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PALABRAS CLAVE Resumen

Fibrilacion auricular; Objetivo: Describir la asociacion entre patrones de electrocardiograma (ECG) segun MVP risk
MVP risk score; score (Morphology-Voltage-P-wave duration) y un diagnostico de fibrilacién auricular (FA).
Onda P; Disefo: Estudio de cohorte prospectivo (1/01/2023-31/12/2024).

Bloqueo Emplazamiento: Centros de atencion primaria.

interauricular Participantes: Muestra aleatorizada de 150 pacientes entre 65 y 85 afios; sin diagnostico previo
avanzado; de FA, niictus, ni tratamiento anticoagulante actual; alto riesgo de una futura FA; CHA2DS2-VASc
Fibricheck® >2; y capacidad para utilizar la aplicacion (App) FibricheckR.

Mediciones: A la inclusion, se realizé un ECG basal estandar, puntuacion en MVP risk score
y monitorizacion del ritmo cardiaco basal durante 15 dias utilizando la App FibricheckR. Las
variables dependientes fueron la presencia de patrones de la onda P en el ECG segin MVP risk

score y un nuevo diagnostico de FA.

Resultados: El diagndstico de FA fue confirmado en 14 casos (9,3%, 1C95% 5,6-15,1), 3 hombres
y 11 mujeres. En 3 casos, la arritmia fue diagnosticada en el ECG basal, y en 11 por Holter
después de ser informadas como posible FA por Fibricheck® App. Se detect6 una prevalencia
superior de bloqueo interauricular avanzado (BIA-A) atipico (p=0,007) entre los participantes
con FA, asi como la prevalencia de onda P <0,1mV (p=0,006). Todos los nuevos diagnosticos

de FA se realizaron en puntuaciones >4 en el MVP risk score.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jlclua.ebre.ics@gencat.cat (J.L. Clua-Espuny).
¢ El listado de los investigadores colaboradores en el Proyecto PREFATE puede consultarse en el anexo.
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Conclusiones: Utilizar en atencion primaria escalas para la identificacion de patrones ECG en
sujetos de alto riesgo puede facilitar el diagnostico de FA desconocida.

© 2024 Los Autores. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).

MVP Risk score and new atrial fibrillation diagnosis: Prospective cohort PREFATE study

Abstract
Objective: To assess the association between electrocardiogram (ECG) patterns according to the
MVP ECG risk score (morphology-voltage-P-wave duration) and a diagnosis of Atrial Fibrillation

Design: Prospective observational cohort study (1/01/2023-31/12/2024).

Participants: Randomized sample of 150 patients aged 65-85 years without prior diagnosis of
AF, stroke, or current anticoagulant treatment; high risk of future AF; CHA2DS2-VASc > 2; and

Measurements: At baseline, a standard ECG, MVP risk score assessment, and cardiac rhythm
monitoring for 15 days using the Fibricheck®? App were performed. The dependent variables
were the presence of P-wave patterns on the electrocardiogram according to MVP risk score

Results: The diagnosis of AF was confirmed in 14 cases (9.3%, 95% Cl 5.6-15.1), 3 men and
11 women. In 3 cases, the arrhythmia was diagnosed on the baseline ECG, and in 11 cases
by Holter after being reported as possible AF by the Fibricheck® App. A higher prevalence of
atypical advanced interatrial block (A-AIB) (p 0.007) was detected among participants with AF,
as well as the prevalence of P-wave <0.1mV. (p=0.006). All new diagnoses of AF were made

Conclusions: Using scales for identifying ECG patterns in high-risk subjects in primary care can

© 2024 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under

the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Fibricheck Site: Primary care.
ability to use the FibricheckR application (App).
and a new diagnosis of AF.
at scores >4 in the MVP risk score.
facilitate the diagnosis of unknown AF.

Introduccion

La fibrilacion auricular (FA) y el ictus son condiciones interre-
lacionadas y comparten vias causales complejas. No solo el
envejecimiento demografico esta contribuyendo a que la
incidencia, sola y combinada, de la FA y el ictus aumente
progresivamente, sino también causas multifactoriales y
complejas asociadas a los factores de riesgo cardiovascu-
lar clasicos'—3. Se estima que la incidencia de FA aumentara
2,5 veces en los proximos 50 afios (2010-2060); y alrededor
de un 34% la incidencia del ictus relacionado con la FA entre
personas > 75 anos de edad, caracterizandose por su mayor
severidad clinica y discapacidad residual, y un incremento
en el gradiente de costes socioecondmicos relacionado
con la edad del diagndstico y la carga de comorbilidad*-®
convirtiéndose en uno de los principales desafios para la sos-
tenibilidad de la salud de la poblacién europea’~"". Dado el
coste medio estimado de un episodio de ictus”'?, una estra-
tegia de diagndstico precoz en individuos con alto riesgo de
sufrir FA podria presentar una relacion coste-beneficio cla-
ramente positiva a medio y largo plazo. Ante ello, el Stroke
Action Plan for Europe 2018-2030"" prioriza la disponibilidad
de programas de detecciony tratamiento en atencion prima-
ria que tengan como objetivo reducir el riesgo de ictus'>~"
entre los pacientes de alto riesgo.

A pesar de que hasta en un 30% de ictus se diagnostica
una FA previamente desconocida®, en atencion primaria no
se han establecido protocolos especificos para la deteccion
de individuos con alto riesgo de sufrir una FA. Aunque existen
recomendaciones de cribado sistematico u oportunista, no
se ha demostrado que reduzcan la incidencia de ictus. Ade-
mas, resulta dificil comparar la relacion coste-efectividad
por las variaciones en los entornos y modelos utilizados'®"".
Por otra parte, sociedades cientificas internacionales' '8
protocolizan el uso de nuevas tecnologias especialmente
después de un ictus, pero no en la deteccion primaria y el
seguimiento ambulatorio.

La miocardiopatia auricular (MA) es definida por ano-
malias morfoldgicas y/o estructurales, intrinsecamente
protrombética independientemente del ritmo cardiaco, y
que se asocia al riesgo de nueva FA, ictus silentes y
demencia’®??. Puede detectarse con electrocardiograma
(ECG) mediante el analisis de la onda P. Recientemente
se ha propuesto el MVP (morphology-voltage-P-wave dura-
tion) risk score”> como herramienta de prediccion de una
futura FA e ictus?*-%® mediante la identificacion de patrones
electrocardiograficos>?® de la onda P. Dada la accesibilidad
al ECG en la atencion primaria, dichos patrones podrian ser
una oportunidad para mejorar el diagnostico precoz de la
FA>'8, El objetivo principal de este estudio es describir la
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Figura 1

Diagrama de flujo (CONSORT) adaptado al estudio PREFATE.

'FA: Fibrilacion auricular; 2ECG: Electrocardiograma basal; 3App: Aplicacion FibricheckR.

asociacion entre MVP ECG risk score y el diagnostico de FA
en poblacion de alto riesgo’.

Material y métodos

El proyecto PREFATE es un estudio observacional de cohorte
prospectivo (1/01/2023-31/12/2024) cuyo protocolo ha sido
publicado previamente' y registrado en ClinicalTrials.gov
(NCT 05772806). Los datos del presente estudio incluyen los
resultados del seguimiento desde el 1 de enero de 2023 hasta
el 30 de junio de 2023.

Se obtuvo una muestra aleatorizada de 150 pacientes a
partir de los registros clinicos informatizados de los cen-
tros de atencion primaria (CAP) del sur de Catalufa. En la
figura 1 se muestra el diagrama de flujo (CONSORT) de los
participantes.

Fueron criterios de inclusion: (1) edad 65-85 afnos; (2)
sin diagnostico previo de FA (cualquier tipo), ni ictus, ni
tratamiento anticoagulante actual; (3) alto riesgo de una
futura FA seglin formula publicada?’; (4) un resultado >2
en la escala CHA2DS2-VASc; (5) capacidad para utilizar la
aplicacion (App) Fibricheck® 28, ya sea por el paciente o el
cuidador. Todos los participantes fueron informados de los
objetivos y requerimientos del estudio y firmaron un con-
sentimiento informado.

Las variables dependientes fueron la presencia de
patrones de la onda P en el ECG basal segin MVP ECG risk
score (tabla 1S); y un nuevo diagnostico de FA posterior.
Las variables independientes incluyeron aquellas necesarias
para la estratificacion segin el riesgo de FA, factores
sociodemograficos, clinicas, comorbilidades, escalas de
riesgo cardiovascular, y tratamiento cardiovascular activo
(tabla 1). Los datos basales se recopilaron de forma
anénima, de manera automatica cuando fuera posible o
manualmente a partir de los registros clinicos electronicos
(E-cap, E-SAP, SIRE), asi como a través de los registros
generados por la App Fibricheck? 9.

A la inclusion, en el centro de atencion primaria
de referencia, se realizd un ECG basal estandar de
superficie de 12 derivaciones (con una configuracion de
filtro de 150Hz, velocidad de registro de 25mm/s y cali-
bracion de 10mm/mV) para todos los pacientes; y una
monitorizacion del ritmo cardiaco basal durante 15 dias uti-
lizando la App Fibricheck® segln protocolo.

Los registros generados por la App Fibricheck?® fueron
revisados por el investigador referente. En caso de que infor-
mara de una posible FA, debia ser confirmada mediante
ECG, y si el trazado era negativo para FA, se derivaba
el paciente a Cardiologia para la realizacion de un Holter
seglin criterios de la European Heart Rhythm Association
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Tabla 1 Caracteristicas basales segiin diagndstico de FA

Variables Total (%) FA No-FA p

N (%) 148 14 (9,3%) 134 (89,3%)

Edad media & DE 74,7 +5,1 75,71 +£5,7 74,67 +£5,1 0,470
Mujeres (n) 95 (64,1%) 11 (13,1%) 84 0,380
Hombres (n) 53 (35,8%) 3 (6,0%) 50

Riesgo FA* media + DE 8,44+0,9 8,56 +0,6 8,43+0,9 0,608
IMCP media + DE 31,9+5,5 31,6 8,1 31,9+5,2 0,830
Hipertension arterial (HTA) (n) (%) 133 (89,9%) 13 (92,9%) 120 (89,6%) 0,572
Dislipemia (n) (%) 113 (76,4%) 11 (78,6%) 102 (76,1%) 0,568
Diabetes mellitus (n) (%) 76 (51,4%) 7 (50%) 69 (51,5%) 0,568
Fumador activo (n) (%) 13 (8,8%) 2 (14,3%) 11 (8,2%) 0,354
Insuficiencia renal crénica (n) (%) 36 (24,6%) 3 (21,4%) 33 (24,6%) 0,543
Miocardiopatia isquémica (n) (%) 23 (15,5%) 2 (14,3%) 21 (15,7%) 0,626
Arteriopatia periférica (n) (%) 10 (6,8%) 1(7,1%) 9 (6,7%) 0,642
Insuficiencia cardiaca (n) (%) 12 (8,1%) 0 12 (9,0%) 0,289
CHA;DS;-VASc media + DE 3,9+1,0 4,07 +0,7 3,5+1,0 0,694
CVD-SCORE® > 5% (n) (%) 91/148 (61,4%) 8/14 (57,1%) 83/134 (61,9%) 0,324
REGICOR score media + DE 6.99+3.9 6.30+1.74 7.04+4.09 0,721
Pfeiffer score media 4- DE 0,90+1,2 1,43+1,4 0,85+1,1 0.085
Epworth score media + DE 6,4+5,2 4,3+49 6,6 +5,2 0,120
Valvulopatia cardiaca (n) (%) 9 (6,1%) 1(7,1%) 8 (6,0%) 0,602
Anti-HTA (%) 126/133 (94,7%) 12/13 (92,3%) 114/120 (95,0%) 0,572
Estatinas (%) 82/113 (72,5%) 8/11) (72,7%) 74/102 (72,5%) 0,568
Hipoglucemiantes (%) 67/76 (88,1%) 7/7 (100%) 60/69 (86,9%) 0,568
Antiagregantes (%) 41/148 (27,7%) 6/14 42,8%) 35/134 (26,1%) 0,154

Los datos se presentan como frecuencias (y porcentajes) o media (y desviacion estandar).

2 pyntuacion de riesgo de sufrir una FA en los proximos 5 afios®6.

b IMC: indice de masa corporal.

¢ CVD-SCORE: riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular en poblacion europea.

d Riesgo cardiovascular segun la escala REGICOR.

(EHRA)*. Todos los ECG y resultados del Holter fueron
reevaluados manualmente por Cardiologia en referencia
a:

1/ Presencia de criterios del MVP ECG risk score?
(tabla S1). Utiliza las 6 derivaciones frontales, mostradas
simultaneamente, para medir la duracion de la onda P en
milisegundos en V1, el voltaje en la derivacion | en milivol-
tios; y su morfologia en I, 1, avF.

2/ Presencia de bloqueo interauricular avanzado (BIA-A)
tipico o atipico segun los criterios definidos®'. El diagnéstico
clinico de A-1AB se basa en la deteccion del retraso en la
conduccion del estimulo sinusal entre la auricula derecha y
la auricula izquierda. Su presencia se asocia a un incremento
del riesgo de FA e ictus.

Los datos se presentan utilizando frecuencias y porcen-
tajes para variables categoricas y medias con desviaciones
estandar para variables continuas. Para evaluar las dife-
rencias entre estos dos grupos, se aplico la prueba de
chi-cuadrado a variables categoéricas y la prueba U de
Mann-Whitney para variables continuas. Inicialmente, se
realizo una correlacion bivariada para explorar la relacion
entre criterios del MVP ECG risk y el diagndstico de FA,
una regresion logistica binaria utilizando como variable
dependiente el diagndstico de FA y el R? de Cox y Snell
para la varianza de la variable dependiente. La capacidad

discriminativa de las variables significativas se evalud
utilizando el area bajo la curva (AUC). Todos los analisis
se realizaron con un nivel significacion p <0,05 bilateral
utilizando el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 19.

Resultados

El diagnodstico de FA fue confirmado en 14 casos (9,3%, 1C95%
5,6-15,1), 3 hombres y 11 mujeres. En 3 casos, la arritmia
fue diagnosticada en el ECG basal y 11 tras la confirmacion
por Holter después de ser informadas como FA en la monito-
rizacién con el Fibricheck® App. De estas, en la visita basal
5 habian sido calificadas como «anormales» y en 9 casos se
registro un ritmo sinusal. En 3 casos no se realiz6 Holter por
negativa del paciente.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas basales segln
la presencia o no de FA. No se identificaron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos, excepto en el caso de la
puntuacion en el test de Pfeiffer que fue superior entre los
casos con FA, pero sin alcanzar significacion estadistica.

Se diagnosticaron otras patologias cardiacas en pacien-
tes adicionales: mixoma auricular (n=1), miocardiopatia
dilatada (n=1), extrasistoles supraventriculares (n=17),
episodios de bigeminismo o trigeminismo auricular (n=12),
episodios de taquicardia supraventricular (n=3), bloqueos
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Tabla 2 Resultados en variables ECG estandar segun diagnostico de FA

Variables Total (%) FA No-FA p
N 147 14 133
Frecuencia cardiaca media & DE 69,4+9,6 72,94+9,2 68,94+9,6 0,163
Extrasistoles supraventriculares 5/145 (3,44%) 2/14 8 (14,2%) 3/131 (2,3%) 0,073
Onda P>120ms 98/145 (67,5%) 7/13 (53,8%) 91/132 (68,9%) 0,352
Bloqueo AV 18/145 (12,4%) 3/14 (21,4%) 15/131 (11,4%) 0,384
BIA-A tipico (P bifasica II-1ll-aVF) 23/145 (15,8%) 3/13 (23,0%) 20/132 (11,1%) 0,435
BIA-A atipico por morfologia o duracion onda P 10/143 (10,4%) 4/13 (30,7%) 6/130 (4,6%) 0,007
BIA-A tipico y/o atipico 33/144 (22,9%) 7/13 (53,8%) 26/131 (19,8%) 0,011
Onda P <0,1mV (l) 68/141 (48,2%) 9/13 (69,2%) 59/128 (46,1%) 0,148
Onda P>0,04s (V1) 89/142 (62,7%) 6/13 (46,1%) 83/129 (64,3%) 0,234
QRS >120ms 24/144 (16,6%) 2/14 (14,2%) 22/130 (16,9%) 0,999
ECG-MVP score 138 3,2+1,4 114,0+1,4 127 3,2+1,4 0,071
Riesgo bajo (0-2) 36 1,3+0.4 21,54+0,7 341,3+0,4 0,620
Riesgo intermedio (3-4) 78 3,6 £0,5 43,7+0,5 74 3,5+0,5 0,376
Riesgo alto (5-6) 245,3+0,4 55,2+0,4 195,3+0,4 0,630
Los datos se presentan como frecuencias (y porcentajes) o media (y desviacion estandar).
60
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Figura 2  Relacion entre el resultado en el MVP ECG risk score y el diagnostico de FA.

AV asociados a episodios de sincope con indicacion de
marcapasos (n=2). El nimero medio de autocontroles con
Fibricheck®? App durante los 15 dias de monitorizacion fue
32,7+19,5.

En relacion con las variables en ECG (tabla 2), se
detecté una prevalencia significativamente superior de
BIA-A atipico (p=0,007) entre los participantes con FA,
asi como la prevalencia de onda P <0,1mV (p=0,006).
El puntaje en el ECG-MVP score muestra valores mayores
entre aquellos con FA, pero no cuando se estratifica por
el nivel de riesgo. Todos los nuevos diagnosticos de FA se
realizaron en puntuaciones >4 en el MVP ECG risk score

(fig. 2). El denominador de algunos porcentajes fue inferior
por valores perdidos, pero nunca > 5%.

Los resultados de la correlacion bivariada entre patro-
nes en el ECG y el diagndstico de FA fueron: BIA-A tipico
(p<0,001), BIA-A tipico y/o atipico (p=0,005), voltaje onda
P <0,1mV (p=0,006), y presencia extrasistoles supraventri-
culares (p<0,001).

En el modelo de regresion, el BIA-A se identific6 como
Unico factor independiente [p=0,008]. El modelo de varia-
bles independientes es significativo (p=0,004), explica el
0,152-0,187 de la variable dependiente, y clasifica correc-
tamente el 92,6% de los casos. En los resultados de la curva
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ROC (fig. 3) fueron significativos la identificacion de un
patron ECG de BIA-A tipico y/o atipico (0,78 1C95% 0,58-0,92;
p=0,009); el voltaje onda P <0,1mV (0,72 1C95% 0,59-0,86;
p=0.019); y el MVP ECG risk score (0,68 1C95% 0,50-0,86;
p=0,057).

Discusion

A pesar de tratarse de una muestra relativamente reducida,
el uso del Fibricheck® App en sujetos identificados con alto
riesgo detect6 14 posibles FA, de las que se confirmaron 11.
Este resultado es similar a los publicados previamente con
el mismo modelo tecnolégico de cribado, cuyos registros de
sensibilidad oscilan entre el 79 y 100%%° y valor predictivo
positivo del 97,5% +4,6, pero muy superior a los resul-
tados obtenidos por la deteccion oportunista (NNS=1/13
vs. 1/147)33233 apoyando la evidencia cada vez mas reco-
nocida de que una FA puede estar presente pero no ser
reconocida, lo que se conoce como «fibrilacion auricular
silenciosa», mucho antes de que se realice cualquier diag-
nostico clinico®*. Ademas, la deteccion de episodios de FA
por dispositivos es un indicador de un mayor riesgo de acci-
dente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y muerte34-3¢,
En contraste, mas alla de la optimizacion de los factores
de riesgo, el manejo ideal de la FA subclinica o detec-
tada por dispositivos sigue sin definirse. Finalmente, es
destacable que el diagnostico de nueva FA sea el doble
en mujeres, lo cual coincide con datos publicados®’ sobre
diferencias en salud cardiovascular en el territorio de estu-
dio.

Actualmente, el enfoque clinico describe la hipotesis de
que la disfuncion auricular seria un primer paso de una cas-

08 1,0

Curva ROC de las variables ECG estandar vs. diagnostico FA.

cada trombogénica que incrementaria el riesgo de sufrir
un ictus®®. EL BIA-A tipico y/o atipico podria facilitar el
diagnostico precoz de una FA destacando la importancia de
reconocer estos patrones en el ECG para identificar indivi-
duos con mayor riesgo de FA. La conduccion interauricular
bloqueada, generalmente a nivel del septo y alto de la auri-
cula izquierda, es conocida como el sindrome de Bayes®**
y se asocia a un mayor riesgo de FA y/o flutter auricular
especialmente en sujetos con antecedentes de enfermedad
cardiaca previa, accidente cerebrovascular cardioembolico
y demencia*'*2. Los resultados muestran una asociacion sig-
nificativa de BIA-A tipico y/o atipico con el diagndstico de
FA, y el test de Pfeiffer fue superior en aquellos con nueva
FA en la linea de la asociacion de un mayor riesgo trom-
botico y la deteccion de ictus silentes hasta en el 22%
de estudios con TAC y hasta en un 44% con resonancia
magnética®’.

Aunque el BIA-A esta cominmente presente en el con-
texto de la dilatacion del Al, es reconocido como una entidad
separada, pero ambos se expresan como una duracion de
la onda P > 120 ms. Su correcta interpretacion puede estar
limitada por la ubicacion del electrodo y porque puede
ser transitorio dependiendo del estado hemodinamico?®“.
Respecto al voltaje de la onda P, los resultados muestran
una diferencia en el eje que depende de la direccion de
la despolarizacion auricular. Cuando hay interferencias en
la conduccion interauricular, como ocurre en presencia de
BIA-A, el eje de la onda P se desplaza, lo que explicaria su
resultado en la curva ROC. No obstante, ambos parametros
confirmarian su interés como predictivos de la incidencia
de FA*. En este sentido, el MVP score seria un factor pre-
dictor del inicio de una FA, pero aln no estaria validado
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como tal en el caso del ictus. No obstante, el valor RZ obte-
nido indica que el modelo explicaria aproximadamente entre
un 15,2 y 18,7% de la relacién entre la presencia de BIA-A
tipico y/o atipico y la variable dependiente, es significativo
y clasificaria correctamente el 92,6% de los casos.

Entre las fortalezas del estudio destaca la facilidad y
accesibilidad al proceso de aprendizaje y uso del dispositivo
FibricheckR, y el acceso a la informacion de la automoni-
torizacion generada automaticamente desde el primer dia,
facilitando la decision de los profesionales en sus decisio-
nes clinicas sobre exploraciones adicionales*. La deteccion
de otras patologias tratables significa otro beneficio
colateral.

Como limitaciones, desagregar los patrones ECG por sexo
podria aportar informacion dado el mayor niUmero de muje-
res en la muestra, pero no era un objetivo identificar
patrones ECG diferentes por sexo. Por otra parte, aunque
el modelo es aceptable, el estudio no prueba causalidad;
el puntaje MVP ECG risk score requiere de una aplicacion
semiautomatica de calibradores digitales para poder encon-
trar diferencias en la duracion de la onda P de al menos
20ms; y la falta de uniformidad por parte de los profesio-
nales de diferentes niveles asistenciales en el protocolo a
seguir ante la sospecha de una FA a partir de una moni-
torizacion del ritmo cardiaco con dispositivo homologado,
que puede multiplicarse cuando los centros referentes son
multiples. Otros factores como la capacidad de manejo de
la App es descrita como criterio de inclusion numero 5.
No obstante, en la ampliacion futura del estudio se ten-
dran en cuenta posibles dificultades en el uso de la App,
como accesibilidad, disponibilidad a pagar, disponibilidad de
un dispositivo con la tecnologia apropiada, y el uso de la
misma.

En definitiva, utilizar en atencion primaria escalas valida-
das de riesgo poblacional y patrones ECG puede facilitar la
identificacion de sujetos de alto riesgo a los que podrian indi-
carse pruebas mas discriminativas como la ecocardiografia
o el uso protocolizado anadido de dispositivos homologa-
dos para la monitorizacion del ritmo. Esto permitiria ahorrar
costes tanto para los pacientes, que podrian monitorizar su
ritmo cardiaco desde su hogar, como para los profesionales
sanitarios que pueden acceder a los registros telematicos
con una mejora significativa en su efectividad diagnostica,
ya que aumentaria la sensibilidad diagnostica de la FA y el
inicio de tratamiento con anticoagulantes, reduciendo deri-
vaciones y pruebas. La inclusion de algoritmos de IA o/y la
identificacion automatizada de estos patrones ECG*~#| tal
como se realiza habitualmente con otros parametros ECG en
la practica clinica habitual, podria facilitar la identificacion
de sujetos de alto riesgo de sufrir una FA, y mejorar la pre-
vencion del ictus y sus incrementales consecuencias tanto
para el individuo como para la sociedad. Finalmente, los
resultados plantean de nuevo la opcion del uso protocolizado
de la monitorizacion Holter o la alternativa de dispositivos
substitutivos* en atencidn primaria sin tener que derivar a
otros niveles asistenciales.

Lo conocido sobre el tema

e El Stroke Action Plan for Europe 2018-2030 prio-
riza la disponibilidad de programas de deteccién y
tratamiento en atencion primaria para mejorar el
diagnostico y seguimiento de poblaciones en riesgo
de fibrilacion auricular (FA).

e Se han descrito patrones electrocardiograficos aso-
ciados a la morfologia de la onda P como factor de
riesgo de una futura FA e ictus, y se ha propuesto
el MVP risk score como herramienta de cribado
para identificar individuos de alto riesgo que podrian
beneficiarse de una investigacion adicional para el
diagndstico o seguimiento de FA.

o La conduccion interatrial bloqueada se asocia a un
mayor riesgo de FA y/o flutter.

Qué aporta este estudio

o Todos los nuevos diagndsticos de FA se realizaron en
puntuaciones >4 en el MVP score, sin diferencias en
el nimero de autocontroles realizados mediante la
App FibricheckR.

o Se detecto una prevalencia significativamente supe-
rior de BIA-A tipico (p=0,007) y/o atipico (p=0,011)
entre aquellos en los que se diagnosticé una FA.

o En el modelo de regresion el BIA-A tipico y/o atipico
se identific6 como Unico factor predictor inde-
pendiente [OR: 2,6 1C95%: 1,34-5,00; p=0,004], y
explicaria aproximadamente un 15,2% de la relacion
entre las variables ECG y la variable dependiente.

Consideraciones éticas

El proyecto PREFATE esta registrado en ClinicalTrials.gov
como NCT05772806 (3 de abril de 2023). El estudio se
llevo a cabo conforme a los estandares de proteccion de
datos y privacidad segin la Declaracion de Helsinki de
1975 actualizada, y fue evaluado por el Comité de Revision
Etica del IDIAP Jordi Gol (nimero de registro: 22/090-
P). Todos los participantes firmaron el consentimiento
informado.
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