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Resumen
Dentro de las técnicas existentes para el control del ritmo
cardı́aco en fibrilación auricular (FA), una de las más extendi-
das es la cardioversión eléctrica (CVE). Esta técnica, de aplica-
ción sencilla y bajo coste, resulta muy efectiva en la restauración
del ritmo sinusal (RS) en pacientes con FA persistente. Aunque
es capaz de restaurar el RS en la gran mayorı́a, un alto número
de pacientes, alrededor del 40 %, todavı́a revierten a FA durante
las 4 primeras semanas. Ası́ pues, resulta de gran interés clı́nico
la predicción del éxito de la CVE para poder tratar de la me-
jor forma a cada paciente. Con dicho objetivo, se han propuesto
distintos ı́ndices para caracterizar las ondas fibrilatorias (f), ge-
neralmente considerando solo la derivación V1 del ECG, dada su
proximidad a la aurı́cula derecha, y ası́ descartando otra infor-
mación relevante que pudiera obtenerse desde otras derivacio-
nes. Este trabajo extiende dicha caracterización de las ondas f a
las 12 derivaciones del ECG estándar para evaluar la capacidad
de predicción del fracaso temprano de la CVE. Se han evaluado
tres de los ı́ndices más conocidos, es decir, la amplitud de las on-
das f, la frecuencia dominante y la regularidad, y su rendimiento
se ha comparado con el obtenido sobre V1. Los resultados obteni-
dos indican que, mediante la caracterización de las ondas f sobre
la derivación II, la predicción del resultado de la CVE aumenta
hasta un 12 % con respecto a V1, sugiriendo que esta derivación
es la mejor elección para evaluar la condición proarrı́tmica de
un paciente tras la CVE.

1. Introducción
La fibrilación auricular (FA) es una de las arritmias
cardı́acas con mayor afectación mundial y, generalmente,
está asociada a otras patologı́as, entre ellas, apnea, hiper-
tensión, obesidad o cardiomiopatı́a [1]. Durante la FA, la
excitación eléctrica de las aurı́culas y, en consecuencia,
su actividad mecánica son extremadamente rápidas y des-
coordinadas, lo que a su vez genera que la contractilidad
auricular sea ineficiente. Aun cuando la FA, por sı́ misma,
no es un factor crı́tico, puede generar alteraciones hemo-
dinámicas que aumentan la predisposición de un paciente a
sufrir tromboembolismos o demencia cerebro-vascular [2].

Cuando la FA se vuelve persistente, su duración es superior
a siete dı́as, y su finalización requiere de una intervención
clı́nica. Los protocolos actuales de actuación recomiendan
el uso de medidas de control sobre la frecuencia o sobre
el ritmo cardı́aco [1]. Estas últimas actuaciones permiten
reducir la sintomatologı́a, a la vez que aumentan la calidad
de vida del paciente, lo que unido a otros factores, tales
como la edad, el cuadro clı́nico o la duración de la FA,
pueden hacer que el cardiólogo se decante por ellas [1].
Entre las disponibles, la cardioversión eléctrica (CVE) es
una de las técnicas más extendidas para restaurar el ritmo
sinusal (RS), dado su bajo coste y efectividad, ya que es
capaz de revertir inicialmente la FA en más del 90 % de
los pacientes [3]. No obstante, su efectividad se ve drásti-
camente reducida a medio y largo plazo, ya que apenas un
70 % de ellos permanecen en RS tras cuatro semanas y po-
co más del 20 % lo hace tras el primer año [3]. Por otro
lado, y aunque no suele tener grandes efectos adversos,
puede ser causa de trombosis, bradicardia, hipotensión, e
incluso arritmias ventriculares malignas [1]. Teniendo to-
do esto en cuenta, la predicción del fracaso temprano del
procedimiento resulta de gran interés clı́nico para decidir si
se trata del tratamiento más adecuado para el paciente [4].

Con esta idea en mente, se han propuesto distintos paráme-
tros para caracterizar las ondas fibrilatorias (f ) presentes en
la actividad auricular (AA) extraı́da a partir del electrocar-
diograma (ECG) de superficie. La amplitud de las ondas
f (Af ), su frecuencia dominante (Fdom), y su regularidad
son tres de los ı́ndices más utilizados, pero casi siempre
se han calculado desde la derivación V1, descartando ası́
la información contenida por las restantes señales captura-
das [5,6]. La selección de la derivación V1 viene motivada
principalmente por su proximidad a la aurı́cula derecha [7],
presentando por tanto ondas f de mayor amplitud que las
otras derivaciones [7, 8]. No obstante, teniendo en cuenta
la dependencia existente entre las derivaciones y las corre-
laciones espaciales del ECG, este trabajo presenta una eva-
luación de la condición proarrı́tmica del paciente sobre las
distintas derivaciones del ECG, para intentar maximizar la
predicción del resultado de la CVE.
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Parámetro FA no recidiva FA recidiva

Número de Pacientes 27 31
Hombres 15 18
Patologı́a cardı́aca subyacente 9 10
Diámetro aurı́cula izquierda (mm) 47.32± 4.76 44.72 ± 7.32

Tabla 1. Caracterı́sticas clı́nicas de los pacientes analizados.

2. Materiales y métodos
2.1. Base de datos

La base de datos analizada en este trabajo consta de 58
pacientes diagnosticados con FA persistente y bajo trata-
miento antiarrı́tmico, a los que se les ha aplicado una CVE
para restaurar el RS. El protocolo de actuación consistió
en la aplicación de cuatro choques eléctricos sobre el tórax
del paciente. Una de las palas se situó paraesternalmente
en el segundo espacio intercostal derecho y la otra lateral-
mente a lo largo de la lı́nea axilar izquierda. Se consideró
una secuencia creciente de cuatro descargas eléctricas de
200, 300, 360 y 360 J.

Durante todo el protocolo de CVE se registró un ECG de
12 derivaciones a una frecuencia de muestreo de 1024 Hz
y 16 bit de resolución. Todos los pacientes revirtieron a RS
tras el primer choque eléctrico, pero solo 27 fueron capa-
ces de mantenerlo tras un seguimiento de 4 semanas. Para
el análisis se seleccionó un segmento de 90 segundos an-
tes del primer choque eléctrico. Los datos clı́nicos de los
sujetos se muestran en la Tabla 1.

2.2. Caracterización de la actividad auricular

El preprocesado del ECG para eliminar la lı́nea de base, la
interferencia de red, y el ruido de alta frecuencia se realizó
de forma independiente en cada derivación. La detección
de los complejos QRS se realizó utilizando un algoritmo
previamente publicado [9], y se supervisó y corrigió (si fue
necesario) manualmente en cada una de las derivaciones.

La AA se extrajo también de forma independiente en cada
derivación mediante la sustracción de la actividad ventri-
cular [10]. Para ello, los latidos se agruparon en base a la
morfologı́a del complejo QRS. Un latido se consideró per-
teneciente a una morfologı́a si el coeficiente de correlación
cruzada entre latido y morfologı́a era superior a 0.8 [5].
Para cada una de las morfologı́as encontradas, se cons-
truyó un latido promedio. La cancelación se llevó a cabo de
forma iterativa, comenzando por la morfologı́a con menor
número de complejos QRS hasta la cancelación de la clase
dominante. La duración del complejo QRST se determinó
como la duración mı́nima entre 470 ms (valor habitual) y el
90 % del intervalo RR medio. La señal resultante se filtró
paso alto a 3 Hz para eliminar cualquier residuo ventricular
todavı́a presente en la señal [11].

Para la caracterización de las ondas f se consideraron tres
de los parámetros más habituales, es decir, la Af, la Fdom,
y su organización mediante la entropı́a muestral (Em) [5].
La caracterización se realizó de forma independiente so-
bre cada derivación. Ası́ pues, considerando f(n) como la
señal de AA, de longitudN muestras (es decir, n = 1,2 . . . ,

N ), la Af se determinó según [6]:

Af =

√√√√ 1

N

N∑

n=1

|f(n)|2. (1)

La Fdom se obtuvo como la frecuencia en la cual la densi-
dad espectral de potencia (P) en la banda 3–12 Hz [6] fue
máxima, es decir:

Fdom = arg{ máx
fk=3−12 Hz

{P̄ (fk)}}, (2)

donde P̄ representa el periodograma de Welch promedio.
Cabe indicar que dicho periodograma se calculó para tra-
mos de 6 segundos con un protocolo de ventana deslizante
de 2 segundos, considerando únicamente aquellos segmen-
tos que presentaban un coeficiente de correlación cruzada
superior a 0.7 para evitar ruido y artefactos todavı́a presen-
tes en la señal preprocesada.

Finalmente, para caracterizar la organización de las ondas
f, se calculó la Em [12] sobre la denominada onda auricu-
lar principal de la AA, ff(n), la cual se estimó tras aplicar
un filtrado paso banda de 5 Hz centrado sobre la Fdom a
f(n). Este ı́ndice es un estadı́stico diseñado para cuantifi-
car la regularidad o predictibilidad de una serie numérica,
de tal forma que a mayor regularidad se obtienen menores
valores deEm [12]. Más concretamente, se define como el
ratio de verosimilitud de que dos secuencias de longitud m
muestras, que son similares para una distancia r, lo sigan
siendo para una longitud de una muestra superior. Desde
un punto de vista matemático, la Em se calcula a través de
los siguientes pasos [12].

1. Se definen las secuencias de longitud m:

vm(j) = {ff(j+i) : 0≤i≤m− 1} . (3)

2. Se estima la probabilidad de que dos secuencias de
longitud m sean similares respecto a una distancia de
Chebyshev r, Bm(r), es decir,

Bm(r) =
1

N −m

N−m∑

k=1

Bm
k (r), siendo (4)

Bm
k (r) =

1

N −m− 1

N−m∑

j=1
j 6=k

(djk(m) < r), y (5)

djk(m) = máx {|vm(j)− vm(k)|} (6)

3. Se calculan otra vez las ecuaciones (3)–(6) para una
longitud dem+1 muestras, y se obtiene laEm como:

Em(ff,m, r,N) = − ln
Bm+1(r)

Bm(r)
. (7)

Los valores de N , m, y r se han determinado de acuerdo
a la directrices encontradas en [12], siendo por tanto N =
30 segundos, m = 2 y r = 0.2 la desviación estándar de
ff(n).
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2.3. Análisis estadı́stico

La normalidad de los datos se estimó mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov, y la separabilidad estadı́stica entre
los pacientes que mantuvieron el RS y recayeron a FA
durante el seguimiento se calculó mediante una prueba t-
Student o mediante una prueba de rangos de Wilcoxon, en
función de si la distribución de los datos fue o no normal.

La evaluación de la capacidad predictiva de cada parámetro
se realizó mediante curvas ROC. Estas curvas indican, pa-
ra distintos umbrales de clasificación, la sensibilidad (Se) y
la especificidad (Sp) del clasificador, es decir, el porcentaje
de pacientes que recayeron a FA y que mantuvieron el RS,
respectivamente, que fueron clasificados de forma correc-
ta. El umbral de clasificación óptimo se estimó de acuerdo
al criterio de Youden. Finalmente, se calculó el área bajo la
curva ROC (AROC), ya que se trata de un indicador global
de la exactitud de la clasificación que tiene en cuenta todos
los posibles umbrales.

3. Resultados
La Figura 1 muestra la distribución estadı́stica de los tres
ı́ndices propuestos mediante un diagrama de cajas y bigo-
tes. Cabe indicar que se muestra únicamente la derivación
que tuvo el mayor valor de AROC (ver Tabla 2), es decir, la
derivación II. Se puede observar como la amplitud media-
na de las ondas f es mayor en aquellos pacientes que tras 4
semanas consiguieron mantener un RS. Por contra, tanto la
Fdom como la Em son superiores en aquellos pacientes que
revirtieron a FA antes de las 4 semanas. Adicionalmente,
también se observa una mayor dispersión en las tres va-
riables para el grupo de pacientes que mantuvieron el RS,
siendo mucho más evidente para la Fdom y la Em.

La capacidad de predicción de los parámetros se muestra
en la Tabla 2 en términos de AROC, donde en negrita se
ha identificado la derivación para la cual dicha área fue
máxima. Como se puede observar, para los tres paráme-
tros el mejor resultado de predicción del éxito de la CVE
se obtuvo sobre la derivación II, donde la Af alcanzó una
exactitud alrededor del 70 % (Se=58.1 % y Sp=70.4 %),
presentando además valores de Se y Sp más balancea-
das que V1 (AROC=57.0 %, Se=87.1 % y Sp=40.7 %). La
Fdom también mostró una capacidad de predicción supe-
rior a V1 (AROC=76.6 %, Se=80.6 % y Sp=63.0 %), al-
canzando casi un 82 % de exactitud y una notablemente
mejor Sp (Se=80.6 % y Sp=74.1 %). Finalmente, la Em
también fue capaz de mejorar la AROC casi un 7 % con
respecto a la derivación V1 (AROC=74.6 %, Se=80.6 % y
Sp=63.0 %), alcanzando una correcta predicción del resul-
tado de la CVE en un 81.4 % (Se=81.5 % y Sp=67.8 %), y
obteniendo mayores valores de Se y Sp.

Los resultados relativos a las diferencias estadı́sticas en-
tre los dos grupos de pacientes también se muestran en la
Tabla 2. En ella se puede observar que la Fdom obtuvo di-
ferencias estadı́sticamente significativas (p <0.05) sobre
la totalidad de las derivaciones, mientras que la Em no lo
hizo en tres de ellas (I, V4, V5), y la amplitud de las ondas
f en nueve (I, aVF, aVL, V1, V2, V3, V4, V5 y V6).

Condición proarrítmica
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Figura 1. Diagrama de cajas y bigotes para la distribución de
(a) la amplitud, (b) la frecuencia dominante y, (c) la entropı́a
muestral de las ondas f estimadas sobre la derivación II.

4. Discusión y conclusiones
Este trabajo ha presentado una evaluación de tres de los
ı́ndices más utilizados para caracterizar las ondas f presen-
tes en la AA de las 12 derivaciones del ECG, haciendo hin-
capié en su capacidad de predecir la condición proarrı́tmica
de un paciente y, en consecuencia, el resultado de la CVE.

El hallazgo más notable es que la mejor predicción del re-
sultado de la CVE se ha obtenido sobre la derivación fron-
tal II, aun cuando la mayorı́a de autores prefieren el uso
de V1 [6, 8]. Esta preferencia se podrı́a achacar a criterios
anatómicos, ya que se considera que dicha señal es la que
más cerca está de la aurı́cula derecha y, por tanto, presenta
las ondas f de mayor amplitud con respecto a otras compo-
nentes ventriculares, tal como el complejo QRS [7, 8]. No
obstante, la derivación frontal II está alineada con el tabi-
que interauricular [13], y por tanto puede no solo registrar
las ondas f de la aurı́cula derecha, sino también aquellas
originadas en la aurı́cula izquierda. Este hecho sugiere que
las ondas f de la derivación II pueden mostrar una AA más
global procedente de ambas aurı́culas, redundando ası́ en
una mejor predicción de la condición proarrı́tmica del pa-
ciente. También, a diferencia de la derivación unipolar V1,
la II se caracteriza por ser bipolar, lo que a su vez contri-
buye a la obtención de una señal de mejor calidad, con una
mejor relación señal a ruido [13]. Además, algunos auto-
res [5] consideran que la onda P monofásica de mayor am-
plitud se encuentra en la derivación II, por lo que teniendo
en cuenta que durante la FA las ondas P se reemplazan por
ondas f, es lógico pensar que esta señal también presenta
ondas f de gran amplitud.

Respecto al comportamiento de los ı́ndices analizados, los
resultados sugieren que la presencia de ondas f con ma-
yor amplitud incrementan la probabilidad de mantener el
RS tras la CVE. Este hallazgo es recurrente en la literatu-
ra [6, 8], aunque los valores de AROC que se han obteni-
do aquı́ son ligeramente inferiores a los obtenidos en otros
trabajos previos. Esto puede estar asociado al algoritmo de
computación, ya que tanto en [6] como en [8], la amplitud
de las ondas f fue supervisada y corregida manualmente,
mientras que aquı́ se ha estimado de forma automática.
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Estadı́stico Parámetro I II III aVL aVR aVF V1 V2 V3 V4 V5 V6

Af 0.593 0.702 0.651 0.621 0.682 0.657 0.570 0.569 0.517 0.540 0.612 0.625
AROC Fdom 0.670 0.819 0.725 0.744 0.760 0.790 0.766 0.754 0.698 0.688 0.750 0.674

Em 0.628 0.814 0.657 0.663 0.731 0.753 0.745 0.706 0.644 0.650 0.736 0.683

Af 0.230 0.008 0.049 0.115 0.018 0.041 0.366 0.374 0.827 0.607 0.147 0.105
p-valor Fdom 0.027 0.001 0.003 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.010 0.015 0.001 0.024

Em 0.095 0.001 0.041 0.034 0.003 0.001 0.001 0.007 0.061 0.051 0.002 0.017

Tabla 2. Capacidad discriminante en términos de AROC y significancia estadı́stica (p) para la amplitud de las ondas f (Af ), la frecuencia
dominante (Fdom), y la organización temporal (Em) sobre las 12 derivaciones estándar del registro de ECG.

Por otro lado, la Fdom en pacientes con FA recidiva tam-
bién ha mostrado ser superior que en aquellos que man-
tienen el RS, tal y como se podı́a esperar de acuerdo con
trabajos previos [6, 8]. Al igual que en el caso de la Af ,
la Fdom predice el resultado de la ECV con mayor exac-
titud sobre la derivación II, incrementándola en aproxima-
damente un 6 %, a la vez que aumenta la Sp. Esto puede
deberse, al igual que con la Af , a que si la amplitud de
las ondas f es mayor, y el algoritmo de cancelación del
complejo QRST es capaz de estimar morfologı́as más ho-
mogéneas, se puede realizar una mejor reducción de las
interferencias ventriculares, lo que se traduce en una mejor
estimación frecuencial de la Fdom.

En cuanto a la regularidad de las ondas f, la Em presenta
un comportamiento similar al de la Fdom, donde se obtuvo
un mayor valor mediano para pacientes con FA recidiva.
En trabajos previos también se ha encontrado una tenden-
cia similar [6, 8], sugiriendo que los pacientes con señales
a priori más desorganizadas presentan una menor capaci-
dad de mantener un RS a medio o largo plazo. Aunque no
se conocen en profundidad los mecanismos de generación
y mantenimiento de la FA, una mayor irregularidad de las
ondas f puede ser indicativa de un mayor grado de remo-
delado del sustrato arritmogénico, lo que puede resultar a
su vez en una mayor predisposición a desarrollar FA [6,8].
De igual forma que con los ı́ndices anteriores, la mejor pre-
dicción se obtuvo sobre la derivación frontal II.

Finalmente, destacar que los resultados obtenidos en el es-
tudio son similares a los presentados en otros trabajos pre-
vios [11] o [14], aun cuando existen diferencias significa-
tivas entre ellos en lo que se refiere a las bases de datos
analizadas y a las técnicas de control de ritmo cardı́aco usa-
das. De hecho, en [11] se utilizaron los ı́ndices propuestos
en el presente trabajo para predecir el resultado de la car-
dioversión farmacológica, y en [14] el de la ablación por
catéter. No obstante, se puede concluir que para obtener
una estimación más precisa de la condición proarrı́tmica
del paciente tras la CVE parece ser más conveniente el uso
de la derivación frontal II que la precordial V1, ya que per-
mite una mejor predicción del fracaso temprano del proce-
dimiento en pacientes con FA persistente.
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