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Introduccion y objetivos: La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas frecuente en la practica clinica.
Nuestro objetivo es determinar la asociacion entre la duracion de la onda P y el bloqueo interauricular
(BIA) avanzado y la FA.
Palabras clave: Meétodos: Estudio de casos y controles anidado en una cohorte (REGICOR: REgistre Glroni del COR)
Fibrilacién auricular emparejada por edad y sexo. Entre 1999 y 2005 se realizaron 2 estudios transversales en los que
Bloqueo interauricular .. Lo . ! . .
Duracién de la onda P participaron 9.380 individuos; entre 2009 y 2013 se invit6 a todos los participantes a un segundo
examen. Se seleccioné a los participantes de 25-79 afios que participaron en el segundo examen. Dos
observadores determinaron la duracion y la morfologia de la onda P para determinar la presencia de BIA
(ausencia, parcial o avanzado).
Resultados: La mediana de seguimiento fue 7,12 afios. Se incluy6 a 80 participantes que sufrieron FA y
160 controles. La duracion de la onda P y la presencia de BIA se asociaron con la FA. Al considerar
simultaneamente las 2 variables, solo la duracion de la onda P (> 110 ms) se asoci6 con la aparicion de FA.
Las odds ratio de FA para la duracion de la onda P entre 110-119, 120-129 y > 130 ms frente a < 110 ms
fueron 5,33 (IC95%, 1,74-16,33), 5,08 (1C95%, 1,73-14,90) y 5,44 (I1C95%, 1,95-15,15) respectivamente.
Conclusiones: La duracion de laonda P > 110 ms aumenta el riesgo de FA. No parece que el BIA avanzado
aporte un riesgo adicional al de la duracion de la onda P.
© 2017 Sociedad Espariiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Analysis of the Association Between Electrocardiographic P-wave Characteristics
and Atrial Fibrillation in the REGICOR Study

ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: Atrial fibrillation (AF) is the most common clinically significant cardiac
Atrial fibrillation arrhythmia. P-wave duration and interatrial blocks (IAB) have been reported to be associated with AF.

Interatrial blocks

! Our aim was to determine the individual and combined association of P-wave duration and advanced IAB
P-wave duration

morphology with AF.

Methods: We designed an age-, sex-, and survey-matched case-control study nested in a population-
based cohort (REGICOR: REgistre Glroni del COR). Two different surveys recruited a total of
9380 participants from 1999 to 2005; all participants were invited to a second examination between
2009 and 2013. For the present study, we selected participants aged 25 to 79 years with follow-up
through the end of the study. All electrocardiograms were analyzed by 2 observers to determine P-wave
duration and morphology (normal, partial, or advanced IAB).

Results: The median follow-up was 7.12 years. Eighty participants presented with AF, had a legible
baseline electrocardiogram, and were included in the study, along with 160 controls. P-wave duration
and the presence of partial or advanced IAB were associated with AF. When P-wave duration and
morphology were considered together, only P-wave duration (> 110 milliseconds) showed an
independent and strong association with AF. The odds ratio for AF of P-wave duration between 110-119,
120-129 and > 130 milliseconds vs < 110 milliseconds were 5.33; 95%Cl, 1.74-16.33, 5.08; 95%(lI,
1.73-14.90 and 5.44; 95%CI, 1.95-15.15, respectively.
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Conclusions: A P-wave longer than 110 milliseconds increases the risk of AF. Advanced IAB morphology
did not seem to provide an additional AF risk beyond that of P-wave duration.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2017 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

BIA: bloqueos interauriculares
ECG: electrocardiograma
FA: fibrilacion auricular

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la mas frecuente arritmia
cardiaca con relevancia clinica'™ y se asocia con una gran
mortalidad®, asi como a morbilidad y empeoramiento de la calidad
de vida®. Las tasas de prevalencia y de incidencia de la FA son altas
y aumentan con la edad®®. Los costes y las hospitalizaciones
atribuibles a la FA han aumentado considerablemente y se prevé
que continGen aumentando como consecuencia del envejeci-
miento de la poblacién®°.

Los factores de riesgo cardiovascular clinicos, como la obesidad,
la hipercolesterolemia, la diabetes mellitus y la hipertension, se
asocian a mayor riesgo de FA''"'3, También determinadas
caracteristicas electrocardiograficas se han asociado con la FA.
De ellas, la duracién de la onda P y el bloqueo interauricular (BIA)
se han asociado con el riesgo de FA en algunos estudios'42°. El
BIA se reconoce por una anomalia electrocardiografica consistente
en una duraciéon de la onda P > 120 ms, lo que se denomina BIA
parcial, o > 120 ms con una morfologia bifasica de la onda P en las
derivaciones inferiores, lo que se llama BIA avanzado®'?2, Los BIA
se han asociado también con mayor riesgo de taquiarritmias
supraventriculares>>=2®, y recientemente se ha denominado
sindrome de Bayés a la confluencia de un BIA y este tipo de
arritmias®’.

La evidencia en la poblacién general de que hay relacion entre
la FA y las caracteristicas de la onda P, tanto la duracién como la
morfologia, es escasa. Nuestra hipotesis era que las ondas P largas y
la presencia de un BIA avanzado se asocian de manera
independiente con el riesgo de FA. El objetivo de este estudio es
determinar las asociaciones individuales y conjuntas entre
2 caracteristicas de la onda P, la duraciéon y la morfologia, y el
riesgo de aparicion de una FA en un estudio de base poblacional.

METODOS
Diseio

Se disefid un estudio retrospectivo de casos y controles
emparejados por edad, sexo y cohorte de inscripcién, anidado
en el estudio de cohorte REGICOR (REgistre Glroni del COR). Uno
de los componentes del REGICOR es un estudio de cohorte
prospectivo poblacional, llevado a cabo en la provincia de Girona
(~700.000 habitantes) en el noreste de Catalufia (Espafia)®®. Se
selecciond aleatoriamente a individuos que vivian en la ciudad de
Girona y en los pueblos rurales del entorno a partir del censo mas
reciente y se les invitd a participar en el estudio. Los participantes
incluidos tenian entre 25 y 79 afios, habian vivido en el area de
referencia durante un minimo de 6 meses, no tenian ninguna
enfermedad en fase terminal y no estaban ingresados. En este
estudio se incluy6 a los participantes en 2 cohortes distintas en los

periodos 1999-2001 y 2003-2005. Se invitd a todos estos
participantes a una segunda visita médica entre 2009 y 2013.
Para el presente estudio, se seleccioné a los participantes que
acudieron a la visita de seguimiento.

Se selecciond a todos los participantes que sufrieron FA durante
el seguimiento de la cohorte. Para cada caso se selecciond
aleatoriamente a 2 controles de iguales edad (& 2 afios), sexo y
cohorte de inscripcion. El protocolo del estudio fue aprobado por el
comité de ética local y todos los participantes firmaron un documento
de consentimiento informado.

Electrocardiogramas basales

En la visita basal, se obtuvo un electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones estandar de cada participante y se digitalizd. Se
aplic6 el codigo de Minnesota (8.3.1) para estandarizar el
diagnéstico de FA%°. Para todos los ECG, se utilizd6 un protocolo
y se aplicaron unos parametros de registro estandarizados (25 mm)/s
y 10 mm = 1 mV).

La duracion de la onda P y la presencia de BIA se determinaron
manualmente. Para medir la duracion de la onda P, se analizaron
las imagenes digitalizadas del ECG con el programa informatico
GeoGebra 4.2. Se ampli6 la imagen del ECG hasta 20 veces para
definir el intervalo entre la deteccion mas temprana y la mas
tardia de la despolarizacion auricular en las derivaciones frontales,
definida como una deflexidn positiva o negativa, respectivamente,
que se desvia de la linea de base antes del complejo QRS (figura 1).
El programa informatico permite trazar manualmente lineas sobre
el ECG y proporciona la distancia entre 2 puntos, que luego se
convirtieron a milisegundos.

El BIA parcial se definié como una onda P > 120 ms y el BIA
avanzado, como una onda P > 120 ms de morfologia bifasica en las
derivaciones inferiores (en la derivacion II, la onda P solo puede ser
positiva con una parte final isodifasica).

Se registré también la presencia de extrasistoles auriculares en
el ECG basal. Un evaluador (L.A. Escobar-Robledo) analiz6 todos los
ECG, que un segundo evaluador reviso. En caso de discrepancia, un
tercer evaluador verificaba los resultados. La concordancia
intraindividual de la medicién de la duraciéon de la onda P
evaluada mediante el reanalisis de 30 ECG fue muy alta (coeficiente
de correlacion intraclase = 0,981; intervalo de confianza del 95%
[1C95%], 0,960-0,991). Se ocultd a los evaluadores si los ECG que
analizaban correspondian a casos o a controles.

Fibrilacion auricular durante el seguimiento

Todos los participantes fueron invitados a acudir a una visita
de seguimiento entre 2009 y 2013. Se obtuvo un ECG estandar de
12 derivaciones de cada participante, y se digitaliz6. Se aplico el
codigo de Minnesota (8.3.1) para estandarizar el diagnostico de FA.

Otras variables

En ambas visitas, enfermeras especialmente capacitadas para
ello realizaron las evaluaciones empleando métodos de medicion
estandarizados y utilizando cuestionarios MONICA validados®®3'.
Se calculd el indice de masa corporal (peso en kilos dividido por el
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Figura 1. Ejemplo de electrocardiograma de un participante con bloqueos interauriculares avanzados: onda P bifasica en las derivaciones II, Ill y aVF.

cuadrado de la estura en metros). Se consider6 hipertensos a los
pacientes si tenian diagndstico previo, estaban en tratamiento o
tenian presion arterial sistélica > 140 mmHg o diastolica
> 90 mmHg. Se obtuvieron muestras de sangre en ayunas y se
determinaron las concentraciones de colesterol total, colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad, triglicéridos y glucemia. La
diabetes se defini6 por los antecedentes de diabetes, tratamiento o
glucemia en ayunas > 126 mg/dl. Se registr6 también el uso de
bloqueadores beta y farmacos para la diabetes o la hipertension.

Analisis estadistico

Se utilizaron métodos paramétricos y no paramétricos estan-
dares para comparar las caracteristicas de los participantes con FA
confirmada con las del grupo de control. Se utilizo el coeficiente de
correlacién de Pearson para evaluar la asociacion entre las diversas
variables continuas. La asociacion entre las caracteristicas del ECG
y la FA se evalud con regresion logistica condicional. Todas las
variables asociadas con la FA y con la duracion de la onda P
(p < 0,10) en los andlisis bivariables se incluyeron en el modelo
multivariable. Se explord también la asociacion lineal y no lineal
entre la duracion de la onda P y la FA empleando métodos spline de
suavizacion. Se consider6 estadisticamente significativo un valor
de p < 0,05.

RESULTADOS

La mediana de seguimiento de la cohorte fue de 7,12 afios. En la
figura 2 se presenta el diagrama de flujo de la inclusién de los
participantes. Los que acudieron al seguimiento eran mas jovenes,
eran en un gran porcentaje mujeres y tenian cifras de presion
arterial sistolica, glucemia y triglicéridos menores, asi como un
menor porcentaje de tratamiento para la hipertension, la diabetes
y la hipercolesterolemia, en la visita inicial (tabla 1 del material
suplementario). Se incluy6 en el analisis a 80 individuos con FA'y
160 controles. Las caracteristicas de los participantes se muestran
en la tabla 1. La media de edad era 74,3 anos, y la mayoria de los
participantes eran varones. No se observaron entre los casos y
los controles diferencias en la prevalencia de hipertension,

tratamiento de la hipertension, diabetes, tratamiento de la
diabetes o los valores medios de presion arterial sistdlica, presion
arterial diastélica o frecuencia cardiaca. Sin embargo, el grupo de
casos de FA presentaban un indice de masa corporal superior al del
grupo de controles.

Las caracteristicas de la onda P y las diferencias entre casos y
controles se muestran en la tabla 2. La duracion de la onda P fue
mayor en el grupo de casos de FA que en el de controles. El BIA,
parcial o avanzado, fue también mas frecuente en los casos de FA
que en los controles. Se observaron extrasistoles auriculares solo
en los casos, no en los controles. Hubo asociacion entre la duracion
de la onda Py la frecuencia cardiaca (coeficiente de correlacion de
Pearson=-0,167; p=0,010), el indice de masa corporal (coeficiente
de correlacion de Pearson = 0,121; p = 0,062) (tabla 2 del material
suplementario) y la hipertension y su tratamiento (tabla 3 del
material suplementario).

En los modelos multivariables de regresion logistica condicio-
nales que incluian el indice de masa corporal como covariable
(tabla 3), se observo que la duracion de la onda P (expresada como
variable continua o discreta) y la presencia de un BIA parcial o
avanzado tenian asociacion directa con la FA. El indice de masa
corporal estaba relacionado también con la FA, con valores de odds
ratio (OR) que oscilaban entre 1,065 y 1,071 en los modelos de
regresion logistica. La introduccién de un ajuste adicional por
frecuencia cardiaca basal e hipertension no influyé en la magnitud
de las asociaciones observadas (tabla 4 del material suplementa-
rio). En el analisis de la duracion de la onda P, se evalud la linealidad
de la asociacion con la FA, y se observo que el componente no lineal
era estadisticamente significativo (p = 0,019) (figura 3). Se observo
un aumento de la OR de FA cuando la duracion era > 110 ms; la
mayor duracién de la onda P no implicé un aumento adicional de
la OR de FA.

La asociacion de la morfologia anormal de la onda P, definida
por un BIA avanzado, con la FA tendi6 a ser similar a la observada
con el BIA parcial (tabla 3). En el examen simultaneo de la duracion
y la morfologia de la onda P, se observd que la asociacién con la FA
se daba cuando la duracién de la onda P era > 110 ms,
independientemente de que concurriera con un BIA avanzado.
La OR de FA en el grupo con BIA avanzado fue muy similar a la del
grupo con BIA parcial (tabla 3).
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Figura 2. Diagrama de flujo de la inclusién de participantes en este estudio. ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular.

En una estimacion post-hoc de la potencia estadistica, segln el
tamafio muestral del presente estudio y asumiendo un riesgo alfa
de 0,05 y un riesgo beta de 0,20 en una prueba bilateral, las OR que
podian detectarse como estadisticamente significativas fueron
> 4,5 en la comparacion del grupo con BIA avanzado frente al grupo
con onda P normal y > 3,3 en la comparacion del grupo con BIA
avanzado frente al grupo con BIA parcial.

Tabla 1
Caracteristicas de la poblacion del estudio

DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman la asociacion existente
entre la duraciéon de la onda P y la FA. Se observo que la FA se
asociaba a una duracién de laonda P > 110 ms y que las duraciones
de la onda P mayores no incrementaban en mayor medida la
magnitud de la asociacion. La morfologia de BIA parcial y avanzado
se asocioé también a la FA; sin embargo, un BIA avanzado no
aumentaba la magnitud de la asociacion con la FA mas alla de la
observada con el BIA parcial o la duraciéon de la onda Pentre 110y
119 ms.

Varios estudios han identificado variables asociadas a un mayor
riesgo de FA. Muchos de estos estudios se han centrado en variables

Casos Controles p

n=80 n=160 clinicas, como la edad, la hipertension, la diabetes, la morbilidad
Edad (afios) 743474 743474 1,000 cardiaca, la obesidad o la apnea obstructiva del suefio'>!>32, Son
Varones (%) 70,0 70,0 1,000
PAS (mmHg) 13994214  137,1+210 0336 Tabla 2
PAD (mmHg) 80,8+9,9 79,1+9,6 0,206 Caracteristicas electrocardiograficas de la onda P de los casos y los controles
Hipertension (%) 67,1 58,1 0,201 Casos Controles p
Tratamiento de la hipertensién (%) 49,1 38,6 0,213 n=380 n=160
Bloqueadores beta (%) 14,9 12,9 0,753 Duracion de la onda P (ms) 1306 +17,9 124,1+20,2 0,015
Glucemia (mg/dl) 105,6+31,8 105,9 +28,2 0,939 Morfologia de la onda P 0,024
Diabetes mellitus (%) 16,7 14,2 0,694 Normal 21 (26,3) 71 (44,4)
Tratamiento de la diabetes (%) 13,8 12,6 0,841 BIA parcial 50 (62,5) 75 (46,9)
Indice de masa corporal 293+48 28,1+£3,7 0,023 BIA avanzado 9(11,3) 14 (8,8)
Seguimiento (dias) 2.708 £ 692 2.584+616 0,167 BIA, parcial o avanzado 59 (73,8) 89 (55,6) 0,006
Frecuencia cardiaca (Ipm) 62,0+10,7 63,2+10,5 0,411 Presencia de extrasistoles auriculares 4 (5,0) 0(0) 0,012

PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.
Salvo otra indicacion, los datos expresan media + desviacién estandar.

BIA: bloqueo interauricular.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
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Tabla 3

Odds ratio de la fibrilacion auricular segtn las diferentes variables electrocardiograficas analizadas en este estudio (con ajuste por indice de masa corporal;

igualados por visita, edad y sexo)

n (casos/controles) OR 1C95% P

Duracion de la onda P (ms) 240 1,016 1,002-1,031 0,029
Categorias de duracion de la onda P

<110 ms 49 (5/44) 1

110-119,9 ms 43 (16/27) 5,325 1,736-16,330 0,003

120-129,9 ms 57 (22/35) 5,084 1,734-14,903 0,003

> 130 ms 91 (37/54) 5,442 1,954-15,151 0,001
Morfologia de la onda P

Normal 92 (21/71) 1

BIA parcial 125 (50/75) 2,009 1,086-3,715 0,026

BIA avanzado 23 (9/14) 2,093 0,777-5,640 0,144
BIA, parcial o avanzado 148 (59/89) 2,021 1,111-3,678 0,021
Duracion de la onda Py BIA

< 110 ms 49 (5/44) 1

110-119,9 ms 43 (16/27) 5,325 1,736-16,330 0,003

> 120 ms (BIA parcial) 125 (50/75) 5,268 1,940-14,306 0,001

> 120 ms + BIA avanzado 23 (9/14) 5,482 1,546-19,444 0,008
BIA avanzado frente a parcial

> 120 ms (BIA parcial) 125 (50/75) 1

> 120 ms + BIA avanzado 23 (9/14) 1,035 0,405-2,642 0,943

BIA: bloqueo interauricular; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

pocos los estudios que han evaluado también las caracteristicas
electrocardiograficas, como los signos de hipertrofia ventricular
izquierda o la duracién del intervalo P-R33. En la Giltima década, las
caracteristicas de la onda P han motivado gran interés de varios
grupos>4-3,

El Framingham Heart Study (FHS)'”'8, el Copenhague ECG
Study'® y el estudio Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC)'82°
han analizado la asociacién entre varios indices de la onda P y el
riesgo de FA. En los 3 estudios, se observd una relacion
estadisticamente significativa entre la duraciéon de la onda P y el
riesgo de FA. En los estudios ARIC y FHS se compar6 el riesgo de FA
en los individuos con ondas P > 120 ms con el existente por debajo

T T T 1
80 100 120 140 160 180
Duracion de la onda P (ms)

Figura 3. Spline de suavizacion entre la duracién de la onda Py la fibrilacion
auricular (duracion de la onda P limitada a un intervalo de valores de
80-180 ms). OR: odds ratio.

de este umbral, y se observd una asociacion significativa (hazard
ratio [HR] basada en metaanalisis = 1,55; 1C95%, 1,29-1,85)'8. En el
Copenhague ECG Study, la duracion de la onda P se estratifico en
5 grupos, tomando el de onda P entre 90 y 111 ms como grupo de
referencia. Los autores comunican para FA HR = 1,22 en el grupo
con onda P de 112-119 ms, HR = 1,50 en el grupo con onda P de
120-129 ms y HR = 2,06 en el grupo con onda P > 130 ms (todas
ellas estadisticamente significativas)'®.

Nuestros datos indican que la magnitud de la asociacion es
superior y, coincidiendo con lo sefialado por Nielsen et al.!°, se
produce a una duracién de la onda P mas corta cuando es > 110 ms.
La inclusién de individuos con onda P entre 110-119 ms en el
grupo de referencia podria reducir la magnitud de la asociacién
descrita en los estudios FHS y ARIC. Actualmente hay controversia
acerca de qué umbral de duracién de la onda P utilizar para definir
el BIA (100, 110 o 120 ms). Creemos que esta definicion debiera
basarse en las consecuencias clinicas que tiene la duracion de
la onda P, mas que en su distribucion poblacional, como se ha
propuesto®’.

La evaluacion de los mecanismos patologicos que explican esta
asociacion quedaba fuera del ambito del presente estudio. Sin
embargo, en estudios previos se ha indicado que la duracién de
la onda P muestra una alta correlacion con la fibrosis auricular y la
infiltracién grasa®®. Platonov et al.>® sefialaron que esta fibrosis e
infiltracion grasa es mas manifiesta en los pacientes con FA
permanente que en los que tenian una FA paroxistica, en la que la
presencia de una actividad eléctrica anormal en el interior de las
venas pulmonares desempeifia un papel importante. Sin embargo,
también se ha documentado la presencia de fibrosis en la FA
paroxistica, al menos en pacientes ancianos?®*!. Tiene interés
sefialar que en el presente estudio se identifico principalmente la
FA permanente/persistente y no se detect6 la mayor parte de los
episodios de FA paroxistica. En consecuencia, la asociacion entre la
duracién de la onda P y la FA en este estudio se basa en la FA
permanente/persistente y podria estar relacionada con esta
infiltracion auricular fibroadiposa.

Hasta hace poco, el diagndstico del BIA no ha sido aceptado de
manera general, y tanto el agrandamiento auricular como los
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bloqueos auriculares se consideraban anomalias auriculares
inespecificas. Los recientes resultados del estudio ARIC confirman
que la presencia de un BIA avanzado se asocia a un aumento del
riesgo de FA (HR = 3,09; IC95%, 2,51-3,79)?°. En este estudio, la
presencia de un BIA avanzado también se asocid con la FA, si bien
esta asociacion no alcanz6 significaciéon estadistica (OR = 2,09;
1C95%, 0,78-5,64). Se analiz6 también si la combinacion de una
larga duracion de la onda P y BIA avanzado aumentaba el riesgo de
FA en comparacién con una onda P > 110 ms. No se observé un
aumento del riesgo cuando estaban presentes ambos factores; en
consecuencia, el riesgo estaria directamente relacionado con la
duracion de la onda P. Sin embargo, este estudio tiene la limitacion
de su poca potencia estadistica, y esos resultados deben
interpretarse con precauciéon. De Bacquer et al.'® han descrito
que la combinacion de una onda P larga y alteraciones
morfologicas de la onda P (melladura o deflexion) aumenta
significativamente el riesgo de FA. Deberan realizarse nuevos
estudios para analizar el efecto combinado de una onda P larga y un
BIA avanzado en el riesgo de FA.

En estudios recientes se ha demostrado que la inclusiéon de
algunos marcadores electrocardiograficos (duracion de la onda P o
intervalo PR o hipertrofia ventricular izquierda) no mejora la
capacidad predictiva de la funcién de riesgo CHARGE-AF,
determinada por discriminacion o reclasificacién'®42. Seran
necesarios nuevos estudios para determinar si la inclusion de la
duracién de la onda P o la presencia de un BIA avanzado podria
mejorar la capacidad predictiva de este tipo de funciones de riesgo.

Limitaciones y puntos fuertes

Hay varias limitaciones que es preciso tener en cuenta: a) el
tamafio de la muestra del estudio esta limitado por el nimero de
episodios y, ademas, el nimero de participantes con BIA avanzado
es pequefio, y ello limita la evaluacion del patrén de morfologia de
la onda P; b) el seguimiento se basé en una (nica visita y un ECG
estandar de 12 derivaciones, lo cual limita la capacidad de
detecciéon de la FA paroxistica; c) el disefio retrospectivo del
estudio podria limitar la evaluacion de la exposicion de interés y
también la de los posibles factores de confusion, y d) los
participantes que no acudieron al seguimiento eran de mas edad,
tenian mas comorbilidad y es probable que tuvieran mayor riesgo
de FA que los que completaron el seguimiento. Ademas, dado que
se ha descrito que las mismas variables que se asociaban con la FA
se asocian también con BIA?°, es probable que no se detectara a
algunos individuos con FA en el seguimiento y algunos con BIA en
la visita inicial. Es probable que estos resultados hayan reducido la
potencia estadistica del estudio, lo que pone de relieve un posible
sesgo que subestimaria la magnitud de la asociacion descrita.

Entre los puntos fuertes del estudio se encuentra que la
poblacion es representativa, lo cual respalda la validez externa de
los resultados. Ademas, 2 evaluadores independientes hicieron
manualmente todas las mediciones del ECG y mostraron gran
exactitud.

CONCLUSIONES

La duracion de la onda P se asocia a mayor riesgo de aparicion de
FA a partir de un umbral de 110 ms. No parece que la morfologia
de BIA avanzado produzca un riesgo adicional de FA, mas alla del
derivado de la duracion de la onda P, si bien el escaso nimero de
participantes con BIA avanzado limita la conclusién respecto a este
patron de morfologia de la onda P. Serdn necesarios nuevos
estudios para validar este umbral de duraci6én de la onda P y
analizar el valor predictivo adicional de este marcador electro-
cardiografico.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- La FA es la mas frecuente arritmia cardiaca con
relevancia clinica.

- Algunas de sus caracteristicas clinicas y electrocardio-
graficas se asocian con un mayor riesgo de FA.

- La larga duracion de la onda P y el BIA se han asociado
con el riesgo de FA.

- Sin embargo, no se ha evaluado la significacion conjunta
de la duracion y la morfologia de la onda P y el riesgo
de FA.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- Se ha confirmado que la duraciéon de la onda P esta
directamente relacionada con un mayor riesgo de FA.

- Se ha identificado que una onda P > 110 ms produce ya
un aumento del riesgo de FA.

- No parece que el BIA avanzado genere un riesgo
adicional de FA mas alla del asociado a la duracion de
la onda P.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

en su version electrénica disponible en http://dx.doi.org/

@ Se puede consultar material suplementario a este articulo
10.1016/j.recesp.2017.01.027.
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