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RESUMEN 

 

Problema: La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más común en el 

postoperatorio cardiaco y es un factor importante de morbi-mortalidad; 

existen varios factores determinantes para su desarrollo. 

 

Objetivo: Identificar factores de riesgo, estancia hospitalaria y 

mortalidad asociada al desarrollo de fibrilación auricular en el 

postoperatorio cardiaco. 

 

Diseño: Estudio observacional retrospectivo alcance descriptivo. 

 

Métodos: Se utilizó la base de datos del área de Cuidados Intensivos 

del Hospital Luis Vernaza para identificar los pacientes sometidos a 

cirugía cardiaca en el 2016, se analizaron los pacientes que desarrollaron 

Fibrilación Auricular en el postoperatorio y los que no realizaron. Se utilizó 

el análisis estadístico dependiendo de la variable a estudiar.  

 

Resultados: El universo fue de 75 pacientes de los cuales 41 

cumplieron con los criterios de selección. Se desarrolló FA postoperatorio 

en el 9.75% de pacientes. Se pudo observar que en general los pacientes 

que desarrollaron FA en el postoperatorio fueron más propensos a ser 

hombres, edad >64 años, con antecedentes de Hipertensión Arterial y 

sodio postoperatorio disminuido. En el análisis multivariado el sodio 
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postoperatorio fue un factor independiente para la aparición de FA (OR 

0.6).  La aparición de FA aumentó la estancia hospitalaria en 12 días (IC 

95%: 5,0 - 18,9; p = 0,001), pero no se asoció a un incremento en 

mortalidad. 

 

Conclusión: La FA de nueva aparición es infrecuente en nuestro 

medio a comparación con otros estudios, y se asocia a un aumento en la 

estancia hospitalaria. 

 

Palabras clave: Fibrilación auricular, Postoperatorio, Cirugía Cardiaca 
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Summary 

 

Problem: Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in the 

cardiac postoperative period and is an important factor in morbidity and 

mortality; There are several determinants for its development. 

 

Objective: To identify risk factors, hospital stay and mortality 

associated with the development of atrial fibrillation in the postoperative 

period.  

 

Design: Retrospective observational study with descriptive scope. 

 

Methods: The Intensive Care Unit database of Luis Vernaza Hospital 

was used to identify patients that undergone cardiac surgery in 2016, then 

we analyzed patients who developed atrial fibrillation postoperatively and 

those who did not. Statistical analysis was used depending on the variable 

to be studied. 

  

Results: The universe was 75 patients, of whom 41 met the selection 

criteria. Postoperative AF was developed in 9.75% of patients. It was 

observed that, in general, patients who developed AF postoperatively 

were more likely to be men, aged> 64 years, with a history of arterial 

hypertension and decreased postoperative sodium. In the multivariate 

analysis postoperative sodium was an independent factor for the 
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occurrence of AF (OR 0.6). The occurrence of AF increased hospital stay 

in 12 days (95% CI: 5.0 - 18.9, p = 0.001), but was not associated with an 

increase in mortality. 

 

Conclusion: Recurrent AF is uncommon in our setting compared to 

other studies, and is associated with an increase in hospital stay. 

 

Key Words: Atrial Fibrillation, Postoperative, Cardiac Surgery 
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Introducción 

 

Las cirugías cardiacas han ido avanzando con el pasar del tiempo 

siendo menos invasivas que en épocas pasadas. Sin embargo, en la 

actualidad, las tasas de complicaciones en el postoperatorio cardiaco 

siguen siendo significativas en cuanto a morbilidad, mortalidad, estancia 

hospitalaria y calidad de vida del paciente (1). En este contexto, la 

fibrilación auricular es la arritmia más frecuente como complicación de la 

cirugía cardiaca. La incidencia de FA en el postoperatorio cardiaco es 

dependiente del tipo de cirugía, por ejemplo, luego de cirugía valvular es 

de 37 a 50%, en la cirugía de Bypass coronario es de 15 a 40% y en 

cirugías mixtas llega hasta un 60% (2). Ésta se ha asociado a un mayor 

riesgo de morbilidad y mortalidad en el postoperatorio cardiaco. (2)  

 

Los factores de riesgo que se han vinculado al desarrollo de FA en el 

postoperatorio cardiaco se han clasificado en preoperatorios y 

perioperatorios (3).  

 

El presente estudio fue realizado de manera retrospectiva durante todo 

el periodo 2016, para identificar los factores predictores del desarrollo de 

fibrilación auricular en el postoperatorio cardiaco y asimismo poder 

determinar la prevalencia, estancia hospitalaria y mortalidad.  
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CAPÍTULO 1 

 

1.1 Antecedentes Científicos. 

 

La fibrilación auricular en el postoperatorio cardiaco es un trastorno que 

se ha estado estudiando desde décadas atrás. Se han realizado 

investigaciones importantes sobre este tema. En 1997, Almassi et al. 

reportaron que la incidencia de FA en el postoperatorio cardiaco es de 

29.6%, su aparición se vio favorecida por factores de riesgo como edad 

avanzada, enfermedad reumática, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), entre otros, y su presencia incrementó la estancia 

hospitalaria y mortalidad.  

 

Muchos estudios concuerdan con estos resultados pero agregan 

factores de riesgo. Helgadottir et al reportó una incidencia de hasta el 

44% en el postoperatorio y agregó factores de riesgo como sexo femenino 

y fracción de eyección disminuido.  

 

En la actualidad, muchos estudios de cohorte han vinculado los 

siguientes factores de riesgo con el desarrollo de FA en el postoperatorio 

cardiaco: 1) Factores preoperatorios como edad avanzada, antecedentes 

personales de Fibrilación Auricular, enfermedad mitral, tamaño auricular 

aumentado, cirugía cardiaca previa, hemoglobina glicosilada elevada, 

etnia caucásica, hipopotasemia e hipomagnesemia; 2) factores 

perioperatorios como estados hiperadrenérgicos, pericarditis,  isquemia 

auricular, daño auricular durante cirugía, hipoxemia, hipopotasemia, 

pericarditis e hipomagnesemia (3,4-8). Un estudio realizado en España 
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también concuerda en que la FA en éstos pacientes prolonga la 

hospitalización y aumentan morbi-mortalidad (9). Al contrario, un estudio 

en Argentina concluyó que la FA en el postoperatorio cardiaco no es un 

factor que aumenta la estancia hospitalaria (7).  

 

1.2 Planteamiento del problema 

 

El desarrollo de fibrilación auricular en el postoperatorio cardiaco ha 

sido vinculado a muchos factores de riesgo, incremento en estancia 

hospitalaria y mortalidad. Se puede observar que en estudios anteriores 

éstos resultados varían según diferentes áreas demográficas en los que 

se han investigado.  

 

En nuestro medio, no se han realizado estudios observacionales 

importantes sobre este tema, por lo tanto, hay que basarse en guías 

extranjeras para predecir el desarrollo de FA y su manejo preventivo.  

 

En el Hospital Luis Vernaza se realizan muchas cirugías cardiacas 

valvulares y coronarias en el año. Asimismo, el área de cuidados 

intensivos maneja constantemente complicaciones en el postoperatorio 

cardiaco y se han reportado varios casos de FA en aquellos pacientes, 

siendo una fuente importante para realizar el estudio. 

 

1.3 Justificación 

 

El presente estudio contribuye en asentar las bases epidemiológicas en 

nuestro medio en relación a los factores predictores del desarrollo de 

fibrilación auricular en el postoperatorio cardiaco, con la finalidad de poder 

aplicar medidas preventivas cuando sean necesarias. Asimismo, describir 
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la incidencia de FA y su relación con la estancia hospitalaria y mortalidad, 

con el propósito de analizar si existe o no la necesidad de un posible 

cambio en el manejo actual de estas entidades para mejorar costos o 

sobrevida.  

 

De igual manera, este estudio puede ser guía para estudios 

prospectivos de cohorte que logren identificar y comprobar los factores de 

riesgo propuestos, o ser un estudio guía para un ensayo clínico preventivo 

de FA en el postoperatorio cardiaco. 

 

 

1.4 Objetivos  

 

1.4.1 Objetivo General 

- Identificar factores de riesgo asociados al desarrollo de 

fibrilación auricular en el postoperatorio cardiaco 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

- Establecer la incidencia de fibrilación auricular en el 

postoperatorio cardiaco. 

- Establecer la estancia hospitalaria de los pacientes que 

desarrollaron fibrilación auricular.  

- Establecer la mortalidad de los pacientes que desarrollaron 

fibrilación auricular. 
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1.5 Hipótesis 

  

Los factores de riesgo más importantes para el desarrollo de Fibrilación 

Auricular en el postoperatorio cardiaco son: edad avanzada, etnia 

caucásica, enfermedad mitral, cirugía valvular, hemoglobina glicosilada 

elevada preoperatoria, dilatación auricular y alteración electrolítica. 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Generalidades Arritmias Cardiacas 

Las arritmias cardiacas son anormalidades en el ritmo o en la 

frecuencia cardiaca causadas por la alteración en la generación de 

impulsos o en la conducción eléctrica. Todas las células de conducción 

del corazón tienen un potencial de automaticidad que se encuentra en 

estado de marcapaso latente. El nodo sinusal es el principal marcapasos 

marcando una frecuencia de 70-90 latidos por minuto inhibiendo los 

marcapasos que marcan una menor frecuencia como el nodo 

auriculoventricular que marca 40-60 latidos por minuto y las fibras de 

Purkinje que marcan a 30-40 latidos por minuto.   

 

Las taquiarritmias se producen por varios mecanismos que incluyen: 

incremento de automaticidad en cualquier centro cardiaco de generación 

de impulso, arritmias desencadenadas durante fase 3-4 de repolarización 

o por reentrada. Las bradiarritmias generalmente se originan por fallas en 

la formación del impulso a nivel del nodo sinusal  o por una falla en la 

conducción del impulso incluyendo bloqueos desde el nodo Sinusal hasta 

las fibras de Purkinje.  

 

Ante toda sospecha de arritmias es importante realizar una completa 

historia clínica y electrocardiograma para guiarnos hacia el diagnóstico. 

Es común que ciertas arritmias se presenten de forma asintomática con 

el electrocardiograma anormal. El espectro de presentación clínica 

abarca desde asintomático hasta un paciente que se presente con paro 

cardiaco; la agresividad del manejo dependerá de la clínica.  
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El examen físico nos puede guiar en ciertas arritmias para analizar el 

ritmo regular o irregular, la frecuencia cardiaca alta o baja, buscar el 

desarrollo de complicaciones, entre otras. En ciertos casos será 

necesario estudios electrofisiológicos o dispositivos para llegar al 

diagnóstico. (11) La arritmia que se procederá a detallar es la Fibrilación 

auricular.  

 

2.2 Fibrilación Auricular  

La fibrilación auricular (FA) es la causa más común de arritmia crónica 

y su incidencia aumenta con la edad, al igual que la prevalencia con un 

aproximado de 9% en personas mayores a ochenta años. Suele ocurrir 

en pacientes con anomalías estructurales valvulares, principalmente 

mitral, en cardiopatía isquémica, enfermedad reumática, hipertensión 

arterial y en pacientes sin anomalías aparentes. Ciertas enfermedades 

metabólicas como la tirotoxicosis pueden dar manifestación inicial de 

fibrilación auricular. Cirugías cardio-torácicas predisponen a paroxismos 

de fibrilación auricular, en ciertos casos permanentes.  

 

La sintomatología de la fibrilación auricular puede variar desde 

asintomático hasta un proceso que comprometa la vida del paciente.  (9) 

Se puede presentar como hipotensión, isquemia miocárdica, paro 

cardiaco. Esta entidad predispone mucho al desarrollo de Stroke como 

complicación tromboembólica motivo por el cual se ha elaborado el 

marcador Chads2 (CHF, Hypertension ,Age >75 ,Diabetes Mellitus, 

Stroke) para predecir el riesgo de stroke y administrar una correcta 

profilaxis.  

 

En el electrocardiograma se observa un patrón irregularmente irregular 

sin ondas P que puede adoptar una respuesta ventricular rápida o lenta. 
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La ecografía podría ayudar a detectar alguna anormalidad anatómica 

valvular como causa de FA.  

 

El manejo es importante en los pacientes con fibrilación auricular y el 

manejo inicial dependerá de la estabilidad hemodinámica del paciente. 

(10) En los pacientes hemodinámicamente inestables, que usualmente 

son fibrilaciones con respuesta ventricular rápida, necesitan 

cardioversión sincronizada inmediata con 100-200J, en caso de no 

respuesta administrar segunda carga con 360 J y si persiste proceder a 

administrar ibutilide 1mg en 10 minutos para luego cardiovertir. Las 

indicaciones de cardioversión en FA suelen ser hipotensión severa, 

shock, edema pulmonar, infarto de miocardio o isquemia. Si la fibrilación 

auricular ha persistido por más de 48 horas sin anticoagulación existe 

riesgo de que la cardioversión precipite a un trombo a migrar de la 

aurícula, sin embargo, hay mayor beneficio que riesgo en pacientes 

inestables. (15) 

 

En pacientes hemodinámicamente estables la terapia óptima se ha 

venido estudiando por muchos años. Se han comparado estrategias del 

control del ritmo cardiaco versus control de la frecuencia cardiaca. 

Estudios como el AFFIRM trial y el RACE trial han demostrado mayor 

beneficio en el control del ritmo en cuanto a mortalidad. (7) (8)  

La terapia actual se basa en control de la frecuencia cardiaca y 

anticoagulación. El control de la frecuencia cardiaca se logra en primera 

línea con el uso de bloqueantes beta, principalmente el metoprolol, o 

esmolol en casos agudos. De segunda línea se puede usar calcio 

antagonistas como el diltiazem o verapamilo. En caso de no conseguir 

una adecuada respuesta se puede optar por el control de ritmo con 

amiodarona.  
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En casos de fibrilación auricular >48 horas se debe anticoagular un 

mes antes de cardiovertir para evitar el riesgo de desprendimiento de 

trombo auricular. La anticoagulación va diferir si es FA con patología 

valvular o no valvular. En patología valvular el agente de elección es 

warfarina. En patología no valvular el manejo va a depender del score 

CHADS2, con un puntaje de 0 no se utilizará anticoagulación, con score 

de una la evidencia no es clara, con 2 o más se debe anticoagular. Los 

anticoagulantes que han sido estudiados últimamente y han demostrado 

beneficios son los inhibidores del factor X. En pacientes con 

contraindicación de anticoagulación deberán recibir antiagregantes como 

aspirina. (9) 

 

2.3  Cirugías Cardiacas 

 

2.31 Cirugía Valvular 

 

En los últimos años, ha habido un incremento en el número de 

pacientes sometidos a cirugía valvular, aumentando del 14% al 22% 

en un periodo de diez años. En algunos centros, la cirugía valvular 

corresponde en un 50% total de las cirugías cardiacas, siendo las 

patologías valvulares adquiridas las más frecuentes. (2) 

 

La sospecha de una patología valvular inicia con la auscultación de 

un soplo cardiaco, que se puede producir por aumento del flujo 

sanguíneo o por la existencia de una enfermedad valvular. Las 

diferentes características y tiempos de los soplos harán sospechar 

diferentes patologías valvulares. Asimismo, existen manifestaciones 

clínicas que pueden guiar al diagnóstico, por ejemplo: síncope, 
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estertores crepitantes, ingurgitación yugular, angina, stroke, entre 

otros. 

 

En relación a las pruebas de imágenes, la ecocardiografía es el 

Gold Standard para detectar patología valvular. Durante su realización, 

obtiene información de todas las válvulas, el flujo y del estado general 

del corazón, logrando así un diagnóstico de certeza. Otros exámenes, 

como el Electrocardiograma o la Radiografía de Tórax, son útiles para 

detectar complicaciones de las mismas.  

 

Una vez que se detecta la patología valvular es importante 

investigar su etiología. Existen muchas causas que pueden 

producirlas, por lo tanto es importante una historia clínica completa.       

Existen cuatro válvulas en el corazón: válvula mitral, aórtica, tricúspide 

y pulmonar. Las lesiones valvulares pueden ser estenóticas o 

regurguitantes dependiendo de la fisiopatología de la enfermedad.  

 

Las válvulas más propensas a lesionarse son la mitral y la aórtica. 

La mayoría de formas de enfermedad valvular están asociados a 

sobrecarga de fluidos por lo tanto la mayoría responden bien a 

diuréticos. El manejo de cada una es diferente y la cirugía se la 

reserva para pacientes que presenten sintomatología significativa.  

 

Existen varias opciones de material utilizado para el recambio valvular. 

Las principales son válvulas mecánicas y las válvulas biológicas. A su 

vez, las biológicas pueden ser: xenogénicas, es decir, que derivan de otra 

especie, comúnmente porcino o bovino, alogénicas, que se adquieren de 

un cadáver o paciente con muerte cerebral, y autogénicas que se 
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adquieren a partir de la válvula pulmonar del propio individuo y 

reemplazando a la misma con una valvula alogénica.   

 

La diferencia entre las válvulas biológicas y las mecánicas radica en 

que las últimas necesitan anticoagulación de por vida porque el metal es 

protrombótico, pero tienen a favor que su duración es mayor en 

comparación a las biológicas. Por lo tanto, la decisión de tipo de válvula 

va a depender de las características del paciente.       

 

2.3.2 Cirugía de Septum Interauricular 

 

 Los defectos en el septum auricular son frecuentes, la mayoría se los 

detecta en el ecocardiograma durante el nacimiento. Un gran porcentaje 

son de tamaño pequeño que cierra espontáneamente durante los 

primeros años de vida. Sin embargo, existen comunicaciones 

interauriculares grandes que pueden ocasionar graves alteraciones 

hemodinámicas. El problema radica en que aumenta la presión auricular 

por el mayor flujo de ambas cámaras auriculares, motivo por el cual 

produce sobrecarga de flujo en el pulmón.  

 

Los pacientes se presentan en la emergencia con crisis respiratorias 

que necesitan tratamiento médico inmediato para la estabilización. Luego 

se procede al tratamiento quirúrgico para cerrar el defecto. Varias terapias 

se han estudiado para cerrar el defecto interauricular. En la actualidad, 

para cerrar el defecto se han utilizado parches, plásticos y tejidos propios 

 

2.3.3 Cirugía de bypass coronario con injerto (CABG) 

 

La cirugía de bypass coronario con injerto, es una técnica quirúrgica en  

la cual se selecciona un vaso con permeabilidad para dirigir el flujo de 
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sangre desde el vaso coronario en el sitio pre placa ateroesclérotica hasta 

el sitio post placa ateroesclerótica, logrando así construir un puente que 

pueda irrigar el musculo cardiaco comprometido. Se suele usar la arteria 

torácica interna debido a su mayor permeabilidad. Otra opción es usar la 

arteria radial siempre y cuando las arterias colaterales cubitales se 

mantengan permeables para evitar isquemia en la mano.   

 

Esta cirugía se recomienda en pacientes con enfermedad coronaria 

obstructiva de 2 a 3 vasos, en el cual existe mayor beneficio en cuanto a 

supervivencia comparado con la intervención percutánea coronaria (PCI). 

Otra indicación es la angina refractaria a tratamiento médico en pacientes 

que no se puede realizar PCI.  

 

Durante el proceso de estas cirugías se utiliza bypass cardiopulmonar y 

cardioplegía, por tal motivo se incrementa el número de complicaciones 

en el postoperatorio.  

 

.  

 

2.4  Fibrilación Auricular postoperatoria. 

 

Las cirugías cardiacas en general son procedimientos que producen 

cambios y modificaciones en la fisiología del corazón. La manipulación 

quirúrgica induce cambios celulares y bioquímicos que afectan el 

metabolismo celular normal. Por lo tanto, estos cambios electrofisiológicos 

son los que producen Fibrilación Auricular en el postoperatorio cardiaco.  
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Se han estudiado muchos factores de riesgo, pero los que poseen más 

evidencia son los siguientes: 1) Factores preoperatorios como edad 

avanzada, antecedentes personales de Fibrilación Auricular, enfermedad 

mitral, tamaño auricular aumentado, cirugía cardiaca previa, hemoglobina 

glicosilada elevada, etnia caucásica, hipopotasemia e hipomagnesemia; 

2) factores perioperatorios como estados hiperadrenérgicos, pericarditis,  

isquemia auricular, daño auricular durante cirugía, hipoxemia, 

hipopotasemia, pericarditis e hipomagnesemia (3,4-8).  

 

El manejo de esta entidad en el postoperatorio también se encuentra 

en discusión, aunque la recomendación actual es empezar con Beta 

Bloqueantes y luego utilizar antiarrítmicos como la amiodarona en caso de 

que no haya mejoría en el cuadro clínico. El problema principal es que la 

FA se ha asociado con un aumento en la estancia hospitalaria y 

mortalidad; ésto se traduce a un aumento de costos.  

 

En la actualidad se están estudiando estrategias preventivas para este 

trastorno. De acuerdo a un metaanálisis desarrollado en el 2012, las 

estatinas en ciertos estudios han demostrado prevenir FA, solo un estudio 

retrospectivo no encontró beneficios. El uso de vitaminas y omega 3 

preoperatorias también han logrado cierto beneficios en ensayos clínicos.     
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

 

3.1. Diseño de la investigación 

 

3.1.1 Tipo y Alcance de Investigación  

Es un estudio de tipo observacional, retrospectivo de alcance 

descriptivo, en el cual se utilizó el sistema operativo Servinthe para tomar 

las historias clínicas de todos los pacientes sometidos a cirugía cardiaca 

durante el 2016.  

 

3.1.2 Lugar 

Se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Luis 

Vernaza (HLV) de la Junta de Beneficiencia- Guayaquil. Unidad 

especializada en abordar los pacientes del postquirúrgico cardiaco. 

 

3.1.3 Variables 

Las variables que se estudiaron fueron divididas en dos grupos: 

variables preoperatorias y variables perioperatorias. 

 

 Las variables preoperatorias: Edad, sexo, etnia 

(Mestizo, Afroamericano, Indígena), antecedentes patológicos 

personales (Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, 

Insuficiencia Cardiaca, Insuficiencia Renal, Accidente 

Cerebrovascular), bioquímicos en sangre (potasio, sodio, urea, 
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creatinina), parámetros ecográficos (fracción de eyección, 

tamaño aurícula izquierda). 

 

 Las variables perioperatorias: Tipo de cirugía 

(Bypass de Arteria Coronaria, valvular mitral, valvular aórtico, 

valvular mixto, septum  interauricular), bioquímicos en sangre 

(potasio, sodio, urea, creatinina, magnesio). 

 

3.2. Criterios de Inclusión y Exclusión 

Los criterios de inclusión fueron: Pacientes sometidos a cirugía valvular 

aórtica, cirugía valvular mitral, cirugía valvular mixta, cirugía de septum 

interauricular o cirugía de derivación aortocoronaria con injerto (CABG). 

Los criterios de  exclusión fueron pacientes con Fibrilación auricular de 

base, muerte durante la cirugía y menores de 18 años.  

 

3.3 Descripción de los instrumentos, herramientas y 

procedimientos de la Investigación 

 

Se utilizó Excel como herramienta de tabulación. Se exploró la 

normalidad de la distribución de las variables cuantitativas generando 

histogramas y usando el test de Shapiro-Wilk, definiendo como 

distribución normal las variables con una p > 0,05 según dicho test y 

mediante una evaluación visual de los histogramas. 

 

Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y 

porcentajes y la distribución de las mismas fue comparada entre los 

grupos mediante el test de Chi cuadrado o el test de Fisher según sea 

apropiado. Las variables cuantitativas fueron expresadas en términos de 
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media con sus desviaciones estándar y comparadas entre grupos 

mediante el test t para dos muestras independiente o la prueba de Mann- 

Whitney según sea apropiado de acuerdo a la distribución de las 

variables en función de la variable dependiente. 

 

Se utilizó una regresión logística binomial paso a paso, incluyendo 

todas las variables con un P <0.05 después del análisis univariado, para 

determinar los predictores independientes significativos de desarrollo de 

fibrilación auricular post-operatoria. Se calcularon las odds ratios (OR) 

con intervalos de confianza del 95% (IC) para los factores de riesgo 

independientes para el desarrollo de fibrilación auricular. Los valores de p 

<0,05 se consideraron significativos. Las OR se ajustaron para los 

factores de riesgo relacionados con el paciente. 

 

Se realizaron análisis ROC (Receiver operator curve) con la 

determinación del área debajo de la curva para definir un valor que 

prediga con mayor exactitud la variable dependiente entre las variables 

que resultaron factores independientes de riesgo. 

 

Se utilizaron modelos de regresión múltiple paso a paso para predecir 

la estancia hospitalaria a partir del desarrollo de fibrilación auricular post-

operatoria con el cálculo de los coeficientes de correlación con el IC 95%. 

 

Todos los análisis se realizaron con el programa estadístico IBM SPSS 

versión 21 (2012) y a partir de los resultados principales se generaron 

tablas y gráficos. 
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3.4 Aspectos éticos 

 

Los datos se recopilaron manteniendo la confidencialidad del paciente. 

Al ser un estudio observacional retrospectivo no necesitó consentimiento 

informado por parte del paciente. 
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CAPÍTULO 4: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

4.1 Resultados  

Se incluyeron en el análisis 75 pacientes de los cuales, al aplicar los 

criterios de exclusión, 41 fueron seleccionados para el estudio. Las 

características más comunes de los pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca fueron ser sexo masculino (75.6%), entre 50-69 años (46.3%) y 

que se les practicó Bypass de arteria coronaria (56.1%). La tabla 1 

muestra los porcentajes de las características de la población estudiada.  

 

 

Tabla 1. Características de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca 

 

Se produjo FA postoperatoria en el 9.75% de pacientes. En relación a 

los datos demográficos, todos los casos se presentaron en hombres 

(100%) Figura 1. En cuanto al grupo étnico, todos los pacientes fueron 

mestizos a excepción de 1 paciente que fue afro-descendiente, motivo 

por el cual no hubo asociación. Figura 2.  

 

Sexo 
 Femenino 24.4% (10) 

Masculino 75.6% (31) 

Edad  

>50 años 29.3% (12) 

50-69 años 46.3% (19) 

>69 años 24.4% (10) 

Tipo de cirugía 
 Bypass de arteria coronaria 56.1% (23) 

Cierre comunicación interauricular 4,9% (2) 

Cirugía Valvular Aortica 24,4% (10) 

Cirugía Valvular Mitral 9,8% (4) 

Cirugía Valvular Mixta 4,9% (2) 
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Figura 1. Asociación entre sexo y desarrollo de FA 

 

 

Figura 2. Asociación entre Grupo étnico y desarrollo de FA 
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De los pacientes que desarrollaron FA en el postoperatorio, el 75% 

fueron >60 años de edad, con una media de 65 años (FA) vs 59 años (No 

FA).    

  

  

Figura 3. Distribución de edad en pacientes con FA y sin FA. 

 

 

Figura 4. Diferencia de media de edades entre ambos grupos  
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La FA fue más común que se presente luego de cirugía valvular 

aórtica (50%), también se presentó en cirugía valvular mixta (25%) y en 

cirugía de bypass de arteria coronaria (25%). 

 

 

Figura 5. Asociación entre Cirugía Valvular y desarrollo de FA 

 

En relación a los antecedentes para el desarrollo de FA en el 

postoperatorio, el 75% estuvo asociado a HTA, el 25% a Diabetes 

Mellitus tipo II y el 25% a Ictus. No hubo asociación con Infarto Agudo de 

Miocardio ni Insuficiencia cardiaca.  
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Figura 6. Asociación entre Diabetes Mellitus II y desarrollo de FA 

 

 

Figura 7. Asociación entre Hipertensión Arterial y desarrollo de FA 
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Figura 8. Asociación entre Insuficiencia Cardiaca y desarrollo de FA 

 

 

Figura 9. Asociación entre Ictus y desarrollo de FA 
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Figura 10. Asociación entre Infarto Agudo de Miocardio y desarrollo de 

FA 

 

 

En cuanto a la relación entre parámetros ecocardiográficos para 

desarrollo de FA, la fracción de eyección tuvo una media de 49% (FA) vs 

57% (No FA). El tamaño auricular fue >38mm de diámetro en el 75% de 

pacientes que desarrollaron FA, mientras que de 30mm a 38mm en el 

25% de pacientes.   
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Figura 11. Media de fracción de eyección en ambos grupos 

 

 

 

 

Figura 12. FA en relación con el tamaño auricular 
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En relación a alteraciones de laboratorio preoperatorias se obtuvo que 

el potasio y el sodio fueron iguales en ambos grupos, media de 4 mEq y 

139 mEq respectivamente. La urea tuvo una media de 49.3 mEq (FA) vs 

36.4 mEq (No FA), mientras que la creatinina tuvo una media de 0.9 mEq 

(FA) vs 1.9 mEq (No FA).  

 

Figura 13. Asociación entre Potasio Preoperatorio y desarrollo de FA 

 

 

Figura 14. Asociación entre Sodio Preoperatorio y desarrollo de FA 
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Figura 15. Asociación entre Urea Preoperatorio y desarrollo de FA 

 

 

Figura 16. Asociación Creatinina Preoperatorio y desarrollo de FA 
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En los laboratorios postoperatorios, el potasio tuvo una media de 4.7 

mEq (FA) vs 4.2 mEq (No FA); mientras que el sodio tuvo una media de 

137.8 mEq en el grupo FA vs 142.1 mEq en el grupo No FA. 

 

 

Figura 17. Asociación entre Potasio Postoperatorio y desarrollo de FA 

 

 

Figura 18. Diferencia de la media de sodio post-operatorio entre 

pacientes con y sin fibrilación auricular post-operatoria. 
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En la siguiente tabla se resume todos los hallazgos entre ambos grupos 

en el análisis univariado con su significancia estadística P<0.05. 

 

Características Socio-demográficas y clínicas Fibrilación 
auricular (n=4) 

Ausencia de 
Fibrilación auricular 

(n=37) 

Valor 
p 

Sexo masculino; n (%) 4 (100) 27 (73) 0,56 
Edad (años); media ± DE 65 ± 17 59 ± 14   
Grupo étnico; n (%) Mestizo 4 (100) 3 (97,3)6 1,00 

Afro-descendiente 0 1 (2,7)   
Tipo de Cirugía; n 
(%) 

Bypass arteria coronaria 1 (25) 22 (59,5) 0,22 
Cierre comunicación 
interauricular 

0 2 (5,4) 
  

Cirugía valvular aórtica 2 (50) 8 (21,6)   
Cirugía valvular mitral 0 4 (10,8)   
Cirugía valvular mixta 1 (25) 1 82,7)   

Diabetes Mellitus 2; n (%) 1 (25) 11 (29,7) 1,00 
Hipertensión arterial; n (%) 3 (75) 22 (59,5) 1,00 
Insuficiencia Cardiaca; n (%) 0 2 (5,4) 1,00 
Insuficiencia Renal Crónica; n (%) 0 0 N/A 
Ictus; n (%) 1 (25) 3 (8,1) 0,35 
Infarto agudo de miocardio; n (%) 0 9 (24,3) 0,56 
Fracción de eyección (%); media ± DE 49 ± 13 57 ± 15 0,31 
Tamaño auricular (mm); media ± DE 39 ± 3 38 ± 9 0,77 

Laboratorio Pre-quirúrgico       
Potasio; media ± DE 4 ± 1 4 ± 1 0,93 
Sodio; media ± DE 139 ± 10 139 ± 3 1,00 
Urea; media ± DE 48,9 ± 30,9 40,9 ± 16,5 0,93 
Creatinina; media ± DE 0,9 ± 0,4 1 ± 0,3 0,70 

Laboratorio Pos-quirúrgico       
Potasio; media ± DE 4,7 ± 0,7 4,2 ± 0,5 0,07 
Sodio; media ± DE 137,8 ± 2,8 142,1 ± 3,8 0,03 
Urea; media ± DE 49,3 ± 14,3 36,4 ± 15,6 0,05 
Creatinina; media ± DE 0,9 ± 0,2 1,7 ± 4,6 0,17 

Estancia hospitalaria (días); media ± DE 21 ± 14 9 ± 5 0,01 
Mortalidad; n (%) 0 2 (5,4) 1,00 

 

Tabla 2. Características socio-demográficas y clínicas en de acuerdo 

al desarrollo de fibrilación auricular post-operatoria (análisis univariado) 
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En el análisis multivariado, el sodio postoperatorio fue un factor 

independiente  para el desarrollo de FA (OR 0.6, P=0,048), asimismo, la 

estancia hospitalaria (OR 1.1, P=0.03). 

 

 

 

Tabla 3. Regresión logística binomial con los factores asociados a 

desarrollo de fibrilación auricular post-operatorio (análisis multivariado). 

 

En el análisis ROC el sodio postoperatorio con un punto de corte de 

139.5 mEq tuvo una Sensibilidad del 70% y Especificidad del 75% para el 

desarrollo de FA postoperatoria.  

 

Figura 19. Análisis ROC (Receiver operator curve) con área bajo de la 

curva de sodio post-operatorio para el desarrollo de FA. 

OR (IC 95%) valor p OR (IC 95%) valor p

Estancia hospitalaria 1,1 (1,0 - 1,2) 0,03 1,3 (1,0 - 1,7) 0,05

Sodio post-operatorio 0,6 (0,4 - 1,0) 0,05 0,6 (0,4 - 1,0) 0,05

Predictores

Fibrilación auricular post-operatoria

Crudo Ajustado
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El 75% de los pacientes que desarrollaron FA se relacionaron con un 

aumento en la estadía hospitalaria con una media de 21 días, mientras 

que en el grupo que no desarrolló FA solo el 11% presentó aumento de 

la estadía hospitalaria y con una media de 9 días.  

 

 

Figura 20. Diferencia de la media de estancia hospitalaria entre 

pacientes con y sin fibrilación auricular post-operatoria. 

 

Por lo tanto, se llevó a cabo una regresión múltiple por pasos para 

predecir la estancia hospitalaria del desarrollo de fibrilación auricular 

ajustada para otras variables relevantes. La fibrilación auricular aumentó 

estadísticamente la estancia hospitalaria, F (1, 39) = 12,209, p = 0,001, 

R2 = 0, 22. La fibrilación auricular aumentó 12 días de estancia 

hospitalaria (IC 95%: 5,0 - 18,9; p = 0,001). 
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Regresión múltiple paso a pasoa 

Modelo Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizados 

t valor 
p 

IC 95% para B 

B Std. 
Error 

Beta Extremo 
bajo 

Extremo 
alto 

1 Constante 9 1,070  8,434 0,000 6,862 11,192 

Fibrilación 
auricular 

12 3,427 0,49 3,494 0,001 5,042 18,904 

a. Variable dependiente: Estancia hospitalaria (días) 

 

Tabla 4. Regresión múltiple paso a paso. 

 

La mortalidad luego de una cirugía cardiaca fue del 4.8%. Sin 

embargo, no se encontró asociación significativa entre la fibrilación 

auricular y la mortalidad (X2= 0,23; p= 0,63). 

 

Figura 21. Relación Fibrilación Auricular con mortalidad 
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4.2 Discusión 

 

En el Hospital Luis Vernaza, la FA postoperatoria tuvo una incidencia 

relativamente baja (9%) en comparación con otros estudios realizados en 

Europa o Estados Unidos. De acuerdo a Murdock et al, en su estudio 

realizado en Winsconsin, la incidencia fue del 33%. (48) En Islandia, 

Helgadottir et al. encontraron una incidencia de 44% de FA en el 

postoperatorio cardiaco. (21)  Sus criterios de exclusión fueron similares a 

nuestro estudio, pero el porcentaje excluido por FA de base fue menor. 

Mientras que en su estudio excluyeron el 10% de pacientes por FA previa; 

en nuestra investigación se excluyó el 35% de pacientes por 

antecedentes de FA. (21) En el HLV, la mayoría de estos casos excluidos 

llegaron por estados avanzados de valvulopatía y complicaciones de FA; 

ésta pudiese ser la razón de la diferencia de resultados. Otra razón 

pudiera ser las diferencias demográfica; en estudios realizados en 

América Latina se puede observar incidencias más bajas similares a 

nuestro estudio. En un estudio realizado en Argentina, se encontró que la 

FA se desarrolló en el 23.6% de pacientes operados del corazón, 

mientras que en un estudio realizado en el Hospital de la Universidad de 

Chile, en el 6.7% (46) (47) 

 

En nuestro estudio el desarrollo de FA estuvo asociado a sexo 

masculino, edad avanzada, HTA y Fracción de eyección disminuida, pero 

sin significancia estadística, posiblemente debido al tamaño de la 

muestra. Estos factores de riesgo se corroboran con el estudio de 

Helgadottir et al. que demostró significancia estadística con edad 

avanzada y fracción de eyección disminuida. (21) En nuestro estudio, el 

sodio postquirúrgico inmediato sí tuvo significancia estadística (OR 0.6, 

P=0,048), reduciendo la probabilidad en 40% de desarrollar FA con 

niveles de sodio de 142,1 ± 3,8. Este hallazgo es novedoso debido a que 
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la hiponatremia en el postoperatorio inmediato no es un factor de riesgo 

establecido para el desarrollo de FA. Sin embargo, un estudio transversal 

realizado en Turquía comparó valores de sodio en pacientes con FA vs 

pacientes sin FA; los pacientes con FA se asociaron a niveles disminuidos 

(136.0±18.3 mEq/l) de sodio, mientras que los pacientes sin FA tuvieron 

niveles mayores (142.0±23.9 mEq/l). 34 

 

La FA en el postoperatorio fue un factor importante para el aumento en 

días de estancia hospitalaria. En nuestro estudio la FA incrementó 

significativamente en 12 días la estancia hospitalaria. Estos resultados 

difieren con Almassi et al. que reportaron un aumento de 3 días en 

comparación con el grupo control. (10) 

 

En el presente estudio, la mortalidad no se vio influenciada por la 

presencia de FA. Estos resultados concuerdan con estudios realizados en 

Latinoamérica. (46) (47). Sin embargo, contrasta con otros estudios que si 

demostraron asociación de FA con mayor mortalidad en el postoperatorio. 

Se ha reportado porcentajes de hasta el 5% en pacientes FA vs 2.5% en 

pacientes sin FA. (10) En otros estudios, la FA postoperatoria incremento 

la probabilidad al doble de mortalidad (OR 2.04, P<0.001). (35) 

 

La limitación más importante del presente estudio fue la muestra 

relativamente pequeña. En cuanto a los resultados, el sodio 

postoperatorio pudo haber sido afectado por varios factores que no fueron 

medidos en este estudio. Por ejemplo: hiperlipidemia.  
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

En resumen, la fibrilación auricular postoperatoria cardiaca fue 

relativamente infrecuente en la población estudiada. No se pudo 

evidenciar significativamente la asociación entre los factores de riesgo 

propuestos y el desarrollo de Fibrilación Auricular, debido al reducido 

tamaño de muestra. La asociación con el sodio postoperatorio es 

importante pero controversial; el problema radica en que un estudio de 

tipo restrospectivo no establece factores de riesgo, sino que describe 

asociaciones. Para confirmar los factores de riesgo es necesario un 

estudio prospectivo de cohorte que se base en los hallazgos de un 

estudio retrospectivo. Por tal motivo, el presente estudio puede servir de 

guía para futuras investigaciones. 

 

Otro punto a destacar es que la FA aumentó significativamente la 

estancia hospitalaria pero no estuvo asociada a un aumento de 

mortalidad. Es importante tener en cuenta que la Unidad de Cuidados 

Intensivos es la sala que maneja el postoperatorio y los costos diarios son 

muy elevados. Por lo tanto, sería importante realizar estudios en relación 

a medidas preventivas para el desarrollo de FA en pacientes sometidos a 

cirugía cardiaca.  
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TABLA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

Variables Resultado

SEXO

EDAD

ETNIA 

TIPO DE CIRUGIA

HTA

IC

IR

STROKE

IAM 

FRACCION DE EYECCION

TAMAÑO AURICULAR

POTASIO

SODIO

MAGNESIO

UREA

CREATININA

HB GLICOSILADA

Outcome ARRITMIA FA

POTASIO

SODIO

MAGNESIO

UREA

CREATININA

Estancia hospitalaria

Mortalidad 

Preoperatorio

Postoperatorio

Antecedentes


