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Introduccion y objetivos. Determinar la frecuencia re-
lativa y las caracteristicas clinicas de la fibrilacién auricu-
lar paroxistica idiopatica, en comparacion con las de la fi-
brilacion auricular secundaria.

Pacientes y método. Se llev6 a cabo un registro multi-
céntrico prospectivo (registro FAP) con la participacion de
11 hospitales comarcales de Catalufa, en el que se inclu-
yeron 300 pacientes atendidos en los servicios de urgen-
cia a causa de una crisis de fibrilacion auricular.

Resultados. La fibrilacion paroxistica idiopatica se pre-
sentd en el 22,3% de los casos (67 pacientes), frente al
33,7% atribuible a la hipertensién arterial; el 12% a las le-
siones valvulares y el 9,7% a la cardiopatia isquémica.

Los pacientes con fibrilaciones primarias eran mas jé-
venes que el resto (edad promedio de 55 frente a 65
afos; p = 0,0001); éstas tenian mayor tendencia a apare-
cer durante el suefio y la disnea era menos frecuente (p =
0,007). El tamafo de la auricula izquierda era inferior (p <
0,0001). No se apreciaron diferencias significativas en la
respuesta al tratamiento de reversion al ritmo sinusal.

Conclusiones. La fibrilacion auricular paroxistica idio-
patica se revela como una de las formas clinicas mas fre-
cuente en los pacientes asistidos en los hospitales comar-
cales de nuestro medio, sélo superada por la secundaria a
la hipertension arterial. Las caracteristicas clinicas son
muy similares a las de la fibrilacién secundaria.

Palabras clave: Arritmia. Fibrilacion auricular. Ecocar-
diografia.
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Paroxsysmal Lone Atrial Fibrillation.
Clinical Profile (PAF Registry)

Objective. To assess the relative frequency and clinical
profile of paroxysmal lone atrial fibrillation in comparison
with that of secondary atrial fibrillation.

Patients and method. A prospective multicenter study
(FAP Register) was designed to include 300 patients with
symptomatic paroxysmal atrial fibrillation admitted to the
emergency ward of 11 secondary hospitals of Catalonia.

Results. Lone atrial fibrillation was found in 67 patients
(22.3%) while systemic hypertension was present in
33.7% of the cases; mitral or aortic valvular disease
in 12% and coronary heart disease in 9.7%. As compared
with patients with evidence of cardiac or systemic etio-
logy, patients with isolated paroxysmal atrial fibrillation
were younger (mean age of 55 vs 65 years of age; p =
0.0001), dispnea was less frequent (p = 0.007); had a
tendency to appear at night; left atrial size was smaller
(p < 0.001) and response to treatment of sinusal rhythm
was not different.

Conclusions. Relative frequency of paroxysmal lone
atrial fibrillation was only second to hypertension, which
appears to be the most important pathogenic factor in our
population. The clinical profile shows similarities in secon-
dary fibrillation.

Key words: Arrhythmia. Atrial fibrillation. Echocardio-
graphy.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia fre-
cuente en la prictica cotidiana y uno de los problemas
cardiacos de mayor impacto sanitario, por ser respon-
sable de un gran contingente de accidentes cerebrovas-
culares'?. Su etiologia es muy diversa y su gravedad
depende en buena medida de la enfermedad cardiaca o
extracardiaca subyacente!*”. Entre las formas clinicas
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ABREVIATURAS

FA: fibrilacién auricular.
FAP: fibrilacién auricular paroxistica.

menos definidas destaca la FA primaria, idiopatica o
aislada («lone» atrial fibrillation), que en principio se
considera una forma benigna, aunque disponemos de
pocos datos acerca de su frecuencia o de su historia
natural®!!.

Con el fin de profundizar en el conocimiento de las
crisis de fibrilacion auricular, y en particular de la for-
ma idiopatica, el Grupo de Trabajo de Cardiologia de
los Hospitales Comarcales de Catalufia inici6 a princi-
pios del afio 1998 un registro sobre la fibrilacién auri-
cular paroxistica (registro FAP) que comprende: a) un
estudio inicial para identificar los casos con fibrilacién
auricular paroxistica aislada; ») su seguimiento poste-
rior a largo plazo, para conocer la historia natural y en
particular su propensidn a las recidivas, y ¢) un estudio
electrofisioldgico para comprobar con qué frecuencia
puede detectarse en estos pacientes un sustrato electro-
fisiolégico especifico susceptible de ablacién.

En este trabajo se presentan los resultados del estu-
dio inicial del registro FAP, que hacen referencia a la
frecuencia relativa y a las caracteristicas clinicas de la
FAP primaria, en comparacion con la FAP secundaria.

PACIENTES Y METODO

Diseno del estudio

El registro FAP es un registro multicéntrico pros-
pectivo en el que se incluyeron los pacientes que acu-
dieron al servicio de urgencias de 11 hospitales comar-
cales de Catalufla por una crisis sintomdtica de FA
(fibrilacion auricular aguda sintomdtica), documentada
electrocardiograficamente y que revirtieron a ritmo si-
nusal antes de una semana*'°. Los hospitales que parti-
ciparon en el estudio se listan en el anexo 1. Estos
pacientes fueron estudiados segun protocolo, para
identificar su etiologia primaria o secundaria, sus fac-
tores de riesgo, las circunstancias de aparicidn, las ma-
nifestaciones clinicas y la respuesta al tratamiento de
reversion a ritmo sinusal. El estudio inicial compren-
dia el interrogatorio y la exploracién fisica completa,
ECG de 12 derivaciones, estudio ecocardiogrifico una
vez revertida la fibrilacién auricular a ritmo sinusal y
el estudio analitico. El cuaderno de recogida de datos
inclufa un total de 80 variables.

El diagnéstico de fibrilacién auricular primaria re-
queria la confirmacion de los criterios electrocardiogra-
ficos de FA y la ausencia de enfermedad cardiaca es-
tructural identificable o de cualquier factor etiolégico
conocido, a saber: a) hipertension arterial con hipertro-
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fia ventricular (cardiopatia hipertensiva) o bajo trata-
miento farmacoldgico; b) enfermedad coronaria (histo-
ria de angina o infarto); ¢) miocardiopatia, insuficien-
cia cardiaca o distrofia muscular; d) lesiones valvulares
significativas (prolapso valvular mitral de grado supe-
rior a I/IV); e) antecedentes de asma bronquial o
EPOC, que recibfan o habian recibido tratamiento
broncodilatador; f) hipertiroidismo activo o inactivo
(TSH, T4); g) traumatismo, intervencién quirdrgica o
exploracion cruenta reciente; i) diabetes mellitus insu-
linodependiente de dificil control; i) obesidad morbida;
Jj) alteraciones electroliticas, insuficiencia renal (creati-
nina > 2 mg/dl); k) alcoholismo (ingesta habitual de
> 40 g de etanol al dia) y abuso de drogas;
[) neoplasias, aunque no hubiera ningin motivo para
sospechar un afectacion cardiaca; m) farmacos antia-
rritmicos; n) evidencia de WPW o enfermedad del
nodo sinusal; 0) enfermos con bloqueo AV o portadores
de marcapasos; p) pacientes ingresados en el hospital
por cualquier otra causa, y ¢) hipertrofia VI (grosor VI
> 11 mm), didmetro telediastdlico del ventriculo
izquierdo = 60 mm y/o didmetro auricular izquierdo
> 45 mm.

El episodio de FAP se consideraba recidiva si exis-
tfan antecedentes de una o més crisis sintomdticas pre-
vias similares a la actual, documentadas en el expe-
diente o referidas por el enfermo.

El estudio fue aprobado por los comités éticos de
los hospitales.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como la media
y su desviacién estdndar. Cuando la distribucion de
una variable no se ajusta a la normal se presentan la
mediana y los valores minimo y médximo. Las varia-
bles categdricas se expresan como proporciones. Para
comparar las variables de los distintos grupos se utili-
70 la prueba de la t de Student o la prueba no paramé-
trica de la U de Mann-Whitney, segin fuera lo mas
apropiado. Para establecer la asociacién de variables
categéricas se utiliz6 la prueba de la %2 Para determi-
nar los factores relacionados independientemente con
la presencia de fibrilacién primaria o secundaria se uti-
lizé el andlisis de regresion mudltiple logistica, en el
que se incluyeron las variables con valor predictivo en
el andlisis univariante'2.

El nivel de riesgo o aceptado para todos los contras-
tes de hipétesis fue del 0,05 y los contrastes se plantea-
ron a nivel bilateral. Los cdlculos se realizaron utili-
zando el paquete estadistico SPSS version 9.0,

RESULTADOS

La cifra total de pacientes con FA paroxistica sinto-
matica incluidos en el registro durante 2 afios, desde el
1 de febrero de 1998 al 1 marzo de 2000, fue de 300.
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TABLA 1. Etiologia de la fibrilacion auricular
paroxistica (FAP)

FAP primaria
Enfermedad cardiaca
HTA (cardiopatia hipertensiva [HVI])
Cardiopatia valvular
Cardiopatia isquémica
Miocardiopatia dilatada
(miocardiopatia hipertréfica)

67 (22,3%)
101 (33,7%) (39 [13%])
36 (12%)
29 (9,7%)

10 (3,3%) (1[0,3%])

Cardiopatia e HTA 13 (4,3%)
WPW 1(0,3%)
Bradicardias o bloqueos -
Enfermedad extracardiaca
Hipertiroidismo 15 (5%)
EPOC aislada-broncodilatadores 8 (2,7%)
EPOCy HTA 5(1,7%)
Otras causas 15 (5%)
Total 300 (100%)

HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica.

TABLA 2. Factores de riesgo de la fibrilacion
auricular paroxistica (FAP)

FAP primaria (n =67) FAP secundaria (n=233) p

HTA 6 (9,0%)* 27 (9,0%) -
Tabaquismo 18 (26,9%) 42 (18,0%) 0,121
Diabetes 7 (10,4%) 36 (15,5%) 0,303
Alcohol 5(7,5%) 20 (8,6%) 0,770
Café 2 (3,0%) 9(3,9%) 1,000
Estrés 9 (13,2%) 21 (9,1%) 0,312
Farmaco de inicio

reciente 1(1,5%) 17 (7,3%) 0,086
Otros farmacos 0 4 (1,7%) 0,576

*Hipertension arterial (HTA) ligera, sin tratamiento farmacolgico y eco normal.

El 47,8% fueron varones y el 52,2% mujeres. Las
edades estaban comprendidas entre los 21 y los 96
afios de edad (62,1 + 13,8). La inmensa mayoria de los
casos atendidos en cada hospital procedian del area de
referencia correspondiente (93,8%).

La cifra de pacientes asistidos por FAP equivale al
1,3% del total de urgencias médicas asistidas en el
hospital y al 50% aproximadamente del total de fibri-
laciones auriculares ingresadas en el centro, entre agu-
das y cronicas (cifras del hospital de Badalona, del afio
1998).

Etiologia y factores de riesgo de la FAP

En la tabla 1 se resumen las causas detectadas de la
FAP. Un total de 67 pacientes (22,3%) fueron catalo-
gados de FAP primaria, segin la definicién del proto-
colo, y 233 casos de FAP secundaria (77,7%). La cau-
sa mas frecuente de FAP fue la hipertension arterial
bajo tratamiento farmacoldgico, ya fuera aislada
(31,7%) o asociada a la cardiopatia coronaria, valvular
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B FAP secundaria
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Fig. 1. Distribucion de las edades de los pacientes con fibrilacién auri-
cular paroxistica (FAP) primaria y secundaria.

0 a la EPOC (6%). La cardiopatia hipertensiva propia-
mente dicha, con hipertrofia del ventriculo izquierdo
objetivada en el ecocardiograma, sélo se confirmé en
el 13,0% de los pacientes.

Existian antecedentes de cardiopatia isquémica (in-
farto de miocardio o angina) en el 9,7% de los enfer-
mos, en el 60,7% de los cuales coexistia hipertension
arterial. La presencia de lesiones valvulares o adrticas
significativas se demostrd en el estudio ecocardiografi-
coen el 12% de los casos.

En la tabla 2 se expone la prevalencia de los factores
de riesgo en los pacientes con FAP primaria y secun-
daria. No se apreciaron diferencias significativas entre
los dos grupos por lo que respecta a la presencia de hi-
pertension ligera sin tratamiento detectada en la explo-
racion del cardidlogo y sin confirmacién ulterior, dia-
betes no resistente a la insulina, historia de bronquitis
de enfisema no tratado del hdbito de fumar, la ingesta
moderada de alcohol y café, el estrés y la administra-
cidn o inicio reciente de tratamiento con farmacos. En
6 casos la FAP apareci6 en relacién con un episodio de
gripe y tuvo lugar en pacientes con una enfermedad
cardiaca o pulmonar previa. El antecedente de enolis-
mo agudo se hall6 en 5 pacientes bebedores habituales
(2,6%).

Caracteristicas demograficas

La edad de los pacientes con FAP primaria (55,0 +
13,8 afios, rango 23,4-96) fue significativamente infe-
rior a la de los pacientes con FAP secundaria (65 +
12,9 afios, rango 21,8-89,7; p = 0,0001) (fig. 1).

En la figura 2 se observa la frecuencia relativa de las
distintas etiologias en tres grupos de edades. La FAP
fue idiopdtica en el 68,4% de los pacientes menores
de 45 afios y del 12 y el 31% en los mayores (p <
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Fig. 2. Frecuencia relativa de la fibrilacion auricular paroxistica (FAP)
idiopatica y las demds etiologias de FAP en tres grupos de edad.

Coro: enfermedad coronaria; Valv: enfermedad valvular; MCP: miocar-
diopatias; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica y otras en-
fermedades pulmonares; tiro: hipertiroidismo.

TABLA 3. Circunstancias de la aparicion de la crisis
de fibrilacion auricular

FAP primaria FAP secundaria p
Reposo 25 (37,3%) 101 (43,3%) 0,232
Suefio 5(22,4%) 28 (12,0%) 0,053
Esfuerzo leve (32 8%) 72 (30,9%) 0,896
Esfuerzo deportivo 2 (3,0%) 9 (3,9%) NS
Al comer o posprandial 1(1,5%) 6 (2,6%) NS
Al orinar 1(1,5%) 3(1,3%) 0,634
Al defecar 0 0 -
Otros 1(1,5%) 14 (6,0%) -

FAP: fibrilacién auricular paroxistica.

0,0001). En cambio, la hipertension arterial aislada fue
responsable del 51,3% de las FAP en los pacientes ma-
yores de 65 afios y sélo del 10% en los menores de 45
afios (p < 0,0001). En este grupo de edad, la enferme-
dad coronaria no se detectd en ninglin caso como cau-
sa de FAP.

En cuanto al sexo, el 55,4% de las FAP primarias
ocurrieron en varones, frente al 45,7% de las secunda-
rias (p = 0,167). En la figura 3 se compara la frecuen-
cia de las distintas etiologias segtn el sexo. Aunque la
frecuencia de FAP idiopética fue algo mayor en varo-
nes (31,4%) que en mujeres (20,7%), la diferencia no
alcanzé a ser significativa (p = 0,07). En cambio se
comprobd una mayor frecuencia de hipertension arte-
rial (p = 0,006) y valvulopatias (p < 0,001) en las mu-
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Fig. 3. Frecuencia relativa de las distintas etiologias de fibrilacion auri-
cular paroxistica (FAP) en varones y mujeres.
Coro: enfermedad coronaria; Valv: enfermedad valvular; MCP: miocar-
diopatias; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica y otras en-
fermedades pulmonares; tiro: hipertiroidismo.

jeres. En los varones, la frecuencia de los factores de
riesgo, como el habito tabdquico (35%) y el alcoholis-
mo (16,8%), fue significativamente superior a la de las
mujeres; en cambio, no fueron distintas la frecuencia
relativa de la diabetes (13,3%), el estrés (9%) o el ini-
cio de tratamiento con farmacos (7%).

Circunstancias de aparicion

En la tabla 3 se detalla el momento de apariciéon de
las crisis de FAP. La tendencia a aparecer durante el
sueflo es mayor en las FAP primarias (22,4%) que en
las secundarias (12,0%), aunque las diferencias apenas
alcanzaron el nivel de significacién estadistica (p =
0,053). No existian diferencias en cuanto a la tenden-
cia a aparecer durante el esfuerzo.

El 52,37% de los pacientes con FAP primaria fueron
incluidos en el registro cuando ocurrié su primera cri-
sis (nuevos diagnésticos). El porcentaje no fue distinto
en las FAP secundarias (42,9%; p = 0,180). El resto de
pacientes tenian recidivas previas.

Los antecedentes de las FAP recidivantes fueron
muy similares en las formas primarias y secundarias,
tanto por lo que se refiere al nimero de crisis previas
(1 [1-5] frente a 2 [1-14]; p = 0,180) o la antigiiedad
de la primera crisis (11,5 [1-120] frente a 12 [1-120];
p=0,378).

Es de destacar que los pacientes con FAP primaria
acudian antes al hospital que los pacientes con FAP se-
cundarias con independencia de que fuera la primera
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vez que sufrian el episodio de FA (5,54 + 9,7 frente a
25,5 = 54 h, respectivamente; p = 0,030) o que hubie-
ran tenido crisis previas (intervalo desde el inicio de la
crisis al ingreso en urgencias de 9,5 + 20,7 frente a
34,1 + 58,7 h, respectivamente; p = 0,026). En cambio,
el retraso en acudir al hospital no difirié significativa-
mente en la primera crisis o en caso de una recidiva
(26,24 £ 59 frente a 14,4 + 43.8; p = 0,063). Ningtin
paciente recibia tratamiento antiarritmico preventivo ni
estaba sometido a tratamiento anticoagulante cuando
aparecio el episodio de FA.

Sintomatologia y examen fisico

Los sintomas se exponen en la tabla 4. No se obser-
varon diferencias apreciables en cuanto a la sintomato-
logia, a excepcion de la presencia de disnea, que fue
mds frecuente en los pacientes con FAP secundaria (p
= 0,037). En ningtin caso se anotd la presencia de un
accidente embdlico coincidiendo con la crisis aguda.

La presion arterial sistdlica fue de 135,1 £ 21,9
mmHg y la diastdlica de 82,2 + 12,2 mmHg en la FAP
primaria (p = 0,000) y de 142,9 + 27,8 y 85,7 £ 16,1
mmHg, respectivamente, en la FAP secundaria (p =
0,0000).

Exploraciones complementarias

Los andlisis de laboratorio no demostraron ninguna
diferencia significativa entre los pacientes con FAP
primaria y secundaria, ni en la glucemia (120,0 + 62,3
frente a 143,1 + 83,2 mg/dl; p = 0,178); la sodemia
(140,5 £ 3,7 frente a 140,1 £ 3,5 mEq/l); la potasemia
(4,0 £ 0,4 frente a 4,0 = 0,6 mEq/l; p = 0,382); la TSH
0,75 + 1,16 frente a 1,43 + 0,53; p = 0,445), o la T4
(1,36 £ 0,23 frente a 1,43 £ 0,53; p = 0,445).

Tampoco se apreciaron diferencias significativas en
los ECG obtenidos durante las FAP primarias y secun-
darias por lo que se refiere al intervalo RR méximo
(683 £ 158 frente a 650 £ 158 ms; p = 0,382) o mini-
mo (356 + 80 frente a 346 + 87 ms; p = 0,476).

Las dimensiones registradas en el estudio ecocardio-
grafico de las FAP primarias fueron las siguientes: au-
ricula izquierda, 35,8 £ 5,5 mm; didmetro telediastoli-
co del ventriculo izquierdo 50,0 + 4,7 mm, y didmetro
telesistdlico 32,3 + 5,5 mm. Estos didmetros fueron
significativamente inferiores a los de la FAP secunda-
rias (auricula izquierda: 41,9 + 8,4 mm [p = 0,0001];
didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo: 52,0
+ 8,2 mm [p = 0,064] y didmetro telesistdlico: 35,8 £
8,1 mm [p = 0,008]).

El andlisis de regresion multiple logistica seleccion6
el didmetro de la auricula izquierda como el dnico fac-
tor independiente relacionado con la aparicién de la
FAP primaria o secundaria (didmetro de la auricula:
B =0,126 + 0,036, p = 0,0006, R = 0,253; constante:
B=-47+24,p=0,05)y rechaz6 el resto de factores

842

Francesc Planas et al.- Fibrilacién auricular paroxistica
idiopética (registro FAP)

TABLA 4. Sintomatologia

FAP primaria (n = 67) FAP secundaria (n=233) p

Palpitaciones 51 (76,1%) 158 (67,8%) 0,192
Disnea 22 (32,8%) 110 (47,2%) 0,087
Dolor tordcico 22 (32,8%) 80 (34,3%) 0,819
Sincope 3 (4,5%) 14 (6,0%) 0,772
Presincope 0 mareo 6 (9,0%) 17 (7,3%) 0,610
Otros 16 (23,9%) 31 (13,3%) 0,036

de riesgo incluidos en el estudio: la edad, el sexo, el
hébito tabaquico, el alcoholismo y las cifras de presion
arterial sistélica y diastdlica. No se comprobé ninguna
correlacion significativa del didmetro de la auricula
con las cifras de presion arterial ni con el didmetro te-
lesistolico, pero si con el telediastélico (p = 0,001).

Cardioversion

En la mayoria de los casos, la reversion a ritmo si-
nusal se produjo ya en el servicio de urgencias (el 62%
en las idiopdticas frente al 52% en las secundarias; p =
NS). Rara vez se utilizé la cardioversion eléctrica (el
7,5 frente al 7,1% de los casos; p = NS). El 15% de los
casos de FAP primaria y el 16,7% de los de FAP se-
cundaria revertieron de manera espontdnea (p = NS).
El resto (el 78,5 frente al 76,2%; p = NS) lo hizo far-
macoldgicamente.

Caracteristicas de los primeros episodios
y de las recidivas

Ninguna de las caracteristicas demogréficas, clini-
cas, semioldgicas, analiticas o relacionadas con la car-
dioversion de los pacientes con un primer episodio de
FAP fueron significativamente distintas de las corres-
pondientes a las recidivas.

DISCUSION

Etiologia de la FAP y frecuencia relativa
de la FAP idiopatica

La frecuencia de la FA primaria o idiopdtica varia
en las distintas series publicadas®!! en funcién de la
poblacién estudiada, pero también de los criterios
diagnésticos utilizados y, en dltimo término, del rigor
con que se intenta excluir la presencia de una cardio-
patia estructural o una enfermedad extracardiaca aso-
ciada de manera potencialmente causal. La practica
sistemdtica del estudio ecocardiografico y los andlisis
relacionados con el hipertiroidismo mejoran sin duda
la objetividad de los criterios de inclusiéon y eliminan
algunas de las imprecisiones de que adolecian algunos
estudios previos, como el estudio inicial de Framin-
gham!. Por otra parte, la exclusion de algunos pacien-
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tes con enfermedad concomitante, aunque de relevan-
cia etiopatogénica dudosa, refuerza la especificidad
del diagnéstico de FAP primaria.

El hallazgo del 22,3% de FA idiopéticas en pacien-
tes atendidos por crisis de FA subraya la importancia
de esta forma clinica en la demanda asistencial de los
hospitales comarcales. Esta cifra es similar a la del
20% publicada recientemente por Barriales et al® en
pacientes del Hospital General de Asturias, que incluia
sobre todo casos de FA crénica y s6lo un 17% de fibri-
laciones auriculares paroxisticas. En cambio fue supe-
rior a la del estudio Framingham®, donde el 11% de los
pacientes con fibrilacién auricular detectados en una
poblacién general no seleccionada cumplian criterios
de FA aislada. Otros autores dan una cifra intermedia
cercana al 15%’. En el estudio més reciente ALFA, rea-
lizado en pacientes atendidos en la consulta general
de cardidlogos franceses, se obtiene una cifra del
22,1%, que coincide para todos los casos de FA, paro-
xistica y croénica, pero que es del 46,1% en casos de
FA paroxistica!l. En el reciente ensayo clinico cana-
diense con amiodarona, el porcentaje de pacientes sin
enfermedad cardiovascular fue del 17,4%.

La frecuencia de FAP primaria sélo fue inferior a la
de la asociada a hipertensién arterial aislada (33,7%) y
claramente superior a la de las lesiones valvulares
(12%), miocardiopatias (7,4%), cardiopatia isquémica
(9,7%) e hipertiroidismo (5%). La frecuencia de estas
cinco etiologias en el estudio del Hospital General de
Asturias fueron muy similares (32, 13, 11, 20 y 4%,
respectivamente) a excepcién de la frecuencia de la
enfermedad coronaria. En el estudio ALFA las fre-
cuencias respectivas fueron del 35,3, 14,8, 5,8, 119y
3,5%'!. La escasa frecuencia de casos de FAP atribui-
bles a la cardiopatia isquémica en nuestra serie y en el
estudio ALFA no apoyan el concepto de que la enfer-
medad coronaria se asocia con mas frecuencia a la FA
paroxistica que a la forma crénica®!'*. Cabe destacar
también la frecuencia de las broncopatias en los ante-
cedentes de la FAP, en algunos casos claramente rela-
cionados con el tratamiento broncodilatador. La pre-
sencia de insuficiencia cardiaca se evidencid en el 6%
de los casos, asociada a otras etiologias secundarias.

Los datos del estudio reafirman el papel de la hiper-
tension arterial como causa de FA'3, dado el elevado
porcentaje de casos en que estuvo presente como fac-
tor etioldgico tnico o asociado a enfermedad corona-
ria o valvular (el 39,7% del total de la muestra y el
51% de los casos de FAP secundaria). Sin duda, la hi-
pertension arterial constituye un factor de sobrecarga y
dilatacion auricular que se acentda con la hipertrofia, y
sugiere la posibilidad de que un control 6ptimo de las
cifras tensionales durante las 24 h del dia pudiera tener
un efecto favorable en la prevencién de las crisis de
FAP y sus recidivas.

En cambio, no fue posible identificar en el andlisis
univariante ningtn factor de riesgo que pudiera rela-
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cionarse con la aparicion de la fibrilacién auricular
primaria o secundaria, aparte de la edad y los factores
causales especificos, como la presién arterial, que fue-
ron significativamente mds elevados en los pacientes
con FAP secundaria. El andlisis de regresiéon multi-
ple sugiere, sin embargo, que el efecto de la edad y de
la presidn arterial estd relacionado con la dilatacién de la
auricula izquierda, que aparece como el dnico factor
predictivo independiente.

Caracteristicas clinicas

En contra de lo que pudiera esperarse, el estudio de-
muestra que las manifestaciones clinicas de la FA pri-
maria y secundaria son muy similares. La FAP idiopa-
tica se diferencia, sin embargo, porque: a) ocurre en
edades significativamente inferiores a la secundaria
(edad promedio de 55 afios); b) la disnea es menos fre-
cuente, como era de esperar dada la ausencia de un de-
fecto cardiaco asociado, aunque la sintomatologia de
palpitaciones y molestias precordiales es superponible;
c¢) tiene mayor tendencia a aparecer durante el suefio,
lo que sugiere una mayor prevalencia del origen o
componente vagal; d) el tamafio de la auricula izquier-
da es menor, y e) los pacientes acuden de manera mas
precoz al hospital, posiblemente porque la fibrilacién
paroxistica representa el inicio de la enfermedad en
pacientes previamente asintomaticos. No se comprobd,
en cambio, ninguna diferencia en la propension a la re-
version espontdnea a ritmo sinusal o en la respuesta al
tratamiento.

El hecho de que no se detectara ningin accidente
embdlico en la poblacién estudiada no permite con-
cluir que la FAP es una forma benigna de FA, ya que
no era objeto del estudio cotejar la incidencia de em-
bolias en pacientes con FA paroxistica y en pacientes
con FA persistente o crénica, y carecemos, por tanto,
de datos comparativos. Por otra parte, no se puede des-
cartar por completo que algtin o algunos pacientes con
episodios embdlicos fueran atendidos en otras areas
del hospital y/o la FAP pasara desapercibida.

Es de notar que no se apreciaron diferencias impor-
tantes en la facilidad de reversion a ritmo sinusal, lo
que podria sugerir que la posibilidad de reversion es
relativamente independiente del sustrato etioldgico,
por lo menos en los primeros episodios de FAP, la for-
ma mas incipiente de fibrilacion. El promedio de epi-
sodios previos de FAP en la poblacién estudiada fue
de 1-2 y la historia de los episodios se remonta sélo a
un afio de promedio. Esto no descarta que el sustrato
etiologico sea el principal determinante de la evolu-
cidn a largo plazo de la fibrilacion auricular.

La inclusion en el andlisis de pacientes con diag-
néstico nuevo y pacientes con recivida de FAP consti-
tuye una limitacién del estudio, por cuanto es posible
que no sean estrictamente superponibles las caracte-
risticas del primer episodio y los episodios subsi-
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guientes. Sin embargo, la ausencia de diferencias con
significacion estadistica en el andlisis comparativo de
estos dos grupos parece indicar que los grandes ras-
gos clinicos del episodio inicial y de las recidivas son
muy similares.

CONCLUSIONES

La FAP idiopdtica y la asociada a la hipertensién ar-
terial fueron las dos formas etioldgicas detectadas con
mds frecuencia en los 300 pacientes con FAP atendi-
dos en 11 hospitales comarcales de Cataluiia.

Las caracteristicas clinicas fueron similares a las de
la fibrilacion paroxistica secundaria, aunque ocurrie-
ron en pacientes mas jovenes, con menor didmetro de
la auricula izquierda y con mayor tendencia a aparecer
durante el suefio, lo que sugiere una mayor prevalencia
del componente vagal.
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