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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Méaximo 250 palabras)

Objetivo: Identificar los factores asociados a la fibrilacion auricular (FA) posoperatoria en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo durante
el afio 2022.
Metodologia: Se llevé a cabo un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes adultos sometidos a
cirugia cardiaca, en el cual se evalud la incidencia de FA posoperatoria. Se compararon variables
sociodemograficas, clinicas, quirirgicas y scores de prediccién entre los grupos de pacientes con y
sin FA en el posoperatorio. Se consideré como factor de riesgo a un OR mayor 1y la significancia
estadistica fue definida como un valor p menor a 0,05. Se realiz6 un modelo multivariado de
regresion logistica binaria para encontrar los factores asociados a FA en el posoperatorio de cirugia
cardiaca.
Resultados: Un total de 149 pacientes fueron incluidos en el estudio, con una media de edad de
62,3 afios (DE 12,1), de los cuales el 72,5% correspondian al sexo masculino. La incidencia de FA
posoperatoria fue del 20,8% (31 pacientes). En el analisis multivariado, los factores asociados a la
FA fueron el EuroScore con puntuaciones de alto riesgo (> 5%) (OR 3,633; IC 95% 1,347-9,796;
p=0,011) y el numero de horas en ventilacion mecénica (OR 1,019; IC 95% 1,006-1,032; p=0,003).
Conclusién: La fibrilacién auricular posoperatoria presenté una incidencia del 20,8% en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca en nuestro centro.
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Los factores significativamente asociados fueron un EuroScore elevado y una mayor duracion de la
ventilacion mecanica. Estas variables fueron

integradas en un modelo de prediccion que permite calcular el riesgo individual de desarrollar FA en
el periodo posoperatorio.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Objective: To identify the factors associated with postoperative atrial fibrillation (AF) in patients undergoing
cardiac surgery at the Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital in 2022.

Methodology: A retrospective cohort study was conducted in adult patients who underwent cardiac surgery,
assessing the incidence of postoperative AF. Sociodemographic, clinical, surgical variables, and prediction
scores were compared between groups of patients with and without postoperative AF. A factor was
considered a risk if the odds ratio (OR) was greater than 1, and statistical significance was defined as a p-
value less than 0.05. A multivariate binary logistic regression model was used to identify factors associated
with postoperative AF in cardiac surgery patients.

Results: A total of 149 patients were included in the study, with a mean age of 62.3 years (SD 12.1), of whom
72.5% were male. The incidence of postoperative AF was 20.8% (31 patients). In the multivariate analysis,
factors associated with AF included high-risk EuroScore values (>5%) (OR 3.633; 95% Cl 1.347-9.796;
p=0.011) and the number of hours on mechanical ventilation (OR 1.019; 95% CI 1.006— 1.032; p=0.003).
Conclusion: Postoperative atrial fibrillation had an incidence of 20.8% in patients

undergoing cardiac surgery at our center. The factors significantly associated with this outcome were a high
EuroScore and prolonged mechanical ventilation duration. These variables were integrated into a predictive
model that enables the calculation of individual risk for developing postoperative AF
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RESUMEN

Obijetivo: Identificar los factores asociados a la fibrilacion auricular (FA) durante el
posoperatorio en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo a lo largo del afio 2022.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes adultos
gue se sometieron a cirugia cardiaca, con el proposito de determinar la frecuencia
de fibrilacién auricular (FA) en el posoperatorio. Se analizaron y compararon las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, quirdrgicas y las escalas de prediccion
entre quienes desarrollaron FA y quienes no la presentaron tras la intervencion. Se
establecio que un OR mayor a 1 representaba un factor de riesgo, y la significancia
estadistica se defini6 con un valor de p < 0,05. Para identificar los factores
relacionados con la aparicion de FA después de la cirugia, se elaboré un modelo de
regresion logistica binaria multivariado.

Resultados: Un total de 149 pacientes fueron incluidos en el estudio, con una media
de edad de 62,3 afos (DE 12,1), de los cuales el 72,5% correspondian al sexo
masculino. La incidencia de FA posoperatoria fue del 20,8% (31 pacientes). En el
analisis multivariado, los factores asociados a la FA fueron el EuroScore con
puntuaciones de alto riesgo (> 5%) (OR 3,633; IC 95% 1,347-9,796; p=0,011) y el
namero de horas en ventilacion mecanica (OR 1,019; IC 95% 1,006-1,032;
p=0,003).

Conclusion: En nuestro centro, se registré una incidencia de fibrilacion auricular
posoperatoria del 20,8% entre los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Los
principales factores que mostraron una asociacion significativa fueron un EuroScore
elevado y un tiempo prolongado de ventilacion mecénica. Dichas variables se
incorporaron a un modelo predictivo que posibilita estimar el riesgo individual de
presentar FA en el periodo posoperatorio. Este enfoque contribuye a detectar de
manera temprana a los pacientes con mayor vulnerabilidad, facilitando la puesta en
marcha de intervenciones preventivas, mejorando los resultados clinicos en este

grupo.

Palabras clave: Fibrilacion auricular, cirugia cardiaca, posoperatorio, Ventilacion
mecanica, EuroScore.



ABSTRACT

Objective: Identify the factors associated with atrial fibrillation (AF) during the
postoperative period in patients undergoing cardiac surgery at the Hernando
Moncaleano Perdomo University Hospital throughout 2022.

Methodology: A retrospective cohort study was conducted in adult patients who
underwent cardiac surgery, aiming to determine the frequency of postoperative atrial
fibrillation (AF). Sociodemographic, clinical, surgical characteristics, and prediction
scores were analyzed and compared between those who developed AF and those
who did not following the intervention. An odds ratio (OR) greater than 1 was
considered a risk factor, and statistical significance was defined as p < 0.05. To
identify factors associated with the occurrence of AF after surgery, a multivariate
binary logistic regression model was developed.

Results: A total of 149 patients were included in the study, with a mean age of 62.3
years (SD 12.1), of whom 72.5% were male. The incidence of postoperative AF was
20.8% (31 patients). In the multivariate analysis, factors associated with AF included
high-risk EuroScore values (>5%) (OR 3.633; 95% CI 1.347-9.796; p=0.011) and
the number of hours on mechanical ventilation (OR 1.019; 95% CI 1.006-1.032;
p=0.003).

Conclusion: In our center, a 20.8% incidence of postoperative atrial fibrillation was
reported among patients who underwent cardiac surgery. The main factors that
showed a significant association were a higher EuroScore and prolonged
mechanical ventilation. These variables were incorporated into a predictive model
that enables the estimation of individual risk for developing AF in the postoperative
period. This approach contributes to the early identification of patients at higher risk,
facilitating the implementation of preventive interventions and improving clinical
outcomes in this group.

Keywords: Atrial fibrillation, cardiac surgery, postoperative, Mechanical Ventilation,
EuroScore.



1 JUSTIFICACION

La fibrilacion auricular (FA) se presenta con frecuencia y puede llegar a ser una
complicacion de importancia en el periodo postoperatorio de la cirugia cardiaca
(12,19). La elevada frecuencia de aparicion de la FA 'y sus repercusiones relevantes
en la morbimortalidad ponen de manifiesto la necesidad de identificar factores
predictivos que permitan optimizar los resultados clinicos y disminuir el impacto de
la enfermedad en la poblacion intervenida (9,19,20). La deteccion temprana de
aguellos pacientes con mayor riesgo de desarrollar FA ofrece la oportunidad de
aplicar un abordaje personalizado y oportuno, influyendo positivamente en la
planificacion y el manejo perioperatorio. Esta intervencion temprana puede abarcar
la eleccion de estrategias anestésicas y quirdrgicas mas adecuadas, la
administracion preventiva de farmacos antiarritmicos o la implementacion de
protocolos de monitorizacion mas estrictos, contribuyendo en conjunto a reducir el
riesgo en este grupo de pacientes.

Por otra parte, se han desarrollado multiples scores de prediccion con el objetivo de
pronosticar esta complicacion en el posoperatorio de intervenciones cardiacas.
Entre estos, se han descrito algunas puntuaciones asociadas como: el EuroScore,
el POAF Score, el CHA2DS2 score y el CHA2DS2-VASc score (21-23). Evaluar la
asociacion entre estas puntuaciones de prediccién reviste una importancia
fundamental para determinar la utilidad de dichos scores en la practica clinica del
servicio de anestesiologia cardiovascular y cirugia cardiovascular de nuestra
institucion. Al comprender mejor la relacion entre estas puntuaciones de prediccion,
se podria mejorar la precision en la identificacién de pacientes con mayor riesgo de
desarrollar FA postoperatoria. Esto, a su vez, permitiria una intervencibn mas
efectiva y dirigida, contribuyendo a optimizar los resultados clinicos y a reducir la
incidencia y gravedad de esta complicacion en la poblacion intervenida.

En dltima instancia, esta investigacion podria impactar positivamente en la calidad

de la atencién brindada a los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, mejorando su
prondstico en el periodo postoperatorio.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La FA es la arritmia més frecuente en el posoperatorio de cirugia cardiaca (1), la
cual engloba procedimientos tales como la revascularizacion coronaria, la
reparacion valvular, la correccion de malformaciones congénitas, la
endarterectomia pulmonar, entre otros (2). La epidemiologia de este tipo de
intervenciones refleja su creciente incidencia en todo el mundo (3), en parte debido
al envejecimiento de la poblacion, al aumento de la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares y a la instauracion de nuevas tecnologias en salud (4). Aunque
estos procedimientos resultan vitales y contribuyen a mejorar la calidad de vida de
los pacientes, también traen consigo riesgos considerables, como la presencia de
FA durante la fase posoperatoria (5). Ademas, esta arritmia se asocia con un
incremento en el riesgo de eventos cardiovasculares, tales como ataques
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y una mayor tasa de mortalidad (6). En
consecuencia, la FA que se desarrolla después de la cirugia puede prolongar la
estancia hospitalaria y elevar los costos de la atencion (7).

“A pesar de los avances en la comprension y el manejo de la FA, los factores
asociados siguen siendo objeto de investigacion y debate” (8). Diversos factores de
riesgo han sido determinados, entre los cuales se encuentran la edad avanzada, la
presencia de enfermedad cardiovascular previa, la duracién de la intervencion
quirurgica, el tipo de procedimiento efectuado, la funcién ventricular limitada y la
coexistencia de patologias como la hipertension arterial y la diabetes mellitus (9—
11). No obstante, la relacién precisa entre estos factores y la incidencia de FA en el
posoperatorio alin no esta completamente esclarecida y la identificacion de factores
de riesgo especificos puede variar segun la poblacion estudiada y el disefio del
estudio (9,12,13). También, se han intentado establecer diversas puntuaciones de
prediccién, las cuales han presentado resultados contradictorios (14-18). En este
contexto, surge la necesidad de llevar a cabo investigaciones rigurosas que aborden
esta brecha de conocimiento y determinen de manera precisa los factores
predictores de FA en el posoperatorio de intervenciones cardiovasculares.
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3 MARCO TEORICO.

3.1DEFINICION

“La fibrilacion auricular (FA) posoperatoria se define como la aparicion de FA de
novo durante el periodo posquirdrgico, con una presentacion habitual en las
primeras cuatro horas” (24). No obstante, se han descrito dos momentos de mayor
riesgo: el primero ocurre en las primeras 18 horas y el segundo se presenta
aproximadamente dos dias después, seguido de un descenso en la incidencia entre
los dias cuatro y siete (24,25).

3.2EPIDEMIOLOGIA

La fibrilacién auricular (FA) representa la arritmia mas frecuente en el posoperatorio
de la cirugia cardiaca (19). Puede manifestarse en distintos momentos tras la
intervencién y su incidencia varia en funcién de diversos elementos, como el tipo de
procedimiento quirdrgico, la edad del paciente, las comorbilidades previas y la
efectividad del manejo perioperatorio (12,13,19). Las tasas de FA tras la cirugia
difieren segun la intervencioén realizada: se ha registrado aproximadamente un 30%
en pacientes sometidos a bypass coronario, mientras que puede elevarse hasta casi
un 60% en quienes reciben de manera conjunta un bypass coronario y cirugia de
valvula mitral (25).

La FA puede ser transitoria o persistente y su presencia esta asociada con un
aumento en la morbimortalidad (26), incluyendo mayor riesgo de enfermedad
cerebrovascular (27), insuficiencia cardiaca, deterioro de la funcién ventricular,
infarto agudo de miocardio, sangrado posoperatorio por el uso de anticoagulacion y
prolongacion de la estancia hospitalaria (28). Ademas, la FA posoperatoria puede
impactar negativamente en la calidad de vida del paciente y generar mayores costos
sanitarios debido a la necesidad de tratamiento adicional y seguimiento
especializado (29).

3.3FACTORES DE RIESGO

Diversos factores identificados antes de la cirugia incrementan la probabilidad de
desarrollar FA posoperatoria, entre ellos la edad mayor de 65 afios (20), el sexo
masculino, la hipertension arterial, la dislipidemia, la obesidad, la diabetes mellitus,
los antecedentes de FA, la insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad renal y
la EPOC (9,30). Durante la intervencién quirdrgica, la utilizacion de circulacién
extracorporea, el pinzamiento aortico, la naturaleza especifica de la cirugia
cardiaca, la hipotermia inducida y la exclusion de la orejuela izquierda (9,10),
constituyen factores que potencian el riesgo de presentar FA. Finalmente, en el
periodo posoperatorio, la administracién de ciertos farmacos, los desequilibrios en
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electrolitos e hidratacidn y la presencia de infecciones (9) también pueden favorecer
la aparicién de esta arritmia.

3.4FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia implica la remodelacion del tejido auricular con cambios
estructurales (31), aumento en la tension de la pared y dilatacion de la cavidad
auricular, lo que incrementa su susceptibilidad a los efectos de citoquinas
proinflamatorias, estrés oxidativo y una mayor actividad adrenérgica (12,13,31). El
trauma quirdrgico, asi como la isquemia y reperfusion asociadas con el uso de
cardioplejia y bypass cardiopulmonar, inducen estrés oxidativo y la liberacién de
moléculas proinflamatorias, lo que a su vez promueve la activacion endotelial. Estos
fendbmenos favorecen la aparicion y el mantenimiento de la fibrilacién auricular en el
ambito posoperatorio de la cirugia cardiaca (12). Asimismo, ciertos factores
genéticos, tales como variantes en los receptores adrenérgicos y polimorfismos en
el locus cromosomico 425, también ejercen una influencia relevante (32).

3.5 SISTEMAS DE PUNTUACIQN QUE PREDICEN LA FA EN EL
POSOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA:

POAF Score: Es una herramienta de puntuacién desarrollada especificamente para
predecir el riesgo de desarrollar FA en el postoperatorio de cirugia cardiaca (21).
Este sistema de puntuacion tiene en cuenta varios factores de riesgo, como
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cirugia de emergencia, FEVI
reducida, insuficiencia renal, entre otros (33). Los pacientes que obtienen una
puntuacion elevada en la escala POAF no solo presentan un mayor riesgo de
desarrollar fibrilacion auricular en el posoperatorio, sino que también tienen mayores
probabilidades de sufrir complicaciones graves, como mortalidad hospitalaria,
ataque cerebrovascular y falla renal aguda (21,34).

CHADS2 Score: El CHADS2 es un método de puntuacion empleado para estimar el
riesgo de ataque cerebrovascular en pacientes con FA no valvular (35). Este
sistema considera factores como la ICC, la hipertension arterial, la edad, la diabetes
y los antecedentes de enfermedad cerebrovascular (36). Pese a que fue disefiado
originalmente para predecir el riesgo de ACV, se ha observado que el CHADS2
también puede resultar Gtil para pronosticar la aparicion de FA tras la cirugia
cardiaca, especialmente en aquellos sometidos a cirugia valvular (23).

CHA2DS2-VASc Score: es una version ampliada del CHADS2 que incluye factores
de riesgo adicionales, como la enfermedad vascular y la edad avanzada (22). De
forma similar al CHADS2 Score, el CHA2DS2-VASc se utiliza sobre todo para
estimar el riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes con fibrilacion auricular
no valvular (37). Sin embargo, investigaciones recientes indican que esta
herramienta de puntuacion también puede ser beneficiosa para predecir la aparicion
de FA tras la cirugia cardiaca (23,34).
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3.6 PREVENCION DE LA FA EN EL POSOPERATORIO DE CIRUGIA
CARDIACA

Entre las estrategias para prevenir la FA en el posoperatorio de cirugia cardiaca, los
beta blogueadores y antiarritmicos como la amiodarona son opciones respaldadas
por las principales sociedades cientificas, incluyendo el American College of
Cardiology, la European Society of Cardiology y la Canadian Cardiovascular Society
(38). Los beta blogueadores han demostrado reducir las tasas de FA en el
posoperatorio, enfocandose en el control de la frecuencia cardiaca, lo que les otorga
una recomendacion de clase | en la prevencion de la FA en este contexto (38,39).
En contraste, la amiodarona, a pesar de su eficacia en el control del ritmo, se reserva
para pacientes con contraindicaciones para el uso de beta bloqueadores debido a
sus posibles efectos secundarios, como bradicardia y prolongacién del intervalo QT
(38-40). Otros farmacos como estatinas, esteroides, magnesio y colchicina han
mostrado resultados contradictorios en estudios clinicos, lo que sugiere que su
efectividad puede ser influenciada por circunstancias individuales (38,40).
Finalmente, aunque la estimulacion auricular puede ser prometedora, su uso
generalizado no se ha estandarizado.
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4 OBJETIVOS.

4.10BJETIVO GENERAL
Identificar los factores asociados con la aparicion de fibrilacién auricular en el
periodo posoperatorio de cirugia cardiaca en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2022.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las variables sociodemograficas y los aspectos clinico-quirirgicos
de la poblacion analizada.

e Determinar la frecuencia con la que ocurre fibrilacion auricular en el periodo
posterior a la cirugia cardiaca.

¢ Identificar los factores de riesgo asociados con la FA en el posoperatorio de
cirugia cardiaca.

e Evaluar la relacion de las distintas escalas de prediccion (EuroScore,

CHADS?2 score, POAF score y HACTH score) con la fibrilacion auricular en
el periodo posterior a la cirugia cardiaca.
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5 MARCO METODOLOGICO

5.1 DISENO DEL ESTUDIO
Estudio de cohorte retrospectiva.
5.2POBLACION OBJETIVO

Se incluyeron pacientes de 18 afios o0 mas que fueron sometidos a cirugia cardiaca
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre el 1 de
enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

5.3 TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo del tamafio de muestra se realiz6 utilizando Epidat version 4.2, siguiendo
la ruta: médulos > muestreo > calculo del tamafio de muestra > contraste de
hipotesis > estudios de cohorte. Se consideraron los siguientes pardmetros: un
riesgo en los expuestos del 60% (25), un OR a detectar de 2, una razon de 1:1y un
nivel de confianza del 95%. Segun estos parametros, el tamafio de muestra
necesario era de 156 participantes. A pesar de haber calculado el tamafio de
muestra, se incluyeron 149 participantes, que correspondieron a todos los pacientes
mayores de edad tratados con cirugia cardiaca durante el afio 2022 en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. Las pérdidas segun el
calculo del tamafio de muestra fueron de 7 pacientes, lo que correspondio al 4.48%.
Esta pérdida fue considerada no significativa, al ser inferior al 20%.

5.3.1 Muestreo:El muestreo fue no probabilistico por conveniencia, lo que
implicé que se incluyeron en el estudio todos los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusién y no presentaban criterios de exclusion.

53.1.1 Criterios de inclusion
e Edad igual o superior a 18 afios.

e Pacientes tratados con cirugia cardiaca, ya sea con o sin BCP.

e Pacientes tratados en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.

e Pacientes atendidos entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de
2022.

19



5312 Criterios de exclusion:

e Historias clinicas con registros incompletos.

5.3.1.3 Procedimientos y recoleccion de datos: Para localizar a los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion durante el periodo de estudio,
se llevé a cabo una busqueda en la base de datos institucional utilizando los codigos
CUPS especificos de cada procedimiento y los codigos CIE-10 correspondientes a
la fibrilacion auricular. La informacion de las variables se recopilé de manera directa
en una hoja de calculo de Excel, organizada conforme al cuadro de variables

establecido.

Tabla 1. Variables incluidas en el estudio.
Variable Descripcion

Datos demograficos y personales

Género (M=1, F=2)
Ultimo Grado Cursado

Abuso De Alcohol (Si=1, No=0)
Tabaquismo (Si=1, No=0)
Caracteristicas clinicas y comorbilidades

indice De Masa Corporal (IMC)

Hipertension (Si=1, No=0)
Diabetes (Si=1, No=0)
EPOC (Si=1, No=0)
Enfermedad Vascular Periférica (Si=1, No=0)
Cardiopatia Isquémica Previa (Si=1, No=0)
ICC (Insuficiencia Cardiaca Congestiva) (Si=1, No=0)
ACV (Accidente Cerebrovascular) (Si=1, No=0)
Enfermedad Renal (Si=1, No=0)
FA Previa (Si=1, No=0)
Comorbilidades Neuropsiquiatricas (Si=1, No=0)
Endocarditis (Si=1, No=0)
Dialisis (Si=1, No=0)
Lesién Renal (Si=1, No=0)
Terapia De Reemplazo Renal (Si=1, No=0)
Informacidn relacionada con la cirugia

Cirugia De Emergencia (Si=1, No=0)
Cirugia Programada (Si=1, No=0)
Antecedentes De Cirugia Cardiovascular (Si=1, No=0)
Previa

Valvulopatia (en caso de cirugia de vélvula) (Si=1, No=0)
Numero De Vasos

Otro Procedimiento (Cierre de Defecto,

Endocarditis, etc.)

Uso de IABP (Balon de Contrapulsacion (Si=1, No=0)
Intraadrtico)

Duracion de anestesia (minutos)
Duracion de cirugia (minutos)
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FARMACOS PREOPERATORIOS:

- B-Bloqueadores (Si=1, No=0)
- Antagonistas del Calcio (Si=1, No=0)
- Inhibidores de la ECA-ARA2 (Si=1, No=0)
- Amiodarona Perioperatoria (Si=1, No=0)
FARMACOS DURANTE CIRUGIA:

- Amiodarona (mg)

- Estatinas

- Fentanilo (ug)

- Propofol

- Midazolam

- Transfusién de Sangre (unidades)

- Transfusién de Plaquetas (unidades)

- Transfusién de Plasma (unidades)
Tiempo De Circuito De Circulacion | (minutos)
Extracorpdrea (CPB)

Tiempo De Pinzamiento Adrtico (minutos)
Fibrilacion Postoperatoria Inmediata (Si=1, No=0)
Fibrilacion  Auricular En Los 7 Dias (Si=1, No=0)
Postoperatorios

Inotrépicos utilizados:

- Levosimendan (Si=1, No=0)
- Dobutamina (Si=1, No=0)
- Vasopresores (Noradrenalina, Vasopresina, (Si=1, No=0)
Adrenalina)

- Nitroglicerina (Si=1, No=0)
Ventilacién Mecanica (Si=1, No=0)
Tiempo De Ventilacién (horas)

Dias En La Unidad De Cuidados Intensivos

(UCl)

Accidente Cerebrovascular Hasta El Egreso (Si=1, No=0)
Infarto Agudo De Miocardio Postoperatorio (Si=1, No=0)
Delirio (Si=1, No=0)
EUROSCORE

HACTH

CHADSVASC

5.4 ANALISIS ESTADISTICO

La informacion fue registrada en una hoja de calculo en Excel version 2019 y luego
analizada utilizando el software estadistico SPSS version 27. Para el analisis
univariado, se realizo el analisis descriptivo. En el caso de las variables categoricas,
se calcularon las frecuencias absolutas y relativas; mientras que, para las variables
numericas, se determinaron las medidas de tendencia central y de dispersion. Para
el analisis entre variables categoéricas, se recurrio a la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson al comparar la cohorte con y sin FA posoperatoria. Respecto a las variables
cuantitativas, la evaluacion de diferencias estadisticas dependi6 de la distribucion
de los datos: para aquellas con distribucion normal se aplico la prueba T de Student,
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mientras que para las no normales se utilizé la prueba U de Mann-Whitney. Se
considerd que habia una diferencia significativa cuando el valor de p era menor a
0,05 en las pruebas de hipétesis. Como medida de asociacion, se calculo el OR con
su respectivo IC al 95%. Asimismo, el rendimiento diagndstico de los diversos
modelos de prediccion se determind mediante la curva ROC. Finalmente, para el
analisis multivariado se implementé un modelo de regresion logistica binaria con el
meétodo de pasos hacia atras de Wald, que incluyé las variables con significancia
estadistica.

22



6 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se llevé a cabo cumpliendo todas las leyes, regulaciones y directrices
de la Declaracion de Helsinki, las Buenas Practicas Clinicas (BPC) y la Resolucion
8430 de 1993 (41-44).

Antes de iniciar el proceso de recoleccion de datos, se obtuvo la aprobacion del
protocolo por parte del comité de ética de investigacion institucional. Ademas, en
este estudio no fue necesaria la firma de consentimiento informado, dado que la
informacion fue extraida de registros documentales de naturaleza retrospectiva
(historias clinicas).

Se implementaron medidas para proteger la confidencialidad y privacidad de los
datos de los participantes, garantizando el uso de identificadores no personales, la
encriptacion de datos y el acceso restringido a la informacién confidencial para
prevenir cualquier divulgacion no autorizada. Se llevé a cabo un monitoreo continuo
del estudio para asegurar el cumplimiento de los protocolos establecidos y la
integridad de los datos. Los resultados del estudio son divulgados de manera
transparente y completa, independientemente de su naturaleza (positiva, negativa
o neutral).

Finalmente, los resultados seran publicados en revistas cientificas revisadas por

pares y comunicados a la comunidad cientifica y al publico en general,
contribuyendo al avance del conocimiento y a la toma de decisiones informadas.
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7 CRONOGRAMA.

El siguiente calendario de investigacion detalla las fechas importantes para llevar a
cabo el protocolo y presentar los resultados, comenzando en noviembre de 2023 y
concluyendo en mayo de 2024.

Tabla 2. Cronograma.
Descripcioén de la actividad Inicio Final

Elaboracion del anteproyecto de investigacion Mes 11 del Mes 2 de
2023 2024

Aprobacién del anteproyecto de investigacion por el comité | Mes 2de 2024 | Mes 3 de
de ética 2024

Recoleccién de los datos Mes 3de 2024 Mes 9 de
2024

Andlisis de los resultados Mes 10 de Mes 11 de
2024 2024

Sustentacion de resultados Mes 11 de Mes 11 de
2024 2024

24



8 PRESUPUESTO

En esta seccion se ofrece una descripcién tedrica de los costos asociados con el
trabajo de investigacion. Sin embargo, es importante destacar que este proyecto no
recibe financiamiento de ningun tipo y que los investigadores asumen todos los
costos relacionados.

Tabla 3. Presupuesto.

Dedicacion tiempo (horas/total) Financiacién

Talento humano

Investigador 1 240 horas (hora 15.625) $3,750,000 | ad hondérem
Investigador 2 240 horas (hora 85.000) $20,400,000 ad honérem
Investigador 2 40 horas (hora 85.000) $3,400,000 | ad hondérem
Estadistico 30 horas (66.650) $2,000,000 = Propios
Equipos Computador Portatil Propios
Computador de escritorio $0 | Propios
Bases de datos y gestores bibliograficos $0 | Propios
Excel 2019 y $0  Propios
SPSS version 26
Materiales Tablas de recoleccion de datos $100,000 | Propios
Transporte Desplazamientos $500,000 Propios
Total $30,150,000
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9 RESULTADOS.

9.1 ANALISIS UNIVARIADO

9.1.1 Caracteristicas sociodemogréficas: En total ingresaron al estudio 149
participantes. La media de edad fue de 62,33 afios (DE 12,1), con una mediana de
64 afios y edades que oscilaron entre un minimo de 19 afios y un maximo de 82
afos. El 72,5% (108 individuos) fueron de sexo masculino. En cuanto al nivel
educativo, solo el 25,5% (38 personas) completaron el bachillerato.

Grafica 1.  Distribucion de pacientes segun el sexo en las cirugias cardiacas
realizadas en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva
durante el afio 2022.

Femenino

27.5%

72.5%

Masculino

9.1.2 Caracteristicas clinicas y quirargicas: En la muestra, el 74.5% (111) de
los participantes presentaron hipertension, mientras que el 34.2% (51) padecieron
diabetes. En términos de tabaquismo, el 38.9% (58) reportaron ser fumadores, y el
4.0% (6) manifestaron abuso de alcohol. Respecto a la clasificacion nutricional, el
35.6% (53) tenian un peso normal, el 40.3% (60) presentaron sobrepeso, el 17.4%
(26) mostraron obesidad grado 1y el 6.7% (10) obesidad grado 2. La enfermedad
pulmonar obstructiva crénica afectdé al 10.7% (16), y la enfermedad vascular
periférica estuvo presente en el 3.4% (5). Ademas, el 28.9% (43) de los participantes
tuvieron antecedentes de cardiopatia isquémica y el 24.8% (37) presentaron
insuficiencia cardiaca congestiva, de los cuales el 15.4% (23) mostré una fraccion
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de eyecciodn ventricular izquierda (FEVI) reducida. La enfermedad cerebrovascular
se observé en el 0.7% (1) y el 4.0% (6) padecieron enfermedad renal, de los cuales
el 1.3% (2) estaban en didlisis. La hiponatremia fue detectada en el 21.5% (32) de
los casos, y la fibrilacién auricular previa en el 7.4% (11). El 4.7% (7) presentaron
comorbilidades neuropsiquiatricas. En cuanto al uso de medicamentos, el 65.1%
(97) de los pacientes usaron B-bloqueadores, el 12.8% (19) calcioantagonistas, el
54.4% (81) inhibidores de la ECA o ARA 11, y el 59.7% (89) consumieron estatinas.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas y comorbilidades de los pacientes sometidos
a cirugias cardiacas en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de

Neiva durante el afio 2022.

Variable

Tabaquismo
Abuso de alcohol
Clasificacion nutricional
e Normal
e Sobrepeso
e Obesidad grado 1
e Obesidad grado 2
Hipertension
Diabetes
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad vascular periférica
Cardiopatia isquémica previa
Insuficiencia cardiaca congestiva
FEVI %
e Conservada (> 50%)
e Ligeramente reducida (40 a 49 %)
e Reducida (< 40%)

Dilatacion auricular moderada o grave
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal

Didlisis

Hiponatremia

Fibrilacién auricular previa
Comorbilidades neuropsiquiatricas
B-bloqueadores
Calcioantagonistas

Inhibidores de la ECA o ARA I
Estatinas

Resultados.

100% (149).
38.9% (58)
4.0% (6)

35.6% (53)
40.3% (60)
17.4% (26)
6.7% (10)
74.5% (111)
34.2% (51)
10.7% (16)
3.4% (5)
28.9% (43)
24.8% (37)

66,4% (99)
18,1% (27)

15,4% (23)
19,5% (29)
0.7% (1)
4.0% (6)
1.3% (2)
21,5% (32)
7.4% (11)
4.7% (7)
65.1% (97)
12.8% (19)
54.4% (81)
59.7% (89)

En esta cohorte de pacientes sometidos a procedimientos cardiovasculares, el
73.2% (109) requirié cirugia de emergencia, mientras que el 5.4% (8) presentaba
antecedentes de cirugia cardiovascular previa. El puntaje promedio de EuroSCORE
fue de 4.5+ 7.9, con el 64.4% (96) clasificados en riesgo moderado o alto, y el 16.1%
(24) en la categoria de alto riesgo. La amiodarona se administré en el 2.0% (3) de
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los casos en el perioperatorio y en el 2.7% (4) durante la cirugia, con una dosis
promedio de 6.04 + 34.34 mg.

La duracion promedio de la anestesia fue de 169.6 + 118.4 minutos y la cirugia dur6
133.5 £ 83.4 minutos. Las dosis medias de fentanilo y propofol durante el
procedimiento fueron de 255.2 + 132.0 ug y 74.0 + 71.6 mg, respectivamente. Las
transfusiones de glébulos rojos fueron necesarias en 14.1% (21) de los casos, de
plaguetas en el 10.7% (16), y de plasma en el 8.1% (12). En cuanto a la circulacion
extracorporea, el tiempo promedio fue de 90.3 £ 69.1 minutos, y el 24.2% (36) de
los pacientes requirieron tiempos prolongados (> 120 minutos). Ademas, el tiempo
promedio de pinzamiento adrtico fue de 64.6 £ 44.9 minutos, con un 19.5% (29) de
casos superando los 100 minutos.

Las intervenciones incluyeron cirugia valvular en el 41.6% (62), con predominio en
la valvula adrtica (36.2% (54)). La revascularizacion miocardica se realiz6 en el
64.4% (96), mientras que procedimientos combinados estuvieron presentes en el
16.1% (24) y el uso de balon de contrapulsacién intraaédrtica en el 3.4% (5). La
incidencia de fibrilacion auricular fue de 20.8% (31) en el postoperatorio, con
inotropicos usados en el 52.3% (78) de los casos; los vasopresores, particularmente
noradrenalina, se utilizaron en el 79.2% (118) de los casos.

La ventilacibn mecanica tuvo una duracion promedio de 19.2 + 37.4 horas, y el
21.5% (32) requirid mas de 24 horas. El promedio de dias en UCI fue de 4.6 + 3.1.
La mortalidad global fue del 14.8% (22). Entre las complicaciones postoperatorias,
el 19.5% (29) present6 delirio, el 12.8% (19) desarroll6 lesion renal, y el 6.7% (10)
necesit6 terapia de reemplazo renal.

En lo que respecta a las escalas de riesgo, la media del CHADS-VASc se ubic6 en
1.95 + 1.26, con un 59.7% (89) de los pacientes alcanzando 2 o mas puntos. El
POAF registrd un valor medio de 2.14 £ 1.24, y el 70.5% (105) de los participantes
obtuvo 2 o més puntos. Por su parte, la puntuacion promedio de HACTH fue de 1.55
+1.23, con el 38.9% (58) de los pacientes anotando 2 0 mas puntos.
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Tabla 5. Caracteristicas clinico-quirdrgicas de los pacientes sometidos a
cirugias cardiacas en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva durante el afio 2022.

Variable. Resultado.

(149).

Cirugia de emergencia

Cirugia cardiovascular previa
EuroSCORE

EuroSCORE (moderado y alto)
EuroSCORE (alto)

73.2% (109)
5.4% (8)
4.5+7.90
64.4% (96)
16.1% (24)

Amiodarona perioperatoria 2.0% (3)
Amiodarona durante cirugia 2.7% (4)
mg administrados de amiodarona 6.04 £ 34.34
Duracion de la anestesia (minutos) 169.6 + 118.4
Duracion de la cirugia (minutos) 133.5+83.4
Dosis de fentanilo en la cirugia (ug) 255.2 +132.0
Dosis de propofol (mg) 74.0+£71.6
Dosis de midazolam (mg) 0.94+2.34
Transfusion de glébulos rojos (unidades) 0.49+1.31
Transfusion de glébulos rojos (categoria) 14.1% (21)
Transfusion de plaquetas (unidades) 0.20+0.75
Transfusion de plaguetas (categoria) 10.7% (16)
Transfusion de plasma (unidades) 0.46+1.71
Transfusion de plasma (categoria) 8.1% (12)
Circulacién extracorpérea (min) 90.3+69.1
Circulacion extracorpérea (mayor a 120 min) 24.2% (36)
Tiempo de pinzamiento adrtico (min) 64.6 £ 44.9

Tiempo de pinzamiento adrtico (> 100 min)
Cirugia valvular

Vélvula especifica

Adrtica

19.5% (29)
41.6% (62)

36.2% (54)

Mitral y Adrtica 1.3% (2)
Mitral y Tricdspide 0.7% (1)
Mitral 2.0% (3)

Revascularizacién miocardica
Cierre de defecto

64.4% (96)

Bentall 2.0% (3)
Cierre de defecto, 1.3% (2)
Diseccion adrtica 0.7% (1)
Recontruccion de la aorta ascendente 0.7% (1)
Septostomia 0.7% (1)
Endocarditis 4.0% (6)
Combinada 16.1% (24)
Uso de balén de contrapulsacion intraadrtico 3.4% (5)

Fibrilacion auricular en el postoperatorio
inmediato

Fibrilacién auricular mayor a 24 horas y menor
a 7 dias

Fibrilacién auricular en el postoperatorio

Uso de inotrépicos

12.8% (19)
8.7% (13)

20.8% (31)
52.3% (78)



Levosimendan

Dobutamina

Vasopresor

Noradrenalina

Vasopresina

Adrenalina

Nitroglicerina

Ventilacion mecanica

Tiempo de ventilacion (horas)
Tiempo de ventilacion (> 24 horas)
Numero de dias en UCI
Enfermedad cerebrovascular hasta el egreso
Infarto agudo de miocardio en el
postoperatorio

Lesion renal

Terapia de reemplazo renal
Transfusion de glébulos rojos (unidades)
Transfusion POP de gldbulos rojos
Transfusion de plasma o plaquetas
Numero de dias con morfina
Morfina dia 2 en mg

Delirio posoperatorio

Mortalidad

CHADS-VASc

CHADS-VASCc (2 0 més)
CHADS-VASCc (3 0 més)
CHADS-VASCc (4 0 més)
CHADS-VASc (5 0 més)

POAF

POAF (2 0 més)

POAF (3 0 més)

POAF (4 o més)

POAF (5 0 més)

HACTH

HACTH (2 o0 més)

HACTH (3 0 méas)

HACTH (4 o0 méas)

HACTH (5 o méas)

9.2 ANALISIS BIVARIADO

22.8% (34)
50.3% (75)
77.9% (116)
79.2% (118)
30.9% (46)
16.1% (24)
10.7% (16)
48.3% (72)
19.2 + 37.4
21.5% (32)
46+3.1
3.4% (5)
2.7% (4)

12.8% (19)
6.7% (10)
1.7+1.8

55.7% (83)

12.8% (19)
2.2+1.6
13.2+6.9

19.5% (29)

14.8% (22)

1.95 + 1.26

59.7% (89)

31.5% (47)

12.1% (18)
2.0% (3)

2.14+1.24

70.5% (105)

34.2% (51)

13.4% (20)
4.0% (6)

1.55 + 1.23

38.9% (58)

22.8% (34)
8.1% (12)
1.3% (2)

La tabla describe los factores asociados significativamente con un mayor riesgo de
fibrilacién auricular (FA) posoperatoria. No completar el bachillerato (OR: 3,94; p =
0,023), tabaquismo (OR: 2,28; p = 0,041) y cirugia de emergencia (OR: 2,96; p =
0,049) se relacionan con mayor riesgo de FA. Comorbilidades como insuficiencia
cardiaca congestiva (OR: 2,35; p = 0,044), enfermedad vascular periférica (OR:
6,21; p =0,028) y enfermedad cerebrovascular hasta el egreso (OR: 6,21; p = 0,028)
también aumentan el riesgo. Ademas, el uso de amiodarona perioperatoria (OR:
8,15; p = 0,048), transfusiones de glébulos rojos (OR: 3,68; p = 0,007), plaquetas
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(OR: 3,52; p =0,017) y plasma (OR: 4,49; p = 0,009) fueron factores significativos.
El tiempo prolongado de circulacién extracorpérea y el tiempo de pinzamiento
aortico (>100 minutos) también aumentaron el riesgo (OR: 2,48; p = 0,043). El uso
de inotropicos y vasopresores, particularmente noradrenalina (OR: 8,52; p = 0,007),
y ventilacion mecanica prolongada (>24 horas) (OR: 2,48; p = 0,033) estuvieron
asociados significativamente con FA. Puntajes altos en CHADS-VASc (OR: 2,81; p
= 0,044) y POAF Score (OR: 3,49; p = 0,023) sugieren un mayor riesgo de FA
posoperatoria.

Tabla 6. Factores asociados a fibrilacién auricular posoperatoria en cirugia

cardiaca (analisis bivariado).

Fibrilacién Sin fibrilacién Valor p OR (IC 95%)
auricular auricular
posoperatoria posoperatoria
(31) (118)

Edad 65,06 + 10,2 61,6 +12,5 0,159 N/A
Sexo masculino 64,5% (20) 74,6% (88) 0,264 0,62 (0,27-1,44)
No completé el 90,3% (28) 70,3% (83) 0,023 3,94 (1,12—
bachillerato 13,77)
Tabaquismo 54,8% (17) 34,7% (41) 0,041 2,28 (1,02-5,09)
Abuso de alcohol 3,2% (1) 4,2% (5) 0,799 0,76 (0,08-7,31)
Obesidad 22,6% (7) 24,6% (29) 0,817 0,89 (0,35-2,24)
Cirugia de 87,1% (27) 69,5% (82) 0,049 2,96 (0,97-9,07)
emergencia
Cirugia 3,2% (1) 5,9% (7) 0,552 0,53 (0,06-4,52)
cardiovascular
previa
FEVI reducida < 6,5% (2) 17,8% (21) 0,120 0,32 (0,07-1,46)
40%
Dilatacion auricular 9,7% (3) 22,0% (26) 0,122 0,38 (0,10-1,37)
moderada o grave
Hiponatremia 25,8% (8) 20,3% (24) 0,509 1,36 (0,54-3,42)
NUmero de 35,5% (11) 25,4% (30) 0,264 1,61 (0,68-3,80)
comorbilidades (3 o
mas)
Hipertension 74,2% (23) 74,6% (88) 0,965 0,98 (0,40-2,37)
Diabetes 38,7% (12) 33,1% (39) 0,555 1,28 (0,58-2,82)
Enfermedad 9,7% (3) 11,0% (13) 0,830 0,87 (0,23-3,30)
pulmonar
obstructiva cronica
Enfermedad 9,7% (3) 1,7% (2) 0,028 6,21 (0,99-
vascular periférica 38,90)
Cardiopatia 38,7% (12) 26,3% (31) 0,174 1,75 (0,79-3,89)
isquémica previa
Insuficiencia 38,7% (12) 21,2% (25) 0,044 2,35 (1,04-5,29)
cardiaca congestiva
Enfermedad 0,0% (0) 0,8% (1) 0,607 N/A

cerebrovascular
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Enfermedad renal

Fibrilacién auricular
previa
Comorbilidades
neuropsiquiatricas
Didlisis
EuroSCORE
(moderado y alto)
EuroSCORE (alto)
B-bloqueadores
Calcioantagonistas
Inhibidores de la
ECA o0 ARA I
Amiodarona
perioperatoria
Amiodarona
durante cirugia
Estatinas

Duracion de la
anestesia (minutos)
Duracion de Ia
cirugia (minutos)
Dosis de fentanilo
en la cirugia (ug)
Dosis de propofol
(mg)

Dosis de midazolam
(mg)

Transfusion de
gldbulos rojos
Transfusion de
plaguetas
Transfusion de
plasma

Circulacion
extracorplrea
(minutos)
Circulacion
extracorpérea (>
120 min)

Tiempo de
pinzamiento adrtico
(minutos)

Tiempo de
pinzamiento adrtico
(> 100 min)

Cirugia valvular
Revascularizacion
miocardica
Endocarditis

6,5% (2)
3,2% (1)
6,5% (2)

0,0% (0)

74,2% (23)

32,3% (10)
71,0% (22)

16,1% (5)

58,1% (18)

6,5% (2)

3,2% (1)

64,5% (20)
149,4 + 72,3

121,4 + 46,7
265,00 + 124,69
95,81 + 147,58

2,00 +3,54

29,0% (9)
22,6% (7)
19,4% (6)

116 + 56

32,3% (10)

81+34

32,3% (10)

61,3% (19)
54,8% (17)

6,5% (2)

3,4% (4)
8,5% (10)
4,2% (5)

1,7% (2)

61,9% (73)

11,9% (14)
63,6% (75)
11,9% (14)
53,4% (63)

0,8% (1)

2,5% (3)

58,5% (69)
174,9 + 127,5

136,7 = 90,5
252,60 + 134,24
68,22 + 27,23
0,66 + 1,83

10,2% (12)

7,6% (9)
5,1% (6)

84+71

22,0% (26)

60 + 47

16,1% (19)

36,4% (43)
66,9% (79)

3,4% (4)

32

0,440
0,320
0,604

0,466
0,202

0,006
0,441
0,526
0,642
0,048
0,834

0,542
0,289

0,363
0,643
0,056
0,004
0,007
0,017
0,009

0,021

0,237

0,021

0,043

0,012

0,210

0,440

2,00 (0,35—
11,54)
0,36 (0,04-2,92)
1,57 (0,29-8,61)

N/A
1,80 (0,74—4,37)

3,58 (1,46-8,77)
1,40 (0,60-3,29)
1,41 (0,46-4,34)
1,21 (0,56-2,61)
8,15 (0,73—
90,64)
1,27 (0,13-
12,66)
1,28 (0,57-2,87)
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
3,68 (1,42-9,51)
3,52 (1,25-9,88)
4,49 (1,39-

14,47)
N/A

1,69 (0,72-3,94)

N/A

2,48 (1,01-6,09)

2,78 (1,23-6,30)

0,61 (0,28-1,33)

1,95 (0,35—
10,87)



Cirugia combinada
Uso de balén de
contrapulsacion
intraaortico

Uso de inotropicos
Levosimendan
Dobutamina
Vasopresores

Noradrenalina

Vasopresina
Adrenalina
Nitroglicerina
Ventilacion
mecanica

Tiempo de
ventilacion (horas)
Tiempo de
ventilacion (> 24
horas)
Enfermedad
cerebrovascular
hasta el egreso
Infarto agudo de
miocardio en el
postoperatorio

Lesion renal
posoperatoria
Terapia de

reemplazo renal
posoperatoria
Transfusion  POP
de glébulos rojos
Transfusion  POP
de plasma (o]
plaquetas
Delirio
posoperatorio
CHADS-VASCc (
CHADS-VASCc (
CHADS-VASCc (
CHADS-VASCc (

POAF Score (= 2)
POAF Score (= 3)
POAF Score (= 4)
POAF Score (= 5)

HACTH Score (= 2)
HACTH Score (= 3)

19,4% (6)
3,2% (1)

71,0% (22)
35,5% (11)
71,0% (22)
93,5% (29)
96,8% (30)
54,8% (17)
22,6% (7)
9,7% (3)
64,5% (20)
42 + 64

35,5% (11)

9,7% (3)

3,2% (1)

22,6% (7)

16,1% (5)

74,2% (23)

19,4% (6)

29,0% (9)

74,2% (23)

41,9% (13)
22,6% (7)
3,2% (1)

87,1% (27)

45,2% (14)
16,1% (5)
9,7% (3)

51,6% (16)
35,5% (11)

15,3% (18)
3,4% (4)

47,5% (56)
19,5% (23)
44,9% (53)
73,7% (87)
74,6% (88)
24,6% (29)
14,4% (17)
11,0% (13)
44,1% (52)
13 +23

17,8% (21)

1,7% (2)

2,5% (3)

10,2% (12)

4,2% (5)

50,8% (60)

11,0% (13)

16,9% (20)

55,9% (66)

28,8% (34)
9,3% (11)
1,7% (2)

66,1% (78)

31,4% (37)

12,7% (15)
2,5% (3)

35,6% (42)
19,5% (23)
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0,580
0,964

0,020
0,059
0,010
0,018
0,007
0,001
0,271
0,830
0,043
< 0,001

0,033

0,028

0,834

0,065

0,019

0,020

0,216

0,130

0,065
0,162
0,044
0,589

0,023
0,149
0,619
0,072

0,104
0,059

1,33 (0,48-3,70)
0,95 (0,10-8,84)

2,69 (1,14-6,35)
2,26 (0,95-5,39)
2,96 (1,26-6,96)
5,03 (1,11-
22,81)
8,52 (1,12—
64,64)
3,67 (1,68-8,03)
1,74 (0,66-4,60)
0,87 (0,23-3,30)
2,30 (1,02-5,19)

N/A

2,48 (1,05-5,86)

6,21 (0,99—
38,90)

1,27 (0,13-
12,66)

2,57 (0,95-6,93)

4,30 (1,15
16,11)

2,80 (1,14-6,88)

1,94 (0,69-5,49)

1,98 (0,80-4,93)

2,23 (0,94-5,31)
1,77 (0,80-3,91)
2,81 (1,01-7,79)
1,90 (0,17
21,01)
3,49 (1,04—
11,70)

1,80 (0,83-3,89)
1,32 (0,44-3,93)
4,17 (0,80
21,65)

1,94 (0,88—4,28)
2,25 (0,96-5,26)



HACTH Score (= 4) 9,7% (3) 7,6% (9) 0,709 1,30 (0,33-5,08)
HACTH Score (= 5) 0,0% (0) 1,7% (2) 0,466 N/A

La Figura 1y la Tabla 7 representan el &rea bajo la curva (AUC) de varios puntajes
de prediccion para evaluar el riesgo de FA posoperatoria en cirugia cardiaca. Los
puntajes analizados (EuroSCORE, CHADS-VASc, POAF y HACTH) muestran una
capacidad predictiva limitada, con valores de AUC cercanos a 0.5, lo cual indica una
precision baja o moderada.

Figura 1. Curva ROC para los puntajes de prediccién evaluados en pacientes
con fibrilacién auricular posoperatoria.
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Tabla 7. Area bajo la curva de los diferentes puntajes de prediccion para
fibrilacién auricular en el posoperatorio de cirugia cardiaca.

Area bajo la curva

Variables de resultado  Area Desv. Significacion  95% de intervalo
de prueba Error2 asintéticaP confianza asintotico
Limite Limite
inferior superior
EuroSCORE ,503 ,085 ,968 337 ,669
CHADS-VASc. ,593 ,075 ,193 ,445 ,740
POAF ,629 ,065 ,070 ,501 757
HACTH ,615 ,076 , 106 467 , 763

Las variables de resultado de prueba: EuroSCORE, CHADS-VASc., POAF, HACTH tienen, como

minimo, un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las
estadisticas podrian estar sesgadas.
a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

9.3 ANALISIS MULTIVARIADO

9.1.3 Modelo de regresion logistica binaria: Se utilizé el modelo de regresion
de Wald con eliminacion sucesiva hacia atras, incorporando como variables
independientes a las variables que mostraron asociacion en el analisis bivariado:
tabaquismo, insuficiencia cardiaca congestiva, EuroScore alto (>5%), dosis de
midazolam, transfusion de globulos rojos, transfusion de plaguetas, transfusion de
plasma, tiempo de pinzamiento aértico en minutos, tiempo de pinzamiento adrtico
mayor a 100 minutos, cirugia valvular, uso de inotropicos, uso de vasopresores,
dobutamina, noradrenalina, vasopresina, ventilacion mecanica, tiempo de
ventilacion mecanica, tiempo de ventilacion mayor a 24 horas, dialisis en el
posoperatorio, transfusion de globulos rojos en el posoperatorio, CHADS igual o
mayor a 4 y POAF igual o mayor a 2. Se excluyeron del modelo inicial el nivel
educativo de bachillerato incompleto por falta de plausibilidad biolégica, asi como la
cirugia de emergencia, enfermedad vascular periférica y uso perioperatorio de
amiodarona, debido a intervalos de confianza amplios o falta de significancia
estadistica. La variable dependiente fue la fibrilacién auricular posoperatoria.

35



El modelo alcanz6 un 79,2% de capacidad para predecir la fibrilacion auricular (p <
0,001). Tras aplicar 22 pasos de exclusion secuencial de variables, se identifico que
un EuroScore elevado (>5%) y un tiempo de ventilacion mecénica prolongado (en
horas) se asociaban con la aparicion de FA posoperatoria.

Tabla 8. Modelos de regresion logistica binaria utilizando el método de
regresion de Wald con eliminacion sucesiva hacia atréas.

EuroSCORE (alto) 3,633 (1,347-9,796) 0,011
Tiempo de ventilacion 1,019 (1,006-1,032) 0,003
(horas)

El modelo fue exportado en formato XML y posteriormente extrapolado a una hoja
de célculo de Excel, permitiendo al clinico calcular la probabilidad de fibrilacién
auricular posoperatoria en funcion del resultado del EuroScore alto (mayor al 5%)
(1 para "Si"y 0 para "No") y del nimero de horas en ventilacion mecanica. La hoja
de Excel se adjunta como anexo para el trabajo de investigacion.

La ecuacion que permite predecir el riesgo de fibrilacion auricular posoperatoria se
representa a continuacion:

Constante (beta_constant): -2.03446298581629

Coeficiente de EuroScore alto (beta_euroScore): 1.29004425584166

Coeficiente de Tiempo en Ventilacién (beta_ventilacion): 0.0188296150866455
Probabilidad de presentar fibrilacién auricular en el posoperatorio de cirugia

cardiaca = 1/(1+EXP(-(-2,03446298581629 + 1,29004425584166*EuroScore +
0,0188296150866455*tiempo de ventilacion en horas)))
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10 DISCUSION

“El Sistema Europeo para la Evaluacion del Riesgo Quirurgico Cardiaco
(EuroSCORE) es un meétodo de estimacion muy difundido para calcular la
probabilidad de mortalidad postoperatoria en pacientes que se someten a cirugia
cardiaca. Desarrollado inicialmente en Europa y respaldado por multiples estudios
de validacion, su finalidad es guiar a los profesionales de la salud en la identificacién
y anticipacion de posibles resultados adversos” (45). Nuestros hallazgos revelaron
que el EuroSCORE se asocio de manera significativa con la aparicion de fibrilacién
auricular posoperatoria en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, lo cual es
consistente con estudios previos que han explorado su utilidad predictiva en este
contexto. Por ejemplo, en el metaanalisis de Pandey et al., EIl EuroSCORE evidencio
una capacidad de discriminacion moderada para la fibrilacion auricular
posoperatoria, reflejada en un area bajo la curva (AUC) de 0,63 (IC 95%: 0,58-0,68).
Este hallazgo coincide con lo observado en nuestra investigacion, en la cual también
se demostro la relacion entre el EuroSCORE y la aparicidon de fibrilacion auricular
posoperatoria. (46)

Ademas, nuestros resultados concuerdan con los de Dogan et al., quienes
observaron que el EuroSCORE Il presentd un AUC de 0.697, mostrando una
capacidad predictiva superior en comparaciéon con otros sistemas de puntuacion
(47). En nuestra poblacion, el EuroSCORE Il también fue un predictor significativo
de FA posoperatoria, apoyando su valor potencial en pacientes de cirugia cardiaca.

Asimismo, en el estudio de Potdar et al., se observé que el EuroSCORE I, al igual
que en nuestro analisis, fue significativamente mas alto en pacientes que
desarrollaron FA posoperatoria, con una AUC de 0.62, indicando una capacidad
predictiva moderada pero no lo suficientemente robusta. (48)

En contraste, el estudio de Albabtain et al., evalué al EuroSCORE Il en pacientes
sometidos a cirugia de valvula mitral y encontré una capacidad discriminativa baja
(AUC de 0.58), sugiriendo que, en contextos quirargicos especificos como este, el
EuroSCORE Il podria tener utilidad limitada. (48)

Por otro lado, la ventilacion mecéanica prolongada se ha identificado como un factor
de riesgo significativo para la FA posoperatoria en este estudio. En concordancia
Erdil et al., observo que cuando la ventilacion mecéanica se prolonga mas alla de las
6 horas, el riesgo de desarrollar FA aumenta significativamente, con un OR de 1.690
(IC 95% 1.092-2.615, p = 0.018) (49). Estos hallazgos sugieren que una ventilacion
prolongada podria desencadenar o exacerbar mecanismos que predisponen a la
aparicion de fibrilacién auricular, posiblemente debido al estrés hemodindmico y a
los procesos inflamatorios asociados a una mayor duracion de la ventilacion
asistida.
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A la luz de estos estudios y de nuestros propios hallazgos, se evidencia que, si bien
el EuroSCORE es util para valorar el riesgo de fibrilacion auricular tras la cirugia
cardiaca, su capacidad de prediccion se puede optimizar con ajustes o modelos
adicionales adaptados a diferentes poblaciones quirdrgicas. Con tal proposito,
disefiamos un modelo de prediccion que combina las puntuaciones del EuroSCORE
con el tiempo de ventilacion mecanica, con el fin de evaluar de manera més precisa
la probabilidad de FA en el posoperatorio de cirugias cardiacas en general.
Confiamos en que futuras investigaciones, idealmente de forma prospectiva, validen
la utilidad de esta propuesta.
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11 CONCLUSIONES.

La FA posoperatoria representa una complicacion frecuente en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, con una frecuencia del 20,8% en la institucion durante el afo
2022. Los factores que mostraron asociacion incluyeron al EuroScore alto (>5%) y
al tiempo de ventilacibn mecanica prolongado. Incorporar estos elementos en un
modelo de prediccidén permite identificar tempranamente a los pacientes con mayor
riesgo y, en consecuencia, aplicar medidas preventivas y personalizadas que
podrian optimizar los resultados clinicos. Asimismo, el uso de este modelo
contribuiria a disminuir la frecuencia de FA posoperatoria y sus complicaciones
relacionadas, tales como la extension de la estancia hospitalaria y el incremento en
la morbimortalidad.
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12 RECOMENDACIONES

Incluir la aplicacion del EuroScore durante la evaluacion de todos los pacientes
antes de la cirugia cardiaca, con el fin de identificar a aquellos con mayor
probabilidad de desarrollar FA posoperatoria.

Procurar reducir al minimo la duracion de la ventilacion asistida, mediante
protocolos de destete temprano y ajustes hemodindmicos adecuados que
contribuyan a disminuir el riesgo de FA.

Basarse en el perfil de riesgo para instaurar medidas preventivas dirigidas, como el
uso de betabloqueadores o amiodarona.

Validar y emplear el modelo de prondstico propuesto en este estudio como un
recurso Util en la toma de decisiones clinicas, permitiendo la identificacién oportuna
de pacientes en riesgo y la implementacién de intervenciones de prevencion
adecuadas.

Realizar estudios prospectivos de tipo multicéntrico que confirmen la eficacia del

modelo predictivo y su efecto en la disminucion de FA posoperatoria en diferentes
grupos de pacientes.
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