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RESUMEN 
Introducción: El advenimiento de nuevas técnicas de intervencionismo percutáneo, la 
optimización de las conductas farmacológicos y el empleo de nuevas técnicas quirúr-
gicas (convencionales, mínimamente invasivas y video-asistidas) han traído como re-
sultado que casos cada vez más difíciles lleguen a los quirófanos, con un incremento 
en la incidencia de la fibrilación auricular posoperatoria.  
Objetivo: Analizar la asociación de algunas variables con la incidencia de esta arritmia 
en la cirugía cardiovascular.  
Método: Se realizó un análisis retrospectivo de los últimos 100 pacientes, de ambos 
sexos y mayores de 18 años, operados en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del 
Cardiocentro CIMEQ, en el período de octubre de 2008 a febrero de 2010. Se anali-
zaron 27 variables organizadas en cuatro grupos y se determinó su relación con la 
fibrilación auricular posoperatoria.  
Resultados: El 37 % de los pacientes analizados presentó este tipo de fibrilación au-
ricular, que fue más frecuente en pacientes con enfermedad mixta (80 %) y doble 
valvular (66,66 %). De las variables clínicas sólo fueron significativas la fibrilación 
auricular previa, la valvulopatía mitral, la edad mayor de 65 años, la inestabilidad 
hemodinámica, el infarto miocárdico previo y la clase funcional III ó IV. Ninguna de las 
variables electrocardiográficas estudiadas se asoció de forma significativa a la ocu-
rrencia de fibrilación auricular posoperatoria. Todas las variables ecocardiográficas 
(dilatación de ventrículo y aurícula izquierdos, dilatación de aurícula derecha y frac-
ción de eyección menor de 55 %), y seis de las variables propias de la cirugía (empleo 
de circulación extracorpórea, salida de paro en fibrilación auricular o ventricular, uso 
de aminas en el trans o el posoperatorio, pinzamiento aórtico mayor de 120 minutos, 
enfermedad doble valvular y casos mixtos) se asociaron significativamente a la apari-
ción de esta arritmia.  
Conclusiones: Las variables clínicas con alta asociación a la fibrilación auricular, tienen 
menor peso que las variables propias de la cirugía, en el caso de la fibrilación auricular 
posoperatoria.  
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Risk factors for postoperative atrial fibrillation in cardiac surgery 
 
ABSTRACT 
Introduction: The advent of new techniques of percutaneous intervention, the opti-
mization of pharmacological behavior and the use of new surgical techniques (con-
ventional, minimally invasive and video-assisted) have resulted in ever more difficult 
cases being treated in the operating room with an increase in the incidence of post-
operative atrial fibrillation. 
Objectives: To analyze the association among some variables and the incidence of this 
arrhythmia in cardiovascular surgery.  
Method: A retrospective analysis was conducted with the last 100 patients of both 
sexes, aged 18 and over, operated in the Cardiovascular Surgery Service of CIMEQ 
Cardiology Hospital, between October 2008 and February 2010. 27 variables arranged 
in four groups were analyzed and their relationship with postoperative atrial fibrill-
ation was determined.  
Results: 37% of the patients analyzed presented this type of atrial fibrillation, which 
was more frequent in patients with mixed (80%) and double valve disease (66.66 %). 
Of the clinical variables only previous atrial fibrillation, mitral valve disease, age over 
65, hemodynamic instability, previous myocardial infarction and III or IV functional 
class were significant. None of the studied electrocardiographic variables were signi-
ficantly associated with the occurrence of postoperative atrial fibrillation. All echocar-
diographic variables (dilated left ventricle and atrium, dilated right atrium and ejection 
fraction below 55 %), and six of the variables that are typical of surgery (cardiopul-
monary bypass, recovery from cardiac arrest in atrial or ventricular fibrillation, use of 
amines in trans or postoperative period, over 120 minutes of aortic clamping, double 
valve disease and mixed cases) were significantly associated with the occurrence of 
this arrhythmia.  
Conclusions: The clinical variables highly associated with atrial fibrillation are less 
significant than the variables typical of surgery, in the case of postoperative atrial 
fibrillation.  
Key words: Atrial fibrillation, Heart surgery, Postoperative, Risk factors 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más fre-
cuente en la práctica clínica1. Fue reconocida desde la 
mitad del siglo XIX y a causa de su ritmo totalmente 
irregular se le denominó delirium cordis. No fue hasta 
1899 que esta arritmia fue relacionada con una altera-
ción electrofisiológica conocida como FA. Diez años 
después, en 1909, Lewis describió sus características 
electrocardiográficas por primera vez en humanos2-4. 

Es una taquiarritmia supraventricular caracterizada 
por la pérdida de la activación cíclica y ordenada de las 
aurículas, la que se sustituye por actividad continua y 
desordenada. Pequeñas áreas auriculares se despolari-
zan simultáneamente, llevando a la pérdida de la con-
tracción auricular organizada. Esta activación auricular 

no coordinada conlleva al deterioro de la función 
mecánica y en el electrocardiograma se observan 
oscilaciones rápidas u ondas fibrilatorias, que varían 
en amplitud, forma e intervalo, en sustitución de las 
ondas P; además, una respuesta ventricular irregular 
rápida en presencia de un tejido de conducción 
intacto5,6. Esta respuesta depende de las propiedades 
electrofisiológicas del nodo aurículo-ventricular y de 
otros tejidos de conducción, del tono vagal y simpá-
tico, de la presencia o ausencia de vías accesorias y de 
la acción de fármacos6,7.  La génesis de esta arritmia 
tiene relación, en general, con factores crónicos de 
cada paciente que actúan como sustrato (cardiopatía) 
y con factores agudos que actúan como desencade-
nantes8,9.  
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La fibrilación auricular posoperatoria (FAPO) es la 
complicación más frecuente después de la cirugía 
cardíaca. Según las guías de actuación de la Sociedad 
Europea de Cardiología, en una revisión sistemática de 
58 estudios realizados en más de 8.000 pacientes, esta 
arritmia aparece aproximadamente en el 30 % de los 
casos después de una cirugía de revascularización 
miocárdica, 40 % después de una cirugía valvular y 50 % 
después de una cirugía combinada de revasculariza-
ción y sustitución valvular5, y conlleva a una alta mor-
bilidad y elevados costos sanitarios1,10,11. La FAPO no 
sólo tiene implicaciones pronósticas, sino también una 
importante carga económica12,13.   

En esta investigación se analiza la frecuencia de 
algunas variables preoperatorias y propias de la cirugía 
cardiovascular, relacionadas con la incidencia de FAPO 
durante tres años, en el Cardiocentro CIMEQ. Se anali-
zó el comportamiento de las variables clínicas, electro-
cardiográficas y ecocardiográficas en el preoperatorio 
y el comportamiento de las variables propias de la 
cirugía cardiovascular y del posoperatorio que pudie-
sen estar en relación con la FAPO.  

 
MÉTODO  
Se realizó un análisis retrospectivo de los últimos 100 
pacientes, de ambos sexos y mayores de 18 años, 
operados en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del 
Cardiocentro CIMEQ, en el período de octubre de 
2008 a febrero de 2010. Se analizaron 27 variables 
organizadas en cuatro grupos y se determinó su rela-
ción con la FAPO.  

 Se excluyeron de este estudio a los pacientes que 
clasifican en el grupo de FA permanente o que se 
encontraban en FA en el momento de la cirugía. Sí 
fueron incluidos el resto de las clases de FA (la diag-
nosticada por primera vez, la paroxística, la persisten-
te y la persistente de larga duración) que no estuvie-
sen fibrilando en el momento de la cirugía.  

Para identificar las variables relacionadas con la 
FAPO se analizaron las historias clínicas de los pacien-
tes operados por el equipo quirúrgico en el período de 
tiempo descrito. Estas variables se distribuyeron en 
cuatro grupos de la siguiente forma: 
• Variables clínicas: edad, sexo, existencia de FA pre-

via, clasificación funcional según la Asociación del 
Corazón de Nueva York (NYHA, por sus siglas en 
inglés), inestabilidad hemodinámica, valvulopatía 
mitral, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
hipertensión pulmonar, obesidad e infarto miocár-

dico previo.  
• Variables electrocardiográficas: extrasístoles supra-

ventriculares, bloqueo aurículo-ventricular, QRS an-
cho y morfología anormal de la onda P. 

• Variables ecocardiográficas: dilatación de aurícula 
izquierda, derecha, de ventrículo izquierdo, y frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI).  

• Variables propias de la cirugía cardiovascular: pin-
zamiento aórtico prolongado, empleo de circula-
ción extracorpórea (CEC), salida del paro en FA o 
fibrilación ventricular, uso de aminas en el trans o 
en el posoperatorio inmediato, cirugía de urgencia, 
cirugía cardíaca previa, casos mixtos y doble valvu-
lar.  
 
Para el análisis de los datos y las variables se utilizó 

el paquete estadístico SPSS para Windows XP, versión 
15.0. Se empleó el método estadístico de Chi cuadrado 
para determinar la correlación entre las variables y su 
significación estadística, y la prueba de regresión lineal 
para analizar sus asociaciones. La relación de algunos 
factores predictivos independientes con la FAPO en el 
modelo final se expresó mediante el índice de probabi-
lidades (odds ratio, en inglés) con un intervalo de con-
fianza del 95 %.  
 
RESULTADOS 
De los 100 casos estudiados, 37 presentaron FAPO 
(37,00 %). Su distribución, según la enfermedad de 
base que los llevó al quirófano, se muestra en la Tabla 
1. Los pacientes con enfermedades valvulares (46,34 %) 
y coronarias (29,54 %) fueron los que con mayor 
frecuencia desarrollaron la arritmia. 

En la tabla 2 se refleja el comportamiento de las 
 
 
Tabla 1. Distribución de la casuística según enfermedad de 

base y la aparición de FAPO. 
 

Diagnósticos Total FAPO % 

Coronarios 44 13 29,54 

Valvulares 41 19 46,34 

Mixtos 5 4 80,00 

Doble valvular 3 2 66,66 

Congénitos 1 0 0,00 

Otros 6 0 0,00 

Total 100 37 37,00 
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variables clínicas. La FA previa (81,81 %), la valvulopa-
tía mitral (75 %), la edad mayor de 65 años (59,37 %), 
la inestabilidad hemodinámica (58,06 %), el infarto 
previo (54,83 %) y la clase funcional III o IV (43,66 %) 
fueron las que se asociaron de forma significativa con 
el desarrollo de FAPO. En esta serie encontramos que 
los pacientes que la presentaron tenían una edad de 
65 ± 10,2 años, mientras que los que no, tenían una 
edad de 54 ± 8,7 años.  

El comportamiento de las variables electrocardio-
gráficas se muestra en la tabla 3. Estas variables 
fueron las que menos se relacionaron con la incidencia 
de FAPO y ninguna de ellas se asoció significativamen-
te a la aparición de la arritmia. 

Las variables ecocardiográficas (Tabla 4) tuvieron 
mayor relación con la incidencia de FAPO y todas tu-
vieron una asociación estadísticamente significativa 
(p<0.01) con la aparición de FAPO. La dilatación de las 

aurículas izquierda (64,10 %) y dere-
cha (60 %) fueron las que con mayor 
porcentaje estimularon el desarrollo 
de FA.  

Las variables propias de la cirugía 
cardiovascular tuvieron la más alta 
asociación con la aparición de FAPO 
(Tabla 5), y también entre sí. Solo la 
cirugía de urgencia (50 %, p=0.496) y 
la cardíaca previa (33,33 %; p=0.811) 
carecieron de relación con la apari-
ción de la FAPO.  

En el análisis estadístico de los 
tiempos de CEC y de paro anóxico 
(pinzamiento aórtico) como variables 
independientes de FAPO se encontró 
que los pacientes que presentaron la 
arritmia tenían un tiempo de CEC 
(123 ± 55,9 vs. 86 ± 21,7 minutos) y 
de paro (92 ± 30,9 vs. 55 ± 11,9 mi-
nutos) superiores a los que no la de-
sarrollaron. Además del análisis uni-
variado de Chi cuadrado, se realizó 
uno de regresión logística a todas las 
variables de los pacientes estudiados 
(Tabla 6). El uso de CEC aumenta 30,4 
veces el riesgo de aparición de FAPO. 
La presencia de estas seis variables en 
un mismo paciente (uso de CEC, de 
aminas en el trans o posoperatorio, 
edad mayor de 65 años, dilatación del 
ventrículo izquierdo, infarto agudo de 
miocardio y FEVI menor del 55 %) se 
asocia en un 96,27 % con la aparición 
de FAPO. 
 
DISCUSIÓN 
En la actualidad la FA es la arritmia 
sostenida más frecuente en el cora-
zón humano y también la más diag- 

 
  Tabla 2. Comportamiento de las variables clínicas asociadas a la FAPO. 
 

Variables clínicas Nº de 
casos FAPO % p 

FA previa 11 9 81,81 0.000* 

Valvulopatía mitral 20 15 75,00 0.000* 

Edad mayor de 65 años 32 19 59,37 0.001* 

Inestabilidad hemodinámica 31 18 58,06 0.003* 

Infarto miocárdico previo 31 17 54,83 0.006* 

NYHA III ó IV 71 31 43,66 0.031* 

Hipertensión pulmonar 32 15 46,87 0.161 

Diabetes mellitus 21 10 47,61 0.257 

Sexo masculino 74 27 36,48 0.515 

Hipertensión arterial 55 21 38,18 0.787 

Obesidad 22 8 36,36 0.944 
* p < 0.05     

  
         Tabla 3. Comportamiento de las variables electrocardiográficas 
                                                  asociadas a la FAPO. 
 

Variables electrocardiográficas Nº de 
casos FAPO % p 

Bloqueos aurículo-ventriculares 14 3 21,42 0.481 

Extrasístoles supraventriculares 17 6 35,29 0.695 

Morfología anormal de la onda P 7 3 42,85 0.739 

QRS ancho 17 6 35,29 0.873 

 
Tabla 4. Comportamiento de las variables ecocardiográficas asociadas a la FA. 
 

Variables ecocardiográficas Nº de 
casos FAPO % p 

Dilatación de ventrículo izquierdo 36 20 55,55 0.000* 

Dilatación de aurícula izquierda 39 25 64,10 0.000* 

FEVI < 55 % 26 12 46,15 0.039* 

Dilatación de aurícula derecha 15 9 60,00 0.045* 
p < 0.05     
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Tabla 6. Riesgo relativo de desarrollar FAPO según 

algunas variables. 
 

Variable Riesgo 

Uso de CEC 30,479 

Uso de aminas trans o posoperatorio 17,605 

Edad mayor de 65 años 11,224 

Dilatación del ventrículo izquierdo 10,322 

Infarto agudo de miocardio 9,938 

FEVI < 55 % 9,173 
 
 
 
nosticada clínicamente en pacientes ambulatorios y 
hospitalizados1. Es la causa de aproximadamente un 
tercio de las hospitalizaciones debidas a alteraciones 
del ritmo cardíaco. El desarrollo de FA aumenta el 
riesgo de complicaciones cardio y cerebrovasculares, 
reduce la supervivencia6,14,15, duplica la mortalidad y 
quintuplica el riesgo de ictus, en relación con las alte-
raciones hemodinámicas y los fenómenos tromboem-
bólicos que produce16-18.  

Aunque aproximadamente 30 - 45 % de los casos 
de FA paroxística y 20 - 25 % de los de FA persistente 
ocurren en pacientes jóvenes sin enfermedad demos-
trable19, con el paso del tiempo puede aparecer una 
enfermedad subyacente que la cause20.  

Dentro de las enfermedades cardiovasculares aso-
ciadas a la FA se pueden señalar las valvulopatías, 
especialmente mitral, la insuficiencia cardíaca, la car-
diopatía isquémica y la hipertensión arterial, que ad-

quiere más relevancia en presencia de 
hipertrofia ventricular izquierda1. Otras 
cardiopatías, como el prolapso de la 
válvula mitral, con o sin regurgitación, 
la calcificación del anillo mitral, el cor 
pulmonale y la dilatación idiopática de 
la aurícula derecha, también se han 
asociado con una alta incidencia de 
FA6.  

Los factores desencadenantes agu-
dos más frecuentes son: ingestión de 
alcohol, infarto de miocardio, pericar-
ditis, miocarditis, embolismo pulmo-
nar, hipertiroidismo, posterior a cirugía 
cardíaca y afección aguda de las vías 
respiratorias, aunque en aproximada-

mente el 80 % de los casos la presencia de FA se asocia 
con cardiopatía estructural1,8,9.  

Aunque generalmente se trata de un suceso autoli-
mitado, expone al paciente al riesgo de padecer insufi-
ciencia cardíaca, hipotensión grave, shock cardiogéni-
co y accidentes embólicos, por lo que frecuentemente 
requiere algún tipo de intervención terapéutica, 
farmacológica o eléctrica, y anticoagulación cuando 
perdura más de 48 horas13.  

Villareal et al.21 afirman que la FA es la arritmia que 
aparece más frecuentemente en el posoperatorio de 
una revascularización miocárdica quirúrgica. Es una de 
las complicaciones más frecuentes después de la ciru-
gía cardíaca y de la cirugía torácica en general y llega a 
afectar aproximadamente al 30 % de los pacientes, 
sobre todo en los primeros días del posoperatorio, con 
un incremento de la morbilidad y la estancia hospi-
talarias1. Según Archbold y Schilling22 aparece entre el 
20 y el 40 % de los pacientes sometidos a este tipo de 
cirugía y puede alcanzar hasta un 65 %, según lo infor-
mado en un metaanálisis publicado en Annals of Inter-
nal Medicine1,23.  

Aunque la FA no es una arritmia “maligna”, la FAPO 
después de una revascularización miocárdica quirúrgi-
ca se asocia con un aumento de la mortalidad intra-
hospitalaria y de la aparición de accidentes cerebro-
vasculares; además, prolonga la estadía hospitalaria y 
es un predictor independiente de mortalidad a largo 
plazo1,24. 

La dilatación de la aurícula izquierda y una menor 
velocidad del pico sistólico auricular del anillo mitral 
(onda a) se han asociado al desarrollo de FAPO25-27.  

En lo referente a los factores de riesgo relacionados 

          Tabla 5. Comportamiento de las variables propias de la cirugía  
                                                 asociadas a la FAPO. 
 

Variables propias de la cirugía Nº de 
casos FAPO % p 

Empleo de CEC 41 25 60,97 0.000* 

Salida de paro en FA o ventricular 29 18 62,06 0.000* 

Aminas trans o posoperatoria 39 25 64,10 0.000* 

Pinzamiento aórtico > 120 min 13 9 69,23 0.003* 

Enfermedad doble valvular 3 2 66,66 0.021* 

Casos mixtos 5 4 80,00 0.041* 

Cirugía de urgencia 6 3 50,00 0.496 

Cirugía cardíaca previa 9 3 33,33 0.811 
p < 0.05     
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con su aparición, la edad avanzada ha sido uno de los 
más encontrados, al igual que los propios efectos de la 
cirugía, el empleo de CEC, los cambios en el tono sim-
pático, el síndrome de bajo gasto cardíaco periopera-
torio y las infecciones1,25,27.  

Las alteraciones producidas por la intervención 
quirúrgica son de naturaleza hemodinámica, física y 
química. Entre ellas resaltan la perfusión de los órga-
nos con un flujo laminar continuo, no pulsátil; el 
contacto de la sangre con superficies extrañas, como 
las del oxigenador y los circuitos; la hipotermia, la 
hemodilución y la inhibición de los sistemas de la 
coagulación26-28, entre otras.  

La cirugía cardiovascular per se genera daño estruc-
tural cardíaco directo, como el producido por las 
canulaciones de las venas cava, la apertura de las 
aurículas, las disecciones de los anillos valvulares, en-
tre otras; e indirecto, como el producido por el edema 
y las manipulaciones quirúrgicas. Este daño estructural 
es también responsable de las alteraciones que 
aparecen a la salida de la CEC y en las primeras horas 
del período posoperatorio. Estos mecanismos expli-
can, por su parte, la aparición de trastornos de la con-
tractilidad y el ritmo cardíacos29.  

Numerosas series han demostrado que la FAPO 
prolonga la estadía hospitalaria de 1 a 5 días y que se 
puede transformar en una de las complicaciones más 
costosas, no sólo por su incidencia sino porque repre-
senta el 13 % de los reingresos en el primer mes1,12,13. 
La prevención o la corrección de la FAPO se reflejan 
directamente en la morbilidad y la mortalidad, y en las 
estadísticas de supervivencia de los pacientes. 
 
CONCLUSIONES 
Las variables electrocardiográficas analizadas no se 
asociaron con la aparición de FAPO. En cambio las 
ecocardiográficas, las clínicas y las propias de la cirugía 
sí. Estas últimas fueron las más relacionadas con la 
aparición de dicha arritmia. 
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ABSTRACT 
Introduction: The advent of new techniques of percutaneous intervention, the opti-
mization of pharmacological behavior and the use of new surgical techniques (con-
ventional, minimally invasive and video-assisted) have resulted in ever more difficult 
cases being treated in the operating room with an increase in the incidence of post-
operative atrial fibrillation. 
Objectives: To analyze the association among some variables and the incidence of this 
arrhythmia in cardiovascular surgery.  
Method: A retrospective analysis was conducted with the last 100 patients of both 
sexes, aged 18 and over, operated in the Cardiovascular Surgery Service of CIMEQ 
Cardiology Hospital, between October 2008 and February 2010. 27 variables arranged 
in four groups were analyzed and their relationship with postoperative atrial fibrill-
ation was determined.  
Results: 37% of the patients analyzed presented this type of atrial fibrillation, which 
was more frequent in patients with mixed (80%) and double valve disease (66.66 %). 
Of the clinical variables only previous atrial fibrillation, mitral valve disease, age over 
65, hemodynamic instability, previous myocardial infarction and III or IV functional 
class were significant. None of the studied electrocardiographic variables were signi-
ficantly associated with the occurrence of postoperative atrial fibrillation. All echocar-
diographic variables (dilated left ventricle and atrium, dilated right atrium and ejection 
fraction below 55 %), and six of the variables that are typical of surgery (cardiopul-
monary bypass, recovery from cardiac arrest in atrial or ventricular fibrillation, use of 
amines in trans or postoperative period, over 120 minutes of aortic clamping, double 
valve disease and mixed cases) were significantly associated with the occurrence of 
this arrhythmia.  
Conclusions: The clinical variables highly associated with atrial fibrillation are less 
significant than the variables typical of surgery, in the case of postoperative atrial 
fibrillation.  
Key words: Atrial fibrillation, Heart surgery, Postoperative, Risk factors 
 
  

mailto:dearazoza@infomed.sld.cu
http://www.corsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:dearazoza@infomed.sld.cu
mailto:dearazoza@infomed.sld.cu


 Rodríguez Rosales E, et al. 

CorSalud 2014 Apr-Jun;6(2):174-180 175 

Factores de riesgo de fibrilación auricular posoperatoria  
en cirugía cardíaca   
 
RESUMEN 
Introducción: El advenimiento de nuevas técnicas de intervencionismo percutáneo, la 
optimización de las conductas farmacológicas y el empleo de nuevas técnicas quirúr-
gicas (convencionales, mínimamente invasivas y video-asistidas) han traído como re-
sultado que casos cada vez más difíciles lleguen a los quirófanos, con un incremento 
en la incidencia de la fibrilación auricular posoperatoria.  
Objetivo: Analizar la asociación de algunas variables con la incidencia de esta arritmia 
en la cirugía cardiovascular.  
Método: Se realizó un análisis retrospectivo de los últimos 100 pacientes, de ambos 
sexos y mayores de 18 años, operados en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del 
Cardiocentro CIMEQ, en el período de octubre de 2008 a febrero de 2010. Se anali-
zaron 27 variables organizadas en cuatro grupos y se determinó su relación con la 
fibrilación auricular posoperatoria.  
Resultados: El 37 % de los pacientes analizados presentó este tipo de fibrilación au-
ricular, que fue más frecuente en pacientes con enfermedad mixta (80 %) y doble 
valvular (66,66 %). De las variables clínicas sólo fueron significativas la fibrilación 
auricular previa, la valvulopatía mitral, la edad mayor de 65 años, la inestabilidad 
hemodinámica, el infarto miocárdico previo y la clase funcional III ó IV. Ninguna de las 
variables electrocardiográficas estudiadas se asoció de forma significativa a la ocu-
rrencia de fibrilación auricular posoperatoria. Todas las variables ecocardiográficas 
(dilatación de ventrículo y aurícula izquierdos, dilatación de aurícula derecha y frac-
ción de eyección menor de 55 %), y seis de las variables propias de la cirugía (empleo 
de circulación extracorpórea, salida de paro en fibrilación auricular o ventricular, uso 
de aminas en el trans o el posoperatorio, pinzamiento aórtico mayor de 120 minutos, 
enfermedad doble valvular y casos mixtos) se asociaron significativamente a la apari-
ción de esta arritmia.  
Conclusiones: Las variables clínicas con alta asociación a la fibrilación auricular, tienen 
menor peso que las variables propias de la cirugía, en el caso de la fibrilación auricular 
posoperatoria.  
Palabras clave: Fibrilación auricular, Cirugía cardíaca, Posoperatorio, Factores de ries-
go 

 
 
 

 

INTRODUCTION 
Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia 
in clinical practice1. It was recognized from the mid-
nineteenth century and because of its totally irregular 
rhythm it was called delirium cordis. It was not until 
1899 that this arrhythmia was related to an electro-
physiological alteration known as AF. Ten years later, 
in 1909, Lewis described its electrocardiographic 
features for the first time in humans2-4. 

It is a supraventricular tachycardia characterized by 
loss of cyclic and ordered activation of the atria, which 
is replaced by a disorganized and continuous activity. 
Small atrial areas are simultaneously depolarized, 
leading to a loss of organized atrial contraction. This 
uncoordinated atrial activation leads to deterioration 

of mechanical function and in the electrocardiogram 
rapid oscillations or fibrillatory waves that vary in 
amplitude, shape and range, replacing the P waves are 
observed; as well as a rapid irregular ventricular res-
ponse in the presence of an intact conductive tissue5,6. 
This response depends on the electrophysiological 
properties of the atrioventricular node and other con-
ducting tissues, vagal and sympathetic tone, the pre-
sence or absence of accessory pathways and drug 
action6,7. The genesis of this arrhythmia is related, in 
general, with chronic factors of each patient acting as 
substrate (heart disease) and acute factors acting as 
triggers8,9. 

Postoperative atrial fibrillation (POAF) is the most 
common complication after cardiac surgery. According 
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to the practice guidelines of the European Society of 
Cardiology, in a systematic review of 58 studies in-
volving over 8,000 patients, this arrhythmia occurs in 
approximately 30 % of cases after CABG, 40 % after 
valve surgery and 50 % after combined CABG and 
valve replacement5, and leads to high morbidity and 
high health costs1,10,11. Postoperative atrial fibrillation 
not only has prognostic implications, but also an im-
portant economic load12,13. 

In this study, the frequency of some preoperative 
variables typical of cardiovascular surgery, related to 
the incidence of postoperative atrial fibrillation for 
three years, was analyzed at the CIMEQ cardiology 
hospital. The behavior of clinical, electrocardiographic 
and echocardiographic variables was analyzed in the 
preoperative period as well as the behavior of the 
variables typical of cardiovascular surgery and the 
postoperative period that could be related to post-
operative atrial fibrillation.  

 
METHOD  
A retrospective analysis was conducted with the last 
100 patients of both sexes, aged 18 and over, oper-
ated in the Cardiovascular Surgery Service of CIMEQ 
Cardiology Hospital, between October 2008 and Fe-
bruary 2010. 27 variables arranged in four groups 
were analyzed and their relationship with postoper-
ative atrial fibrillation was determined. 

Patients who were classified into the group of per-
manent AF or who were in AF at the time of surgery 
were excluded from the study. Indeed, other classes of 
AF (the one diagnosed for the first time, paroxysmal, 
persistent and long-term persistent) that were not 
fibrillating at the time of surgery were included. 

To identify variables related with postoperative 
atrial fibrillation the medical records of patients oper-
ated by the surgical team in the period described were 
analyzed. These variables are divided into four groups 
as follows: 
• Clinical variables: age, sex, existence of previous 

AF, according to the New York Heart Association 
(NYHA) functional classification, hemodynamic in-
stability, mitral valve disease, hypertension, diabe-
tes mellitus, pulmonary hypertension, obesity and 
previous myocardial infarction.  

• Electrocardiographic variables: supraventricular ex-
trasystoles, atrioventricular block, wide QRS and 
abnormal morphology of the P wave. 

• Echocardiographic variables: left and right atrial di-

lation, left ventricle dilation and left ventricle ejec-
tion fraction (LVEF). 

• Variables typical of cardiovascular surgery: pro-
longed aortic clamping, cardiopulmonary bypass 
(CPB), recovery from cardiac arrest in AF or ven-
tricular fibrillation, use of amines in trans or post-
operative period, emergency surgery, previous car-
diac surgery, mixed and double valve disease cases.  
 
For data and variables analysis the SPSS statistical 

package for Windows XP, version 15.0 was used. The 
chi-square statistical method was used to determine 
the correlation between variables and their statistical 
significance, and linear regression test to analyze their 
associations. The relationship of some independent 
predictors with postoperative atrial fibrillation in the 
final model was expressed by the odds ratio with a 
confidence interval of 95%.  
 
RESULTS 
Of the 100 cases studied, 37 presented postoperative 
atrial fibrillation (37.00%). Their distribution according 
to the underlying disease that led them to the oper-
ating room is shown in Table 1. Patients with coronary 
(29.54 %) and valve disease (46.34 %) were those who 
most often developed arrhythmia. 

Table 2 shows the behavior of the clinical variables. 
Previous AF (81.81 %), mitral valvulopathy (75%), age 
over 65 years (59.37 %), hemodynamic instability 
(58.06 %), previous infarction (54.83 %) and III or IV 
functional class (43.66%) were significantly associated 
with the development of POAF. In this series we found 
that patients who had POAF were 65 ± 10.2 years old, 
while those who did not have the disorder were 54 ±  
 
 

Table 1. Distribution of cases according to underlying 
disease and the appearance of POAF. 

 

Diagnosis Total POAF % 

Coronary 44 13 29,54 

Valve 41 19 46,34 

Mixed 5 4 80,00 

Double valve 3 2 66,66 

Congenital 1 0 0,00 

Others 6 0 0,00 

Total 100 37 37,00 
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8.7 years.  
The behavior of the electrocardiographic variables 

is shown in Table 3. These variables were the least 
related to the incidence of POAF and none of them 
was significantly associated with the onset of the 
arrhythmia. 

The echocardiographic variables (Table 4) were 
more closely related to the incidence of POAF and all 
had a statistically significant association (p < 0.01) with 

the appearance of POAF. The dilated left (64,10 %) and 
right (60 %) atria were those that with the highest 
percentage stimulated the development of AF.  

The variables typical of cardiovascular surgery had 
the highest association with the appearance of POAF 
(Table 5), and also among each other. Only emergency 
surgery (50 %, p= 0.496) and previous heart surgery 
(33.33 %, p = 0.811) lacked associated with the appear-
ance of POAF.  

In the statistical analysis of the 
duration of CPB and anoxic arrest 
(aortic clamping) as POAF indepen-
dent variables it was found that pa-
tients who presented an arrhythmia 
had a CPB time (123 ± 55.9 vs. 86 ± 
21.7 minutes) and cardiac arrest (92 ± 
30.9 vs. 55 ± 11.9 minutes) higher 
than those who did not develop 
arrhythmias. In addition to the uni-
variate chi-square analysis, a logistic 
regression on all variables of the 
patients studied (Table 6) was per-
formed. Using CPB increases 30.4 
times the risk of POAF. The presence 
of these six variables in the same pa-
tient (use of CPB and amines in trans 
or postoperative period, age over 65, 
left ventricular dilation, myocardial 
infarction and LVEF less than 55 %) is 
associated in a 96, 27 % with the 
appearance of POAF. 
 
DISCUSSION 
Today AF is the most common sus-
tained arrhythmia in the human heart 
and also the most clinically diagnosed 
in ambulatory and hospitalized pa-
tients1. It is the cause of about one-
third of hospitalizations for cardiac 
rhythm disturbances. The develop-
ment of AF increases the risk of car-
diovascular and cerebrovascular com-
plications, reduces survival6,14,15, 
doubles mortality and increases five 
times the risk of stroke in relation to 
the hemodynamic abnormalities and 
thromboembolic phenomena it pro-
duces16-18. 
Although approximately 30-45 % of 

 
           Table 2. Behavior of clinical variables associated with POAF. 
 

Clinical variables Nº of 
cases POAF % p 

Previous AF 11 9 81,81 0.000* 

Mitral valvulopathy 20 15 75,00 0.000* 

Age over 65 years 32 19 59,37 0.001* 

Hemodynamic instability 31 18 58,06 0.003* 

Previous infarction 31 17 54,83 0.006* 

III or IV NYHA 71 31 43,66 0.031* 

Pulmonary hypertension 32 15 46,87 0.161 

Diabetes mellitus 21 10 47,61 0.257 

Male gender 74 27 36,48 0.515 

Hypertension 55 21 38,18 0.787 

Obesity 22 8 36,36 0.944 
* p < 0.05     
  
 
 Table 3. Behavior of electrocardiographic variables associated with POAF. 
 

Electrocardiographic variables Nº of 
cases POAF % p 

Atrioventricular block 14 3 21,42 0.481 

Supraventricular extrasystoles 17 6 35,29 0.695 

Abnormal morphology of the P wave 7 3 42,85 0.739 

Wide QRS 17 6 35,29 0.873 
 
 
     Table 4. Behavior of echocardiographic variables associated with AF. 
 

Electrocardiographic variables Nº de 
casos FAPO % p 

Left ventricle dilation 36 20 55,55 0.000* 

Left atrial dilation 39 25 64,10 0.000* 

LVEF < 55 % 26 12 46,15 0.039* 

Right atrial dilation 15 9 60,00 0.045* 
p < 0.05     
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Table 6. Relative risk of developing POAF according  

to some variables. 
 

Variable Risk 

CPB use 30,479 

Use of trans or postoperative amines 17,605 

Age over 65  11,224 

Left ventricle dilation 10,322 

Acute myocardial infarction 9,938 

LVEF < 55 % 9,173 
 
 
 
cases of paroxysmal AF and 20 - 25 % of persistent AF 
occur in young patients without demonstrable dis-
ease19, with the passage of time an underlying disease 
that causes AF may appear 20.  

Among cardiovascular diseases associated with AF 
the following can be noted: valvulopathies, especially 
mitral, heart failure, ischemic heart disease and hyper-
tension, which becomes more relevant in the presence 
of left ventricular hypertrophy1. Other heart diseases, 
such as mitral valve prolapse with or without regur-
gitation, calcification of the mitral annulus, cor pul-
monale, and idiopathic dilation of the right atrium, 
have also been associated with a high incidence of AF6. 

The most frequent acute triggers are alcohol in-
take, myocardial infarction, pericarditis, myocarditis, 
pulmonary embolism, hyperthyroidism, after cardiac 
surgery and acute infection of the respiratory tract, 
although in about 80 % of cases the presence of AF 

 is associated with structural heart dis-
ease1,8,9. 

Although this is a generally self-
limited event, it exposes the patient to 
the risk of suffering heart failure, se-
vere hypotension, cardiogenic shock 
and embolic accidents, which often 
requires some kind of therapeutic, 
pharmacological or electrical inter-
vention and anticoagulation when last-
ing more than 48 hours13. 

Villareal et al.21 claim that AF is the 
most frequently occurring arrhythmia 
in the postoperative period of a sur-
gical myocardial revascularization. It is 
one of the most common complica-
tions after cardiac surgery and thoracic 

surgery in general, and gets to affect approximately 
30% of patients, especially in the first days of the post-
operative period with increased morbidity and hos-
pital stay1. According to Archbold and Schilling22 it 
appears between 20 and 40% of patients undergoing 
this type of surgery and can reach up to 65 %, as re-
ported in a meta-analysis published in the Annals of 
Internal Medicine1,23. 

Although AF is not a "malignant" arrhythmia, POAF 
after surgical myocardial revascularization is asso-
ciated with increased hospital mortality and the onset 
of stroke; it also prolongs hospital stay and is an 
independent predictor of mortality in the long term1, 

24. 
The dilation of the left atrium and a lower peak 

atrial systolic mitral annular velocity (a wave) have 
been associated with development of POAF25-27. 

Regarding risk factors related to its occurrence, 
advanced age has been one of the most found, just 
like the effects typical of surgery, use of CPB, changes 
in sympathetic tone, the syndrome of low perioper-
ative cardiac output and infections1,25,27. 

The changes produced by surgery are hemodyna-
mic, physical and chemical in nature. The most out-
standing ones are organ perfusion with continuous 
(not pulsating) laminar flow; contact of blood with 
foreign surfaces, such as oxygenator and circuits; hy-
pothermia, hemodilution and inhibition of coagulation 
systems26-28, among others. 

The cardiovascular surgery in itself generates direct 
cardiac structural damage, as produced by cannulation 
of the vena cava, the opening of the atria, and dissec-

 Table 5. Behavior of the variables typical of surgery associated with POAF. 
 

Variables typical of surgery Nº de 
casos FAPO % p 

CPB use 41 25 60,97 0.000* 
Recovery from cardiac arrest in 
atrial or ventricular fibrillation 29 18 62,06 0.000* 

Trans or postoperative amines 39 25 64,10 0.000* 

Aortic clamping > 120 min 13 9 69,23 0.003* 

Double aortic disease 3 2 66,66 0.021* 

Mixed cases 5 4 80,00 0.041* 

Emergency surgery  6 3 50,00 0.496 

Previous cardiac surgery 9 3 33,33 0.811 
p < 0.05     
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tions of the valve annulae, among others; and indirect, 
as produced by the edema and surgical manipulations. 
This structural damage is also responsible for the 
changes that occur after CPB and in the early hours of 
the postoperative period. These mechanisms explain, 
in turn, the occurrence of disturbances in contractility 
and cardiac rhythm29. 

Many series have shown that POAF prolongs hos-
pital stay from 1-5 days and that it can turn into one of 
the most costly complications, not only for its in-
cidence but also because it represents 13% of re-
admissions in the first month1,12,13. Prevention or 
correction of POAF is directly reflected in morbidity 
and mortality, and in the statistics of patients’ survival. 
 
CONCLUSIONS 
The electrocardiographic variables analyzed were not 
associated with the appearance of POAF. In contrast, 
echocardiographic, clinical and those variables typical 
of surgery were. The latter were the most related to 
the onset of such arrhythmia. 
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