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INTERATRIAL BLOCK PREVALENCE IN PATIENTS WITH REVERTED ATRIAL 
FIBRILLATION
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RESUMEN
Introducción. El bloqueo interauricular (BIA) representa un sustrato anatomoe-
léctrico para el desarrollo de arritmias supraventriculares. Su prevalencia en pa-
cientes con fibrilación auricular (FA) no ha sido claramente estudiada. El objetivo 
de este trabajo es determinar la prevalencia de BIA en pacientes internados por 
FA y revertidos a ritmo sinusal.
Métodos. Estudio observacional, analítico, prospectivo, unicéntrico. Se incluye-
ron pacientes internados por fibrilación auricular (FA) y que hubieran presentado 
en cualquier momento de su evolución reversión a ritmo sinusal. Post reversión 
inmediata se realizó un electrocardiograma. A todos los pacientes se les realizó 
un ecocardiograma transtorácico para evaluar el tamaño de la aurícula izquier-
da (AI).
Resultados. Se incluyeron 48 pacientes, con una edad promedio de 67,7 años y 
56,2% de sexo masculino. Veintiún pacientes (43,7%) presentaron historia pre-
via de FA. El 72,9% de los pacientes fueron revertidos por cardioversión eléctrica, 
12,5% farmacológica y 14,6% espontánea. El tamaño de la AI por ecocardiografía 
fue normal en el 6,2% de los pacientes, levemente dilatada en el 62,5%, mode-
rada en el 27,1% y severa en el 4,2%. La duración promedio de la onda P fue de 
128,1 ms. La presencia de componente negativo en las 3 derivaciones de la cara 
inferior solo se observó en el 4,2% de los pacientes. 
Conclusión. En nuestra población, la incidencia de BIA en pacientes revertidos 
de FA fue baja.
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ABSTRACT
Introduction. Interatrial block (IAB) represents ananatomo electric substrate for 
the development of supraventricular arrhythmias. Its prevalence in patients with 
atrial fibrillation (AF) has not been clearly studied. The objective of this study is 
to determine the prevalence of IAB in patients hospitalized for AF and reverted 
to sinus rhythm.
Methods. Observational, analytical, prospective, single-center study. We included 
patients admitted for atrial fibrillation (AF) and who presented at any time during 
their evolution a sinus rhythm reversion. After immediate reversal, an electrocar-
diogram was performed. All patients underwent a transthoracic echocardiogram 
to evaluate the size of the left atrium (LA).
Results. 48 patients were included, with an average age of 67.7 years. 56.2% were 
males. Twenty-one patients (43.7%) presented a history of AF. 72.9% of patients 
were reversed by electrical cardioversion, 12.5% pharmacological and 14.6% 
spontaneous. The size of the LA by echocardiography was normal in 6.2% of the 
patients, slightly dilated in 62.5%, moderate in 27.1% and severe in 4.2%. The ave-
rage duration of the P wave was 128.1 msec. The presence of a negative compo-
nent in the 3 branches of the inferior side was only observed in 4.2% of the pa-
tients.
Conclusions. In our population, the incidence of IAB in patients with AF was low.
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INTRODUCCIÓN

El hallazgo de ondas P ensanchadas y con muescas es muy frecuen-
te en el curso evolutivo de muchas cardiopatías, pudiéndose explicar 
en base a un crecimiento auricular izquierdo. Sin embargo, una onda 
P ≥120 ms no implica exclusivamente el concepto de agrandamien-
to auricular izquierdo ya que puede tratarse de un bloqueo interau-
ricular (BIA); de hecho, ambas entidades suelen coexistir y los crite-
rios electrocardiográficos superponerse1-3. Tanto en nuestra experien-

cia como en la de otros autores, la presencia de “muescas” en la onda 
P es un dato a considerar, ya que suele acompañar frecuentemen-
te a los BIA4,5.
El BIA representa un sustrato anatomoeléctrico para el desarrollo de 
arritmias supraventriculares, en particular fibrilación auricular (FA), 
como bien lo describió a fines de la década de los setenta el Dr. Bayés 
de Luna, hoy conocido como síndrome de Bayés6-9.
Los BIA pueden clasificarse en parcial (Figura 1), donde el retraso 
existiría en la zona del haz de Bachmann (evidenciado por una onda 
P ≥120 ms, con o sin muescas, sin componente negativo final en las 
derivaciones inferiores), y en avanzado (Figura 2), donde la despola-
rización de la aurícula izquierda (AI) se produce por la estimulación a 
partir de la aurícula derecha (por el seno coronario y en menor par-
te por la fossa ovalis) con una dirección retrógrada caudocraneal, ge-
nerando una onda P≥120 mseg con la presencia de un componente 
negativo final en las 3 derivaciones inferiores.
Además de los trabajos de Bayés de Luna, diferentes investigadores han 
demostrado que el BIA avanzado representa un marcador de riesgo de 
FA o de recurrencia de la misma10-14. Su prevalencia en pacientes con FA 
no ha sido claramente determinada. La mayoría de los estudios inclu-
yen en forma conjunta la presencia de BIA parcial y avanzado.
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El objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia de BIA avan-
zado en pacientes internados por FA y revertidos a ritmo sinusal, am-
pliando los registros electrocardiográficos de forma digital, para anali-
zar mejor la morfología de la onda P.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, prospectivo, unicéntri-
co, desde julio de 2016 hasta febrero de 2017. Se incluyeron pacien-
tes de cualquier edad, sexo y patología, internados por FA en nuestra 
Unidad Coronaria y que hayan presentado en cualquier momento de 
su evolución reversión a ritmo sinusal. Inmediatamente posreversión 
se realizó un electrocardiograma de 12 derivaciones con voltaje ha-
bitual, que luego fue ampliado de forma digital. A todos los pacien-
tes se les realizó un ecocardiograma transtorácico para evaluar el ta-
maño de la AI.
Las variables discretas se expresaron como porcentajes y las con-
tinuas, según su distribución, como media y desvío estándar (DE) o 
mediana y rango intercuartilo.

CONSIDERACIONES ÉTICAS
El Comité de Docencia e Investigación institucional aprobó el presen-
te trabajo y todos los pacientes han dado su consentimiento por es-
crito. El trabajo respeta las propuestas de la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Se incluyeron 48 pacientes, con una edad promedio de 67,7 años (34-
89) el 56,2% de sexo masculino. Veintiún pacientes (43,7%) presenta-
ron historia previa de FA.
La patología predominante fue la hipertensión arterial (58,3%) (Tabla 
1). El tamaño de la AI por ecocardiografía fue normal en 3 pacien-
tes (6,2%), dilatada de manera leve en 30 (62,5%), moderada en 13 

(27,1%) y severa en 2 (4,2%) (Figura 3). Treinta y cinco pacientes 
(72,9%) fueron revertidos por cardioversión eléctrica, 6 (12,5%) far-
macológica y 7 (14,6%) lo hicieron de forma espontánea (Figura 4).
La duración promedio de la onda P fue de 128,1 ms (120-200), 39 
de las cuales (81,25%) presentaron muescas. La presencia de compo-
nente negativo en las 3 derivaciones de la cara inferior solo se obser-
vó en 2 pacientes (4,2%), 1 de ellos con historia previa de FA. En 6 pa-
cientes (12,5%) se registró en dos derivaciones (predominando D III y 
aVF), 2 de ellos con antecedentes de FA. En 10 pacientes (20,8%) se 
visualizó en una sola derivación (D III en el 90% de los casos).

DISCUSIÓN

En nuestra población de pacientes recientemente revertidos de FA, la 
prevalencia de BIA avanzado fue baja (4,2%).
Hemos encontrado un solo trabajo similar efectuado en 61 pacientes re-

Figura 1. Bloqueo interauricular parcial. BIA: bloqueo interauricular. FA: fibrilación auricular. 
Modificado de: Cigalini MB, Deganutto R, Galiano JM, Foressi F, Sanziani L, Cardona M, et al. 
Evaluación de los marcadores electrocardiográficos de riesgo de fibrilación auricular en pa-
cientes sin cardiopatía estructural significativa. Rev Fed Arg Cardiol 2015;44(4):29-33.

AI severa

AI moderada

AI leve

AI normal
62.5%

6.2%4.2%

27.1%

Figura 3. Distribución acorde a tamaño de la aurícula izquierda. AI: aurícula izquierda.

Figura 2. Bloqueo interauricular avanzado. BIA: bloqueo interauricular. FA: fibrilación auricu-
lar. Modificado de: Cigalini MB, Deganutto R, Galiano JM, Foressi F, Sanziani L, Cardona M, et 
al. Evaluación de los marcadores electrocardiográficos de riesgo de fibrilación auricular en pa-
cientes sin cardiopatía estructural significativa. Rev Fed Arg Cardiol 2015;44(4):29-33.
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Figura 4. Distribución acorde a tipo de reversión de fibrilación auricular. FA: fibrilación auri-
cular. CVE: cardioversión eléctrica. CVF: cardioversión farmacológica

Tabla 1. Características basales (n=48).
Edad media (años) 67,7 

Sexo masculino - n (%) 27 (56,2%)

Historia previa de FA - n (%) 21 (43,7%)

AI normal - n (%) 3 (6,2%)

Agrandamiento AI leve - n (%) 30 (62.5%)

Agrandamiento AI moderado - n (%) 13 (27,1%)

Agrandamiento AI severo - n (%) 2 (4,2%)

HTA - n (%) 28 (58,3%)

Cardiopatía isquémica - n (%) 9 (18,7%)

Valvulopatía - n (%) 7 (14,5%)

AIT - n (%) 2 (4,2%)

Enfermedad vascular periférica - n (%) 3 (6,2%)

Sin cardiopatía estructural - n (%) 12 (25%)

FA: fibrilación auricular. AI: aurícula izquierda. HTA: hipertensión arterial. AIT: accidente 
isquémico transitorio.
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vertidos farmacológicamente de FA. En él la prevalencia del BIA avanzado 
fue del 18% con una recurrencia de FA en estos pacientes del 90% al año11.
El BIA existe como entidad anatomoeléctrica y debe ser conside-
rado como un verdadero bloqueo, con diferentes grados, al igual 
que los otros bloqueos del sistema de conducción. Se encuen-
tra fuertemente asociado con arritmias supraventriculares y es 
probablemente un predictor de accidente cerebrovascular car-
dioembólico15-18. Un simple electrocardiograma permite la iden-
tificación inmediata de la patente de BIA avanzado. 
La limitante principal de nuestro estudio ha sido el bajo de número 
de pacientes. Es probable que estudios de mayores dimensiones, que 

incluyan además pacientes con mayor patología, puedan demostrar 
otra prevalencia.

CONCLUSIÓN

En nuestra población, la incidencia de BIA avanzado en pacientes re-
vertidos de FA fue baja. A pesar de esto, su pronto reconocimiento 
ayudaría a un monitoreo cardíaco más intensivo en busca de FA y a 
la iniciación más temprana de anticoagulación y/o tratamiento antia-
rrítmico, ayudándonos de esa manera a prevenir accidentes cerebro-
vasculares y sus devastadoras consecuencias. 
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