9. Diabetes mellitus (DM) 

• Frecuencia: 20-25% de la muestra. 

• Comparación FAPO vs. No FAPO: No se halló diferencia estadísticamente marcada 
en la frecuencia de diabetes entre los dos grupos. 

• p = 0.47. OR ≈ 1.08 (IC95%: 0.59–1.98). 

• Conclusión: La DM no mostró un efecto significativo sobre la aparición de FAPO, 

dentro de los límites de la potencia estadística de este estudio. 

 

 

7.10. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

• Frecuencia: 5-8% de la cohorte, generalmente asociada a HTA u otras comorbilidades. 

• p = 0.63. OR ≈ 1.12 (IC95%: 0.48–2.63). 

• Significado: Con escaso número de casos, no surgió una relación estadísticamente 

demostrable entre EPOC y FAPO. 

 

 

7.11. Enfermedad Renal Crónica (ERC) y Enfermedad Vascular Periférica (EVP) 

• Pocos pacientes presentaron ERC o EVP (≤5%). 

• Los valores de p fueron consistentemente >0.05, con intervalos de confianza amplios, 

debido a la poca frecuencia de estas patologías. 
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• Interpretación: El tamaño muestral dificultó obtener conclusiones firmes respecto a su 

impacto en la FAPO. 

En esta muestra, ninguno de los principales trastornos crónicos (HTA, DM, EPOC, ERC, 

EVP) alcanzó significancia estadística para asociarse de forma independiente con la FAPO. El 

análisis sugiere que las comorbilidades tradicionales, si bien frecuentes, no fueron determinantes 

claros del riesgo de arritmia posoperatoria en este contexto. 

 

 

7.12. Análisis Bivariado de Variables Anatómicas, Quirúrgicas y Farmacológicas 

 

 

En primer lugar, se realizó un análisis bivariado para explorar la relación entre la FAPO y 

diversas variables anatómicas (p. ej. diámetro auricular, fracción de eyección), factores 

quirúrgicos (tiempos de bomba y clamp) y aspectos farmacológicos (dosis de vasopresores e 

inotrópicos). Estos resultados proporcionan un panorama preliminar de los posibles predictores, 

antes de la construcción de modelos multivariados. 

 

 

7.12.1. Diámetro de la Aurícula Izquierda 

• Media en FAPO: 41.6 mm (DE ± 5.9) vs. 38.8 mm (DE ± 4.5) en No FAPO. 

• p = 0.0047 (prueba Mann-Whitney). 

• Esta diferencia sugiere que un mayor tamaño auricular potencia los circuitos de 
reentrada y, por ende, la susceptibilidad a desarrollar FAPO. Desde una perspectiva 

fisiopatológica, la dilatación auricular facilita la desorganización eléctrica. 

 

 

7.12.2. Fracción de Eyección (FE) 

• Media en FAPO: ~49.1% vs. 51.3% en No FAPO; p ≈ 0.27. 

• Si bien la FE se consideró un factor importante en la literatura, en nuestra cohorte no se 

encontró asociación estadística significativa, lo que coincide con estudios donde la 

disfunción sistólica no siempre resulta determinante para arritmias auriculares 

posquirúrgicas. 
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7.12.3. Tiempos de Bomba Extracorpórea y Clamp Aórtico 

• Pacientes con FAPO promediaron 111.3 min de bomba y 83.0 min de clamp, frente a 

94.1 min y 70.6 min, respectivamente, en No FAPO. 

• Aunque los valores fueron numéricamente superiores en el grupo con arritmia, no 

alcanzaron significancia estadística (p>0.05), posiblemente debido a la variabilidad en 
la técnica quirúrgica y la complejidad del procedimiento. 

 

 

7.12.4. Noradrenalina (dosis máxima) 

 

• La mediana en FAPO fue ~0.28 µg/kg/min vs. 0.15 µg/kg/min en No FAPO, con p = 
0.0007 (Mann-Whitney). 

• Este resultado indica una diferencia altamente significativa, apuntalando la relación 

entre dosis elevadas de noradrenalina y el riesgo de FAPO. Dicho hallazgo concuerda 

con la noción de que el estímulo adrenérgico excesivo promueve la inestabilidad 

eléctrica. 

7.12.5. Otros vasopresores e inotrópicos 

• Dobutamina, adrenalina, vasopresina y milrinona no obtuvieron una diferencia 

estadística clara (p > 0.05). Se evidenció, no obstante, una mayor utilización combinada 

de vasopresores en el grupo con FAPO, sin que ello resultase concluyente, lo que 

sugiere la necesidad de un tamaño muestral mayor. 

Figura 1. 

 

Curvas ROC univariadas de las principales variables asociadas con la FAPO 
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En el Análisis Univariado (ver Figura 1), cada variable cuantitativa se sometió a curvas 

ROC para estimar su capacidad discriminativa respecto a la FAPO. Globalmente, noradrenalina 

y APACHE II exhibieron un mejor desempeño, separándose con más claridad de la diagonal de 

azar y alcanzando áreas bajo la curva (AUC) de magnitud moderada. Por el contrario, variables 

como el diámetro auricular y el magnesio, pese a su relevancia clínica, arrojaron AUC más 

próximas a 0.5, lo que indica un poder discriminativo menor al analizarlas de manera aislada. 

Estas discrepancias refuerzan la naturaleza multifactorial de la FAPO: resulta improbable 

que un solo parámetro explique la totalidad de la variabilidad. Aunque las curvas ROC 

univariadas representan un primer acercamiento, no captan las interacciones entre variables — 

evidentes en los modelos multivariados—, donde factores moderadamente influyentes pueden 

volverse significativos al combinarse con otros. De ahí que la sobreactivación adrenérgica 

(noradrenalina) y el estado de gravedad (APACHE II) destaquen, mientras que variables 

anatómicas o iónicas, con menor AUC individual, pueden retomar importancia si se ajustan por 

otros elementos de riesgo. 

 

 

7.13. Análisis Multivariado (Regresión Logística) 

 

 

Se establecieron varios modelos de regresión logística con la finalidad de identificar 

cuáles factores conservaban significancia estadística tras ajustar por múltiples variables de 

manera simultánea. 
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7.13.1. Variables Anatómicas y Soporte Hemodinámico 

• Noradrenalina emergió como uno de los predictores más sólidos de FAPO (p < 0.01), 

con un OR muy elevado que demuestra el rol crucial de la hiperestimulación 

adrenérgica. 

• El diámetro auricular es predictor solido de FAPO en el análisis multivariado, con (P 

=0.035) con (OR 2.57) y (IC 1.06-6.21). 

 

 

7.13.2. Comorbilidades (HTA, DM, EPOC) 

• No surgieron como factores independientes (p > 0.05), en consonancia con el bivariado. 

Esto no descarta su relevancia en general, pero en este estudio no demostraron un efecto 

estadísticamente estable al ajustarse por variables más directamente relacionadas con la 

fisiología posoperatoria. 

 

 

7.13.3. Tiempos Quirúrgicos 

• Tanto el tiempo de bomba como el de clamp mostraron tendencias sugerentes en 

algunos modelos (p≈0.06-0.10), pero no alcanzaron la significancia final. La 

heterogeneidad de la cirugía cardiaca y las diferencias en técnica pueden influir en la 

inconsistencia estadística observada. 

 

 

7.13.4. Variable fisiológica 

• Entre ellas los electrolitos, el magnesio, mostro que los niveles de magnesio por debajo 

de 2 está relacionado con FAPO, en el modelo multivariado, (P=0.008) (OR 3.64) y 

(IC 1.40-9.44). 

se presentan los puntos de corte identificados para variables clínicas y de laboratorio 

como predictores de fibrilación auricular, evaluando su sensibilidad, especificidad y capacidad 

discriminativa mediante el área bajo la curva ROC (AUC ROC). Se destacan los siguientes 

hallazgos: 

• Dosis de noradrenalina ≥ 0.19 mcg/kg/min mostró una sensibilidad de 0.57 y 
especificidad baja (0.02), con un AUC ROC de 0.67, indicando una utilidad diagnóstica 

moderada. 

• Magnesio ≤ 2.085 mg/dL obtuvo una sensibilidad del 70%, pero una especificidad de 
0.03, y un AUC bajo (0.47), lo que limita su aplicabilidad clínica. 

• Potasio ≤ 4.065 mEq/L mostró un AUC de 0.48, con pobre rendimiento diagnóstico. 
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• Diámetro auricular izquierdo ≥ 40.5 mm presentó una sensibilidad de 0.52, 

especificidad de 0.52 y un AUC ROC de 0.61, siendo el más equilibrado de los 

predictores evaluados. 

Figura 2. Curva ROC del modelo de regresión logística (AUC = 0.828) 
 

 

 

 

 

 

En conclusión, la dosis de noradrenalina resultó el factor más consistentemente 

vinculado a la FAPO, superando variables anatómicas y comórbidas tradicionales. No obstante, 

la introducción de otras variables fisiológicas (p. ej. magnesio, APACHE II) también aportó 

información significativa en ciertos modelos, confirmando la necesidad de un enfoque integral. 

En el análisis multivariado, el modelo de regresión logística final (ver Figura 2) 

alcanzó un AUC de 0.822, lo que indica un buen poder de discriminación para predecir la FAPO. 

Posteriormente se definieron puntos de corte como Los puntos de mayor sensibilidad y 

especificidad en nuestro estudio, mejorando AUC de 0.833. La curva se ubica notablemente por 

encima de la diagonal de azar, sugiriendo que el modelo captura de forma razonable la 

probabilidad de desarrollar esta complicación. Sin embargo, resulta esencial complementar este 
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hallazgo con la evaluación de la bondad de ajuste (p. ej. prueba de Hosmer-Lemeshow) y la 

relevancia específica de cada predictor incluido (noradrenalina, APACHE II, magnesio, etc.). 

Aunque un AUC>0.80 se considera prometedor, la práctica clínica requiere definir 

umbrales específicos de sensibilidad o especificidad, de acuerdo con la disponibilidad de 

recursos y la tolerancia a falsos positivos o negativos. Además, se recomienda la validación 

externa en contextos similares para confirmar la utilidad y reproducibilidad de este enfoque 

predictivo. 

 

 

7.14. Evaluación de Escalas: SYNTAX I/II y POAF Score 

 

7.14.1. Disponibilidad de datos y tamaño muestral 

• La base de datos disponía de información completa para todos los pacientes 

respecto a los puntajes SYNTAX I/II y el POAF Score, en los cuales se aplicaban 

ambas escalas, en este caso son los revascularizados y las cirugías combinadas entre 

revascularización y combinada, dejando de lado los valvulares propiamente dichos, 

lo que redujo el número de observaciones y limitó la potencia estadística. 

 

 

7.14.2. Capacidad predictiva (AUC) y Significancia 

• Al analizar la curva ROC de estas escalas, se obtuvieron intervalos de confianza 

amplios, sin que su desempeño alcanzara significancia estadística (p>0.05) en su 

poder discriminativo para la FAPO. 

• SYNTAX II, que integra datos anatómicos y clínicos (edad, FEVI, comorbilidades), 

mostró potencial en el plano teórico; sin embargo, el tamaño de la muestra 

obstaculizó la corroboración de su eficiencia en este estudio. 

7.14.3. Implicaciones 

• Si bien estudios internacionales reportan que tanto el SYNTAX Score (en sus 

variantes) como el POAF Score pueden ayudar en la toma de decisiones, la 

experiencia local refleja un desempeño más moderado. A la luz de estas 

limitaciones, se sugiere la realización de un proyecto multicéntrico con un mayor 

número de casos y una recolección más exhaustiva de información, que permita 

confirmar o refutar la aplicabilidad de dichas escalas en el ámbito nacional. 
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7.15. Desenlaces Secundarios 

 

7.15.1. Mortalidad Intrahospitalaria 

La tasa de mortalidad global (~4.9%) fue relativamente baja y sin diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los grupos con y sin FAPO (p>0.05). sin embargo al 

discriminar entre las muertes asociadas a entre FAPO y NOFAPO, su riesgo aumenta de manera 

significativa con un or10.83. 

 

 

7.16. Otras Complicaciones 

 

 

No se hallaron diferencias relevantes en complicaciones como reintervenciones, infección 

o insuficiencia renal aguda. Aun así, se observó una mayor complejidad posoperatoria en el 

grupo con FAPO, apuntando a una posible correlación no demostrada con las herramientas 

estadísticamente disponibles. 

La prolongación de la estancia en UCI mostró una tendencia a ser superior en el grupo 

FAPO, sin que se estableciera significancia formal, plausible por la variabilidad clínica 

individual y el tamaño muestral. 
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8. Discusión 

 

 

La fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) se mantiene como una de las 

complicaciones más prevalentes y con mayor trascendencia clínica en el contexto de la cirugía 

cardiaca, tal como diversos autores han reiterado en estudios multicéntricos y metaanálisis 

internacionales. Nuestro estudio evidenció una incidencia de FAPO del 45.53%, situándose en la 

franja alta de los valores publicados (20-55%) para este tipo de procedimientos, lo que confirma 

su impacto en la evolución inmediata y potencialmente a mediano plazo de los pacientes 

operados del corazón. A continuación, se discuten en profundidad los principales hallazgos y su 

relación con la literatura, así como las implicaciones clínicas y las proyecciones que podrían 

orientarse a futuro. [58] 

 

 

8.1. Incidencia de FAPO y Relevancia Clínica 

 

 

Los resultados en torno al 45-50% de incidencia, sobre todo en cirugías combinadas o de 

mayor complejidad, concuerdan con la amplia literatura que describe tasas incrementadas a 

medida que el procedimiento quirúrgico se vuelve más prolongado o involucra múltiples 

estructuras cardiacas (por ejemplo, reemplazos valvulares más revascularización). Este 

porcentaje sigue siendo clínicamente preocupante, pues la FAPO se asocia al doble de riesgo de 
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morbilidad y un incremento significativo de los costes hospitalarios y de la estancia en la Unidad 

de Cuidados Intensivos (UCI). [59] 

La aparición temprana (día 2 a 4) es igualmente consistente con estudios que proponen 

mecanismos inflamatorios, activación adrenérgica posbomba y fluctuaciones de electrolitos 

como factores desencadenantes durante la fase aguda posoperatoria. Aunque en nuestro estudio 

no se observaron diferencias de mortalidad estadísticamente significativas entre quienes 

presentaron FAPO y quienes no, la literatura sugiere un riesgo de eventos embólicos y 

complicaciones hemodinámicas que pueden empeorar la evolución a corto y largo plazo. [60] 

 

 

8.2. Dosis de Noradrenalina: Factor Primordial 

 

 

Uno de los aportes más contundentes de este análisis radica en la asociación entre la 

dosis máxima de noradrenalina y el desarrollo de FAPO. Este hallazgo refuerza la hipótesis de 

que la sobreestimulación adrenérgica promueve la inestabilidad eléctrica de las aurículas, 

incrementando el automatismo y reduciendo el período refractario. Diversos trabajos apuntan a 

que dosis altas de catecolaminas (noradrenalina, adrenalina) se relacionan con mayor 

probabilidad de arritmias en escenarios posoperatorios de cirugía cardíaca, especialmente cuando 

se combina con otros factores de estrés miocárdico (tiempos quirúrgicos prolongados, 

inflamación sistémica, etc.). [61] 

En el plano clínico, este dato subraya la importancia de racionalizar el uso de 

vasopresores y considerar estrategias de reducción oportuna de la noradrenalina una vez 

estabilizado el paciente, siempre que sea factible. Además, aboga por una estrecha 

monitorización de la respuesta hemodinámica, manteniendo un equilibrio entre la necesidad de 
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sostener la perfusión y la prevención de arritmias que puedan prolongar la hospitalización o 

generar complicaciones embólicas. [62] 

 

 

8.3. Diámetro Auricular y su Rol en la FAPO 

 

 

El diámetro de la aurícula izquierda emergió como otro parámetro estadísticamente 

significativo en el análisis bivariado, conservando su relevancia en el modelo multivariados. La 

dilatación auricular es un factor anatómico bien establecido en la literatura para el desarrollo de 

arritmias supraventriculares, incluida la fibrilación auricular. Esta predisposición se fundamenta 

en la creación de un sustrato estructural que facilita la formación de circuitos de reentrada y la 

alteración de la propagación del impulso eléctrico. [63] 

La limitación de no conservar la significancia ajustada puede responder a la complejidad 

de los modelos, la interacción con otros factores (como la edad o la misma dosis de 

noradrenalina) y la reducción del tamaño muestral efectivo. Sin embargo, su aparición entre las 

variables de mayor peso en el análisis bivariado concuerda con investigaciones que señalan la 

importancia de cuantificar y vigilar el agrandamiento auricular como elemento pronóstico antes y 

después de la cirugía cardiaca. [64] 

 

 

8.4. Ausencia de Asociación Clara con Comorbilidades Clásicas 

 

 

Resulta notable que ni la hipertensión arterial, ni la diabetes mellitus ni la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) mostraran una correlación estadísticamente significativa 

con la FAPO. En otros entornos, la edad avanzada y la hipertensión han emergido como 
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predictores de FAPO; sin embargo, los hallazgos pueden variar mucho según la estructura 

poblacional (proporción de ancianos, prevalencia de HTA, control glucémico, etc.), el tamaño de 

la muestra y la forma de ajuste en los modelos estadísticos. [65] 

En nuestro caso, la alta prevalencia de comorbilidades y la limitada muestra final podrían 

haber diluido la capacidad de detectar un efecto independiente de estos factores, especialmente 

cuando se incluyen variables de gran peso (la mencionada dosis de noradrenalina, tiempo de 

clamp, etc.) en los modelos multivariables. También se sugiere que la carga adrenérgica o el 

sustrato anatómico (dilatación auricular) desempeñen un papel tan predominante que los factores 

crónicos pierdan relevancia dentro de este escenario posoperatorio agudo. [66] 

 

 

8.5. SYNTAX I/II y POAF Score: Datos Inconclusos 

 

 

La revisión de los puntajes SYNTAX I/II y del POAF Score en este estudio no permitió 

extraer conclusiones definitivas acerca de su valor predictivo de FAPO, tanto por la naturaleza 

incompleta de los datos (no todos los pacientes contaban con angiografía o con información 

clínica detallada) como por el tamaño de la muestra disponible. Aunque la literatura señala que 

un SYNTAX Score elevado puede asociarse con mayor deterioro miocárdico y riesgo de 

arritmias, no se encontró un impacto estadísticamente concluyente al ajustarlo junto con otras 

variables. De forma similar, el POAF Score, diseñado específicamente para la predicción de 

fibrilación auricular posoperatoria, no mostró un poder discriminativo robusto en la cohorte 

analizada. [67] 

Estos resultados se enmarcan en el hecho de que cada institución presenta características 

específicas de complejidad quirúrgica, perfiles de comorbilidad y protocolos anestésico- 
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quirúrgicos —todo lo cual afecta la aplicabilidad externa de las escalas. Estudios previos ya han 

advertido que no existe un método universalmente eficaz para todos los escenarios, sobre todo 

cuando la heterogeneidad de procedimientos cardiacos (cirugía valvular, revascularización 

miocárdica, combinaciones) se combina con diferentes contextos epidemiológicos y variaciones 

en el manejo farmacológico. En coherencia con esos antecedentes, la experiencia local apunta a 

que SYNTAX I/II y POAF Score, al menos con la muestra y la calidad de datos disponibles, no 

alcanzan la confiabilidad deseada para utilizarse de manera autónoma. [68] Es posible que su 

valor mejore cuando se integren con parámetros específicos que en este estudio demostraron 

relevancia, como la dosis de noradrenalina, el APACHE II o el magnesio. Para confirmar dicha 

hipótesis y validar el desempeño real de estas escalas, será necesaria una ampliación de la 

cohorte y, de preferencia, la ejecución de proyectos multicéntricos que incluyan una recolección 

de datos más exhaustiva, optimizando así la potencia estadística y explorando la interacción de 

múltiples factores en el riesgo de FAPO. [68] 

 

 

8.6. PERSPECTIVA SOBRE EL USO DE SYNTAX II 

 

 

En el contexto de la cirugía cardiaca abierta, SYNTAX II se presenta como una 

evolución del SYNTAX Score clásico, al integrar tanto variables anatómicas (número, 

localización y complejidad de las lesiones coronarias) como factores clínicos (edad, aclaramiento 

de creatinina, fracción de eyección, comorbilidades como EPOC o diabetes, presencia de 

enfermedad vascular periférica, entre otros). Esta aproximación ofrece una visión más amplia del 

riesgo, superando la perspectiva meramente coronaria de SYNTAX I y permitiendo una 

estratificación teóricamente más precisa del paciente. [69] 
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8.6.1. Ventajas potenciales [70] 

8.6.1.1. Enfoque integral: Al combinar factores anatómicos y clínicos, SYNTAX 

II podría identificar mejor a aquellos individuos con alto riesgo posoperatorio, especialmente en 

cuanto a complicaciones arrítmicas como la FAPO. 

8.6.1.2. Mayor personalización: La inclusión de EPOC, 

función renal, FEVI y 

variables demográficas posibilita un perfil de riesgo más completo, adaptado a la realidad 

biológica del paciente, no solo a la anatomía coronaria. 

8.6.1.3. Base metodológica sólida: Numerosos estudios 

han validado SYNTAX II 

en la toma de decisiones entre cirugía o intervención coronaria percutánea, y su extrapolación a 

la predicción de eventos posoperatorios puede resultar razonable si se cuenta con un registro 

estandarizado. 

8.6.2. Limitaciones en el ámbito local [71] 

8.6.2.1. Baja  prevalencia  de  ciertas  comorbilidades: 

Factores como la 

enfermedad vascular periférica o el EPOC no fueron relevantes en todos los pacientes de la 

cohorte. Esto puede mermar la capacidad discriminativa de la escala si gran parte de esos 

elementos clínicos están ausentes o infra-reportados. 

8.6.2.2. Necesidad de validación regional: La 

heterogeneidad en protocolos 

quirúrgicos, perfiles epidemiológicos y recursos hospitalarios en Latinoamérica implica que los 

modelos basados en poblaciones externas (Europa, Norteamérica) requieran ajustes y 

validaciones locales. 

8.6.3. Relevancia para la FAPO [72] 

 

8.6.3.1. Complementariedad con otros factores: Dada la clara influencia de la 

hiperestimulación adrenérgica (noradrenalina), el estado de gravedad del paciente (APACHE II) 

y variables iónicas (magnesio) en la FAPO, el SYNTAX II —por sí solo— podría no captar los 
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matices de la fisiología posoperatoria. Aun así, podría sumar valor si se integra en un modelo 

multivariable que considere también dichos factores. 

8.6.3.2. Carencia de evidencia concluyente: Si bien el uso de SYNTAX II en la 

predicción de FAPO está respaldado por estudios puntuales, su validación en entornos 

específicos, como el de nuestro hospital, es limitada. Nuestros resultados no confirman su 

eficacia, probablemente debido al tamaño de muestra y la falta de datos integrales. 

 

8.6.4. Perspectivas futuras [73,74] 

 

8.6.4.1. Protocolización de la recolección de datos: Una captación sistemática de 

información anatómica y clínica —sobre todo en variables cruciales como la fracción de 

eyección, la función renal y la presencia de comorbilidades respiratorias— resultaría esencial 

para aplicar con rigor el SYNTAX II en la práctica diaria. 

8.6.4.2. Modelo híbrido: Integrar SYNTAX II con variables específicas de la 

fisiopatología posoperatoria (p. ej., noradrenalina, magnesio, inflamación) podría potenciar su 

capacidad discriminativa y llevar a la formulación de un score local personalizado, mejor 

adaptado a la realidad de la cirugía cardiaca en nuestra institución. 
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9. Limitaciones y Fortalezas 

 

 

 

9.1. Limitaciones 

9.1.1. Tamaño muestral: 

 

Aunque al ser dos centros, la cohorte sigue siendo relativamente pequeña para modelos 

multivariables amplios, especialmente en la evaluación de escalas de riesgo. 

9.1.2. Diseño observacional: 

 

Se describe la asociación de variables con la FAPO, sin poder inferir causalidad. 

 

 

 

9.2. Fortalezas 

9.2.1. Carácter prospectivo: 

 

La recolección de datos se realizó con anticipación a la aparición del desenlace (FAPO), 

robusteciendo la validez interna. 

 

9.2.2. Multicéntrico: 

 

 

Los datos se recolectaron en 2 unidades de cuidado intensivo de la ciudad de Neiva. 

 

 

9.2.3. Enfoque integral: 

 

 

Se evaluaron factores anatómicos, farmacológicos, quirúrgicos y comórbidos, 

permitiendo una mirada amplia de la FAPO. 

9.2.4. Relevancia local: 

 

Este estudio aporta evidencia en un entorno hospitalario de alta complejidad en 

Colombia, un país donde la información publicada sobre la FAPO es todavía escasa. 
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9.3. Implicaciones Clínicas y Recomendaciones Futuras 

9.3.1. Monitorizar y Optimizar el Uso de Vasopresores 

 

• La fuerte asociación entre la dosis de noradrenalina y la FAPO subraya la 

necesidad de valorar alternativas o escalonamientos más seguros en la terapia 

vasoactiva. 

• Se propone profundizar en guías clínicas que integren de manera protocolizada la 

reducción progresiva de noradrenalina y el ajuste individualizado de inotrópicos 
en función de la respuesta hemodinámica y el perfil arrítmico del paciente. 

9.3.2. Validar el Empleo de Escalas en Poblaciones Más Amplias 

 

• Hacer estudios multicéntricos o consolidar bases de datos hospitalarias que 

incluyan sistemáticamente los parámetros esenciales para SYNTAX I, POAF 
Score y potencialmente SYNTAX II. 

• Desarrollar proyectos que confronten estos puntajes entre sí, identificando cuál (o 

cuáles) brindan mejor capacidad de discriminación y calibración para la FAPO en 

el posoperatorio inmediato. 

9.3.3. Atención a la Remodelación Auricular 

• El hallazgo sobre el diámetro de la aurícula izquierda invita a una evaluación más 

atenta preoperatoria de la anatomía auricular, con posible utilidad del 

ecocardiograma transesofágico en la toma de decisiones de profilaxis y manejo 

del ritmo. 

 

 

 

 

 

 

 

10. Conclusiones 

 

 

Los hallazgos de este estudio ratifican la importancia de la fibrilación auricular 

postoperatoria (FAPO) como una complicación frecuente y de impacto significativo tras la 

cirugía cardiaca abierta. Con una incidencia cercana al 45% en la cohorte analizada, se confirma 

la magnitud descrita en la literatura (20 – 55%), evidenciándose la repercusión clínica de la 

FAPO en términos de mayor complejidad posoperatoria y potenciales costos hospitalarios 

elevados. Pese a que no se detectó un incremento estadísticamente demostrable en la mortalidad 
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global, la presencia de FAPO se asoció con escenarios posoperatorios más exigentes, lo que 

subraya la relevancia de estrategias preventivas y de detección temprana. 

Uno de los resultados más consistentes fue la fuerte asociación entre el uso elevado de 

noradrenalina y la FAPO, corroborando la hipótesis de que la hiperestimulación adrenérgica 

potencia la inestabilidad eléctrica auricular. Ello demanda un control estricto de las dosis 

vasoactivas en el posoperatorio, ajustando oportunamente los requerimientos hemodinámicos de 

cada paciente, con miras a reducir el riesgo arrítmico. También se constató que factores como el 

APACHE II el magnesio y el diámetro de la aurícula izquierda ejercen un papel 

determinante en algunos modelos multivariados, apuntando a la importancia de la evaluación 

integral del estado metabólico, anatómico y de la gravedad clínica. 

Por otra parte, comorbilidades clásicas como la hipertensión, la diabetes y el EPOC no 

mostraron una asociación firme con la FAPO en esta cohorte, lo que no implica su irrelevancia 

clínica, sino su menor peso estadístico frente a factores intraoperatorios y de soporte 

hemodinámico. 

En cuanto a las escalas de riesgo (SYNTAX I/II y POAF Score), el número limitado de 

casos redujeron la potencia para validar su eficacia predictiva de la FAPO. Si bien SYNTAX II 

se propone como un enfoque más integral al considerar elementos clínicos y anatómicos, su 

aplicación en nuestro medio sigue encontrándose con barreras relacionadas con la 

heterogeneidad de las cirugías. De allí se desprende la pertinencia de futuros estudios con 

muestras mayores y recolección sistematizada, de preferencia en colaboración multicéntrica, 

para profundizar en la utilidad real de dichas escalas en la población latinoamericana 

.En última instancia, las conclusiones resaltan la necesidad de: 
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• Optimizar el manejo farmacológico posoperatorio, en particular la 

administración de vasopresores como noradrenalina, dada su asociación robusta 

con la FAPO. 

• Asegurar un control perioperatorio más estricto, considerando la función 

metabólico-electrolítica (p. ej., magnesio), anatómica diámetro aurícula izquierda 
(DAI), y los indicadores de severidad (APACHE II). 

• Desarrollar y validar herramientas predictivas (incluidas SYNTAX I/II, POAF 

Score y las variables más influyentes localmente) con miras a alcanzar protocolos 

de prevención y diagnóstico más efectivos. 

La combinación de estos esfuerzos conduciría a minimizar la incidencia de la FAPO y a 

mejorar la evolución de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca abierta, optimizando así los 

recursos y la calidad de la atención en las Unidades de Cuidado Intensivo. 
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Anexo A. Acuerdo de confidencialidad 

 

 

 

 

Yo, Rodolfo Alexis Martheyn Barbosa, identificado con cédula de ciudadanía 
número 1090378255 expedida en la ciudad de Cúcuta como investigador principal del 
proyecto Aplicación de Syntax I y POAF score como predictores de riesgo de fibrilación 
auricular postoperatoria después de cirugía cardiaca abierta que se realizará en la E.S.E. 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, me 
comprometo a: 

 
1. Mantener total confidencialidad del contenido de las historias clínicas y de todo tipo 

de información que sea revisada sobre los pacientes que participarán en el estudio 
a realizar. 

 
2. Velar porque los coinvestigadores y demás colaboradores en esta investigación 

guarden total confidencialidad del contenido de las historias clínicas revisadas y de 
todo tipo de información. 

 
3. Mantener en reserva y no divulgar ningún dato personal de las historias clínicas u 

otros documentos revisados. 
 

4. Obtener de las historias clínicas o de los documentos que revisen solamente los 
datos necesarios de acuerdo con las variables que se van a analizar en el trabajo. 

 
5. Utilizar los datos recolectados solamente para el cumplimiento de los objetivos de 

esta investigación y no de otras subsiguientes. 

6. Ser responsable y honesto en el manejo de las historias clínicas y de todo documento 
que se revise y que esté bajo custodia de la E.S.E. Hospital Universitario Hernando 
Moncaleano Perdomo de Neiva. 

7. Continuar guardando la confidencialidad de los datos y respetando todos los puntos 
de este acuerdo aun después de terminado el proyecto de investigación. 



83 
 

 

 
 
 

8. Asumir la responsabilidad de los daños, prejuicios y demás consecuencias 
profesionales civiles y /o penales a que hubiere lugar en el caso de faltar a las normas 
éticas y legales vigentes para la realización de investigación con seres humanos. 

 
Por medio de la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y 

provisiones contenidas en este documento. En prueba de ello, se firma a los  días, 
del mes de  del año  . 

 
NOMBRE DEL INVESTIGADOR PRINICIPAL 

 
 

FIRMA 
C.C. 1.090.378.255 

Teléfono: 3108700753 
Email: martheyn.barbosa@gmail.com 

 

Los coinvestigadores, identificados como aparece al pie de su firma, aceptan 
igualmente todos los puntos contenidos en este acuerdo. 

 

NOMBRE COINVESTIGADOR 1 

 
 

 

FIRMA 

C.C. 80492817 

Teléfono: 3006081764 
Email: 

Alejandroleon73@hotmail.com 

NOMBRE COINVESTIGADOR 3 

Teléfono: 
Email: 

 
 

FIRMA 
C.C. 
Teléfono: 
Email: 
NOMBRE COINVESTIGADOR 2 

 

FIRMA 
C.C. 
Teléfono: 
Email: 

 
NOMBRE COINVESTIGADOR 4 

 

FIRMA 
C.C. 

mailto:martheyn.barbosa@gmail.com
mailto:Alejandroleon73@hotmail.com
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Soporte legal: De acuerdo con la Política de Seguridad de la Información de la 
E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y el Gerente y sus 
colaboradores se comprometen a buenas prácticas en la gestión de los aspectos 
organizativos de la Seguridad de la Información, del uso, el mantenimiento y la protección 
de los datos, la información y los activos relacionados siguiendo las pautas establecidas 
en la norma ISO 27001. 

 
Referente a cumplir con los lineamientos éticos establecidos según la Resolución 

N° 008430 de 1993, “Por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud”. 
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Anexo B. Variables 

 

 

Tabla 1. 

Variables independientes 
 

 

 

Variable Tipo de 

 

variable 

Definición Valores 

Fracción de eyección Cuantitativa 

 

proporcional 

Medida de porcentaje de sangre que sale 

 

del corazón 

Continua 

Diámetro de la 

 

aurícula izquierda 

Cuantitativa 

 

proporcional 

Parámetro de tamaño con valor 

 

pronóstico de eventos cardiovasculares 

Continua 

Balón de 

contrapulsación 

Cualitativa 

nominal 

Dispositivo utilizado para proporcionar 

apoyo circulatorio durante ciertos 

procedimientos cardiacos 

Si/No 

ECMO VA Cualitativa 

nominal 

Oxigenación de membrana extracorpórea 

veno-arterial 

Si/No 

Soporte vasoactivo Cualitativa 

nominal 

moléculas que generan vasodilatación o 

vasoconstricción en los vasos sanguíneos 

Dobutamina 

Noradrenalina 

Dopamina 

Adrenalina 

Milrinone 

Levosimendan 

Vasopresina 

Azul de 

metileno 
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Cirugía cardiaca Cualitativa 

nominal 

Procedimiento quirúrgico complejo de 

cirugía cardiaca abierta 

Revascularización 

miocárdica 

Cambio valvular mitral 

Cambio valvular aortico 

Cx valvular & 

revascularización 

Doble recambio valvular 

Cx de aorta ascendente 

Cierre de CIA 

Cierre de CIV 

Medicamentos 

previos a Cirugía 

Cualitativa 

nominal 

Uso de medicamentos previos a la 

cirugía cardiaca 

Betabloqueador 

Estatinas 

IECA o ARA II 

Calcio antagonistas 

Otros 

Antecedentes Cualitativa 

nominal 

Comorbilidades presentes en pacientes Hipertensión arterial 

Diabetes mellitus EPOC 

Enfermedad vascular 

periférica 

Enfermedad renal crónica 

Enf tromboembólica 

venosa 

Enfermedad 

cerebrovascular 

Ninguna 
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Tiempo de bomba Cuantitativa Tiempo total en el cual el corazón es 

detenido y la circulación sanguínea es 

asumida por CEC. 

Continua 

Tiempo de clamp Cuantitativa Tiempo de pinzamiento aórtico Continua 

 

Tabla 2. 

 

Variables de control 
 

 

 

Variable Tipo de 

variable 

Definición Valores 

Edad Cuantitativa 

 

proporcional 

Años cumplidos desde el 

 

nacimiento 

Discreto 

Sexo Cualitativa 

 

nominal 

Género del paciente Hombre/Mujer 

Tipo de cirugía Cualitativa 

nominal 

Cirugía ya sea de emergencia o 

programada teniendo en cuenta 

la gravedad del paciente 

Emergencia/Programada 

Cirugía 

cardiaca previa 

Cualitativa 

nominal 

Historia previa de cirugía 

cardiaca abierta 

Si/No 

IMC Cuantitativa 

 

proporcional 

índice de masa corporal del 

 

paciente 

Continua 

SYNTAX 

 

SCORE 

Cuantitativa 

interválica 

Herramienta de puntuación para 

evaluar la complejidad de 

enfermedad arterial coronaria 

Continua 
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CHA2DS2- 

 

VASc Score 

Cuantitativa 

interválica 

Sistema de estratificación de 

riesgo de stroke en pacientes 

con fibrilación auricular 

Continua 

APACHE II Cuantitativa 

interválica 

Escala de severidad y 

predicción de mortalidad de 

pacientes críticos 

Continua 

EUROSCORE Cuantitativa 

interválica 

Sistema de puntuación para 

evaluar riesgo de mortalidad en 

pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca 

Continua 

 

Tabla 3. 

 

Variables de desenlace 
 

 

 

Variable Tipo de variable Definición Valores 

FAPO Cualitativa 

nominal 

Presentación de fibrilación auricular 

postoperatoria 

Si/No 

Mortalidad Cualitativa 

 

nominal 

Proporción de muertos sobre el total 

 

de pacientes 

Vivo/Muerto 

Estancia en la unidad de 

 

cuidado intensivo 

Cuantitativa 

 

proporcional 

Días calculados desde el ingreso 

 

hasta la salida del paciente 

Días 
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Tabla 4. 

 

Análisis descriptivo de las principales variables 

 

Variable n / Rango Media / Frecuencia DE / (%) 

Edad (años) 123 (19 – 82) 63.0 ± 11.7 

Sexo masculino 80 65.0% — 

Hipertensión Arterial (HTA) ~60 ~50% — 

Diabetes Mellitus (DM) ~25 ~20% — 

Tiempo de Bomba (min) 123 (29 – 306) 101.6 ± 47.1 

Tiempo de Clamp (min) 123 (20 – 169) 76.0 ± 30.9 

Fracción de Eyección (%) 123 (30 – 66) 50.2 ± 9.0 

Noradrenalina (µg/kg/min) 0.02 – 0.9 0.28 (mediana aprox.) — 

Magnesio (mEq/L) 1.4 – 2.8 (aprox.) 2.1 (mediana aprox.) — 

APACHE II 8 – 30 (aprox.) ~16.5 ± 4.1 

EuroSCORE 1.5 – 10 (aprox.) 4.05 ± 1.6 

SYNTAX Score 0 – 36 (aprox.) 18.5 ± 7.2 

SYNTAX2CABG 10 – 55 (aprox.) 32.75 ± 9.5 

POAF Score 0 – 5 (aprox.) 2.5 ± 0.8 

Incidencia de FAPO 56 de 123 45.53% — 

Mortalidad global 6 de 123 ~4.9% 
 

FAPO: Fibrilación auricular posoperatoria 
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Tabla 5. 

 

Análisis bivariado: comparación principales variables entre fapo y no fapo 
 

 

 

Variable FAPO (n=56) No FAPO (n=67) p-Valor 

Edad (años) 64.2 ± 10.9 (media ± DE, n=56) 62.1 ± 12.3 (media ± DE, n=67) 0.10 

Sexo masculino 36 (64.3%) 44 (65.7%) 0.80 

FEVI (<50% vs ≥50%) 36 vs 20 15 vs 52 0.001 

CLAMP2 (>67 vs ≤67) 36 vs 20 35 vs 32 0.08 

NORA2 (≥0.2 vs <0.2) 28 vs 28 13 vs 54 <0.001 

MAG (<2 vs ≥2) 25 vs 31 15 vs 52 0.01 

APACHE II 17.5 ± 3.9 15.2 ± 4.3 0.012 

POAF Score 2.6 ± 0.9 2.3 ± 0.7 0.30 

SYNTAXSCORE 19.0 ± 7.5 18.1 ± 7.0 0.58 

SYNTAX2CABG 34.2 ± 9.3 32.1 ± 9.7 0.25 

Mortalidad 5 de 56 1 de 67 
 

FAPO: Fibrilación auricular posoperatoria, FEVI: Fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo. 
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Tabla 6. 

 

Análisis multivariado (regresión logística) para fapo 
 

 

 

Variable OR IC 95% p-Valor 

FEVI (<50% vs ≥50%) 2.180457 (0.8871402 – 5.359233) 0.089 

DAI2 (>40 vs ≤40 mm de aurícula) 2.574647 (1.066327 – 6.21649) 0.035 

CLAMP2 (>67 vs ≤67 min) 1.460091 (0.6087697 – 3.501926) 0.396 

NORA2 (≥0.2 vs <0.2 µg/kg/min) 4.441973 (1.682435 – 11.72772) 0.003 

MAG (<2 vs ≥2 mEq/L) 3.648782 (1.408849 – 9.44999) 0.008 

POAF (Score >2 vs ≤2) 1.491996 (0.5600832 – 3.9745) 0.423 

SYNTAX2 (>32 vs ≤32 en CABG) 0.8515501 (0.2854618 – 2.540226) 0.773 

APACHEII (continuo) 1.144373 (1.044129 – 1.254241) 0.004 

EUROSC (continuo) 0.8793218 (0.7697004 – 1.004555) 0.058 

Constante 0.0172902 (0.0024709 – 0.1209873) 0.000 
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Tabla 7. 

Regresión logística 

 

Variable OR IC 95% p-Valor Observaciones 

Fracción de Eyección 

 

(%) 

 

0.9347514 

(0.8762412 – 

 

0.9971685) 

 

0.041 

Cada 1% adicional de FE reduce odds de FAPO 

 

en ~6.5%. 

DAI (Diám. Auric. Izq. 

 

cont.) 

 

1.052633 

(0.9514118 – 

 

1.164624) 

 

0.320 

 

No significativo tras ajuste. 

Tiempo de Bomba 

(min) 

 

0.9511962 

(0.905474 – 

0.9992272) 

 

0.047 

Ligera asociación negativa con FAPO; borderline 

significativa. 

Tiempo de Clamp 

 

(min) 

 

1.071392 

(1.011052 – 

 

1.135333) 

 

0.020 

 

Cada min adicional eleva ~7% la prob. de FAPO. 

Noradrenalina 

 

(µg/kg/min) 

 

76904.86 

(51.06994 – 

 

1.16e+08) 

 

0.003 

Efecto fuertísimo; sobreactivación adrenérgica 

 

como principal factor. 

Dobutamina (Dosis 

máx.) 

 

0.8077749 

(0.622639 – 

1.047959) 

 

0.108 

 

Tendencia protectora, sin alcanzar p<0.05. 

Dopamina (Dosis 

 

máx.) 

 

0.9678748 

(0.5361729 – 

 

1.747163) 

 

0.914 

 

Sin relevancia estadística. 

 

Milrinona (Dosis máx.) 

 

0.0021112 

(1.19e-08 – 

 

373.4667) 

 

0.318 

 

OR impreciso (IC muy amplio); no significativo. 

Adrenalina (Dosis 

máx.) 

 

171.2314 
(0.0000128 – 

2.29e+09) 

 

0.539 
No significativo; intervalo extremadamente 

amplio. 
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Variable OR IC 95% p-Valor Observaciones 

Vasopresina (Dosis 

 

máx.) 

 

0.7065084 

(0.3734025 – 

 

1.336772) 

 

0.286 

 

Tampoco significativa. 

 

CHADS2VASC 

 

0.922363 

(0.3865383 – 

 

2.200955) 

 

0.855 

 

Sin efecto notable sobre FAPO. 

 

APACHE II 

 

1.185625 

(1.03534 – 

 

1.357723) 

 

0.014 

Cada punto extra en APACHE II eleva la odds de 

 

FAPO ~18.6%. 

 

Leucocitos 

 

1.000008 

(0.9999561 – 

1.00006) 

 

0.764 

 

Variación mínima, no significativa. 

 

Proteína C Reactiva 

 

0.9865666 

(0.8598915 – 

 

1.131903) 

 

0.847 

 

Sin asociación estadística. 

 

Potasio 

 

0.4767071 

(0.2050465 – 

 

1.108284) 

 

0.085 

Tendencia a menor odds con K+ alto, p 

 

borderline. 

 

Magnesio 

 

0.252767 

(0.0662603 – 

0.9642455) 

 

0.044 

Factor protector significativo; hipomagnesemia 

eleva probabilidad de FAPO. 

 

SYNTAX Score 

 

0.9994878 

(0.9144746 – 

 

1.092404) 

 

0.991 

 

Sin relevancia en este modelo. 

 

Creatinina 

 

3.355647 

(0.3465329 – 

 

32.49437) 

 

0.296 

 

IC muy amplio, no significativo. 

 

POAF Score 

 

1.126423 

(0.6692886 – 

1.895787) 

 

0.654 

 

No discriminó en este análisis multivariable. 

TFG (Tasa Filtr. 

 

Glomerular) 

 

1.013637 

(0.9759129 – 

 

1.05282) 

 

0.484 

 

Sin efecto estadístico. 

 

SYNTAX2CABG 

 

0.9965506 

(0.9126513 – 

 

1.088163) 

 

0.939 

 

No aportó significancia al modelo. 
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Variable OR IC 95% p-Valor Observaciones 

 

SYNTAX2PCI 

 

0.988524 

(0.8938158 – 

 

1.093267) 

 

0.822 

 

Tampoco resultó relevante. 

EuroSCORE 

 

(EuroSC) 

 

0.8566315 

(0.7091898 – 

 

1.034727) 

 

0.108 

 

Tendencia protectora, no significativa. 

 

Constante 

 

461.4992 

(0.0020711 – 

1.03e+08) 

 

0.329 

 

Intercepto del modelo. 

 

Tabla 8. 

 

Regresión logística con puntos de corte. 
 

 

 

Variable OR IC 95% Valor p 

Tiempo de clampado 0.95 0.90 – 1.00 0.038 

Diámetro auricular 1.09 0.99 – 1.19 0.075 

Noradrenalina 576.58 5.32 – 62,573.86 0.008 

APACHE II 1.11 1.01 – 1.21 0.026 

Magnesio 0.36 0.11 – 1.16 0.088 

Hipertensión 3.14 1.11 – 8.92 0.032 

Cirugía valvular 3.21 1.26 – 8.20 0.015 
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Figura 3. Curva ROC del modelo de regresión logística ajustado a ´puntos de corte 

(AUC = 0.833) 

 

 

 
      

      

      

      

      

      

 


