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Capitulo 1

Introduccion,
motivacion y objetivos

A modo introductorio, este capitulo presenta algunos datos sobre fibrilacién auricu-
lar (FA), la arritmia cardiaca mas frecuente en la actualidad. A continuacion y dada la
necesidad de profundizar mas en el estudio de la FA, se exponen los motivos que han
llevado a plantear este trabajo asi como los objetivos que pretende alcanzar.



1.1. Introducciéon

La Fibrilacién Auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas comtinmente en-
contrada en la practica clinica diaria. La FA constituye un problema creciente de
salud publica debido al envejecimiento de la poblacién. La prevalencia estima-
da es del 1 % en la poblacién general, pero aumenta con la edad hasta el 15 % en
personas mayores de 80 afios [1]. De manera similar, si bien la incidencia de FA
es menor del 0,1 % por afio en personas menores de 40 afios, aumenta a mas del
1,5 % por afio entre mujeres y al 2 % entre los hombres de méas de 80 afios [1].
Los resultados del Framingham Heart Study revelan que un paciente afectado de
FA tiene el doble de riesgo de muerte que una persona sana [1,2]. Esto puede
ser debido a que la FA es una de las causas principales de embolia, desencade-
nando complicaciones cerebrovasculares en el 75 % de los casos [3]. Ademas, la
calidad de vida de los pacientes con FA se ve considerablemente deteriorada,
principalmente debido a un incremento notable en la dificultad para realizar las
actividades diarias normales. Y aunque existen pacientes asintométicos, la ma-
yoria de los individuos afectados sufren palpitaciones, dolor de pecho, disnea,
fatiga o sensacion de mareos.

En términos econémicos, la FA es un problema de salud ptblica extremada-
mente costoso. La carga econémica individual se aproxima a los 3.000 € al afio
por paciente y representa un total de alrededor de 14.000 millones de € en toda
la Unién Europea [4].

La teoria mas aceptada actualmente para explicar la FA se basa en la susti-
tucion del impulso eléctrico normal dentro de las auriculas por mdltiples im-
pulsos simultdneos denominados reentradas. La cantidad de reentradas que se
pueden propagar simultdneamente depende del periodo refractario, de la masa
y de la velocidad de conduccién de las auriculas.

En los tltimos afios, han surgido distintas terapias para minimizar los efec-
tos de la FA, tales como fdrmacos antiarritmicos o técnicas de ablacién por
catéter. Pero el hecho de que estos tratamientos no sean totalmente exitosos,
hace que el estudio de la FA sea necesario y muy interesante desde un punto de
vista clinico. Ademads, a dia de hoy, no existe consenso por parte de los especia-
listas en cuanto al tratamiento a seguir. La practica totalidad de las guias clinicas
se centran en la importancia de aplicar distintos mecanismos de caracterizacién
y cuantificacion de la FA para obtener un diagndstico preciso que permita, de
manera personalizada, mejorar la calidad vida de los pacientes [5].

En este sentido, aunque varios estudios invasivos han conseguido caracte-
rizar con detalle la actividad eléctrica de las auriculas [6], desde un punto de
vista clinico, es més interesante analizar la actividad auricular (AA) de forma
no invasiva mediante registros electrocardiograficos de superficie (ECG).

2



El ECG estandar de 12 derivaciones es el método de registro no invasivo
mas cominmente usado para caracterizar las arritmias cardiacas, incluida la
FA. El ECG se compone de sefiales eléctricas registradas simultdneamente cap-
tadas por 9 electrodos o derivaciones situadas en el térax y en las extremidades
(ver Figura 1.1.a). Las formas de onda de las sefiales son especificas para cada
derivacién. En la Figura 1.1.b se muestra un ejemplo de sefial ECG (derivacién
V1) obtenida durante un ritmo cardiaco normal (la sefial incluye la nomenclatu-
ra PQRSTU acufiada por Einthoven). En contraposicion, la Figura 1.1.c muestra
la forma de onda tipica de la derivacion V1 en un paciente afectado de FA. En
este caso, tal y como se puede observar, la actividad auricular es continua, pro-
duciendo una sefial con una forma de onda irregular superpuesta a la actividad
ventricular.
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Figura 1.1: (a) Posicién de los electrodos del ECG estandar; V1-V6 son las derivacio-
nes precordiales; VR (brazo derecho), VL (brazo izquierdo) y VF (pierna
izquierda) son las derivaciones situadas en las extremidades. (b) Sefial ECG
(derivacién V1) durante ritmo cardiaco normal. (c) Sehal ECG (derivacién
V1) durante FA [7].

Por lo tanto, el ECG proporciona informacién importante para tratar de ex-
plicar los mecanismos fisiolégicos de la FA de manera no invasiva [8-10]. Sin
embargo, también aparecen complicaciones en el andlisis de las sefiales electro-
cardiogréficas. Una de las mds importantes se debe a que las sefiales relacio-
nadas con la actividad ventricular estdn solapadas con las sefiales auriculares
durante gran parte del ciclo cardiaco. Por este motivo, es necesario aplicar técni-
cas de procesado de sefial tales como la cancelacién QRST [11-13] para aislar la
actividad eléctrica auricular durante procesos fibrilatorios. Por consiguiente, el
aislamiento de las sefiales auriculares mediante métodos de procesado de sefial
ofrece la posibilidad de analizar en detalle sus caracteristicas espaciotempora-
les.



1.2. Motivacion

En la literatura, distintos autores han aplicado técnicas de procesado de
sefial para calcular, a partir de registros ECG estdndar, distintos pardmetros
clinicos relevantes tales como la frecuencia dominante auricular (DAF’) [14-16],
la organizacién de la FA [17-19] y la amplitud de las ondas fibrilatorias f [20,21].
En dichos estudios se ha demostrado que la DAF es un parametro importante
relacionado con el periodo refractario auricular y puede ser ttil para predecir
la progresién de la FA durante el transcurso de un tratamiento [16]. De mane-
ra similar, la amplitud de las ondas fibrilatorias f es un indicador predictivo
de la recurrencia de la FA en la que se ha usado como terapia cardioversion
eléctrica (ECV), con una precision en el diagndstico alrededor del 80 % [22]. Por
otra parte, la estimacién de la organizacién de la FA basada en indices de re-
gularidad no lineal, tales como la entropia muestral (SampEn), ha permitido
predecir con una precisién mayor del 90 % la terminacién espontdnea de la FA
paroxistica [18,23]. Ademas, la SampEn permite mejorar la efectividad de los
protocolos convencionales de cardioversion eléctrica [24] asi como discriminar
entre FA paroxistica y persistente [25].

Sin embargo, debido a razones histéricas en las que la actividad ventricu-
lar ha tenido un mayor interés desde el punto de vista clinico, la posicién de
los electrodos del ECG estandar no estd especificamente disefiada para regis-
trar la actividad eléctrica de las auriculas. Como consecuencia, el calculo de la
DAF, amplitud de las ondas fibrilatorias f y SampEn puede verse limitado y
el diagnéstico de la FA puede no resultar preciso.

En este sentido, varios grupos de investigacion han propuesto distintos pro-
tocolos de registro electrocardiogréfico de superficie no estandar para cuantifi-
car de manera especifica la actividad auricular [26-29]. Pero surge la necesidad
de validar dichos protocolos compardndolos con registros epicardicos y evaluar
asi si son capaces de estimar de manera precisa la actividad fibrilatoria auricu-
lar.

1.3. Objetivos

El objetivo de este trabajo es realizar una comparacién prospectiva de cuatro
de los protocolos de registro electrocardiogréfico de superficie no estdndar pro-
puestos en la literatura para evaluar, desde un punto de vista préctico, cual de
ellos permite estimar de manera mads precisa la dindmica fibrilatoria auricular.
A partir de registros de superficie de pacientes afectados de FA obtenidos me-
diante protocolos no estandar y registros epicardicos de los mismos pacientes,
este trabajo plantea los siguientes objetivos concretos:
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» Extraccion de la actividad auricular (sin ruido ni interferencias ventricu-
lares) de cada una de las derivaciones superficiales de cada protocolo de
registro electrocardiografico no estdndar objeto de estudio.

= A partir de la actividad auricular, cdlculo de la DAF, SampEn y la am-
plitud de las ondas fibrilatorias (f) de cada una de las derivaciones de los
protocolos de registro electrocardiografico no estandar objeto de estudio.

s Calculo de la DAF, SampEn y la amplitud de las ondas fibrilatorias (f)
de los registros epicardicos auriculares.

= Comparacion de resultados entre los pardmetros superficiales y los inva-
SivVOs.

A partir de los resultados de este trabajo, los profesionales sanitarios podran
disponer de mayor informacién para elegir de entre los protocolos de registro
superficial no estdndar analizados, el que consideren mds apropiado para el
estudiar la FA.






Capitulo 2

Fisiologia cardiaca,
electrocardiografia estandar y
fibrilacion auricular

Este capitulo proporciona una descripcion del funcionamiento del corazén desde
un punto de vista clasico, teniendo en cuenta tanto los aspectos fisioldgicos como
las formas de onda caracteristicas de un corazén sano. Asimismo se presentan los
fundamentos basicos de la electrocardiografia estandar, comentando aspectos tales
como las derivaciones electrocardiograficas o las formas de onda tipicas de un ECG
no patolégico. Finalmente, se realiza una descripcién de la fibrilacién auricular desde
un punto de vista clinico.



2.1. Fisiologia cardiaca

2.1.1. Anatomia cardiaca

El corazén se encuentra ubicado dentro del térax, rodeado por las costillas,
detrds del esternén y encima del diafragma. Estd rodeado por el pericardio,
siendo su tamario similar al de un pufio y su peso alrededor de 250-300 gramos.
En la parte superior del corazén se encuentran los grandes vasos sanguineos:
la vena cava superior e inferior, las venas y arterias pulmonares y la aorta (ver
Figura 2.1).

Arteria aorta

. / Arteria pulmonar

S il . " izquierda

Vena cava superior

Arteria pulmonar
derecha

Auricula derecha

S

Vélvula pulmonar Valvula adrtica

Valvula tricaspide X Valvula mitral

Vena cava inferior — Musculo papilares

. \Ventriculo izquierdo
Ventriculo derecho 91

Figura 2.1: Anatomia del corazén [30].

Las paredes del corazén estan formadas por el musculo cardiaco, denomi-
nando miocardio, que tiene una estructura fibrosa similar a los musculos del
sistema locomotor. Las paredes interiores del musculo cardiaco constituyen el
endocardio mientras que la pared exterior del corazén recibe el nombre de epi-
cardio. El corazén se compone de cuatro cdmaras, la auricula izquierda y de-
recha y el ventriculos izquierdo y derecho (ver Figura 2.1), pudiendo consi-
derarse desde una perspectiva electrofisiolégica, que las auriculas forman una
unidad y los ventriculos otra. Tal y como se verd més adelante, este es un aspec-
to importante relacionado con la actividad eléctrica del corazén. Las paredes
del ventriculo izquierdo y el septum (tabique de separacién de ambos ventricu-
los) presentan un grosor superior a las del ventriculo derecho, lo cual es l6gico
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dado que el ventriculo izquierdo tiene que bombear la sangre al sistema de cir-
culacién mayor, donde la presion es superior a la que existe en el sistema de
circulacién pulmonar.

El corazén dispone de cuatro vélvulas que impiden, por una parte, que la
sangre que ha alcanzado los ventriculos vuelva a las auriculas y, por otra, que
la que ha alcanzado los vasos sanguineos vuelva a los ventriculos. Asi, entre la
auricula y el ventriculo derecho se sittia la valvula tricispide y entre la auricula
y el ventriculo izquierdo la valvula mitral. Por otro lado, la vélvula pulmonar
separa la arteria pulmonar del ventriculo derecho y la valvula adrtica separa la
arteria aorta del ventriculo izquierdo (ver Figura 2.1).

En cuanto al mecanismo de bombeo sanguineo, la sangre procedente de la
circulacién mayor entra en el corazén a través de la auricula derecha, pasa por
la vélvula trictspide y alcanza el ventriculo derecho. Después es expulsada por
dicho ventriculo, a través de la valvula pulmonar, hacia los pulmones para lle-
var a cabo su oxigenacién. La sangre oxigenada procedente los pulmones entra
en la auricula izquierda y de ahi pasa al ventriculo izquierdo a través de la
valvula mitral. Finalmente, el ventriculo izquierdo bombea la sangre oxigenada
hacia la arteria aorta a través de la valvula adrtica, y por tanto, al sistema de
circulacién mayor [31].

2.1.2. Activacién y propagacion eléctrica en el corazén

Para que el corazén pueda llevar a cabo su funcién vital de bomba san-
guinea mediante la contraccién sincronizada de sus estructuras, es necesario
que sus tejidos reciban impulsos de activacion eléctrica.

En la parte superior de la auricula derecha, justo al lado de la vena cava su-
perior, se encuentra el nodo sinusal (sinoauricular o nodo SA). Se trata de un
pequerio tejido fibroso de células cardiacas especializadas que mide aproxima-
damente 5mm de ancho y 15mm de largo (ver Figura 2.2). Las células del nodo
SA tienen la propiedad de ser autoexcitables, lo que significa que son capaces
de generar potenciales de accién de manera automética y que se propagan al
resto de fibras musculares del corazon. Por eso, al nodo sinusal se le denomina
el marcapasos natural del corazén.

La activacién eléctrica de las fibras musculares cardiacas, también llamadas
miocitos, se debe principalmente a la entrada de iones de sodio a través de la
membrana celular (despolarizacién). La despolarizacién cardiaca provoca una
pendiente muy abrupta en la fase inicial del potencial de accién, a la que le
sigue una fase de mantenimiento del mismo, llamada meseta, terminando con
la repolarizacién que es consecuencia de la salida de iones de potasio a través
de la membrana celular [30]. La amplitud del potencial de accién de las células
cardiacas es del orden de 100 mV. La duracién del mismo estd en torno a los
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Figura 2.2: Sistema de conduccién del corazén [30].

300ms, aproximadamente dos 6érdenes de magnitud mayor que el de las células
nerviosas o las células musculares del sistema locomotor (ver Figura 2.3).

La consecuencia més evidente asociada a la activacion eléctrica es que, in-
mediatamente después de la misma, se produce la contraccién mecanica de las
fibras miocérdicas. Cabe destacar un aspecto importante. En el corazon, el fren-
te de activacion eléctrica puede propagarse en cualquier direcciéon desde una
célula a las células adyacentes. Sin embargo, existe una excepcion debido a la
existencia de una barrera natural de tejido cardiaco no conductor entre auriculas
y ventriculos [31]. Como consecuencia, el frente de activacién no puede propa-
garse desde las auriculas a los ventriculos sin la ayuda de un sistema especial
de conduccién llamado nodo auriculoventricular (nodo AV) [32].

El nodo auriculoventricular se encuentra en la frontera entre auriculas y
ventriculos. El nodo AV recibe el frente de propagacién procedente del nodo
SA a través de las vias internodales. El nodo AV también es autoexcitable, si
bien, tiene una frecuencia de activacion intrinseca de unas 50 veces por minuto.
Sin embargo, cuando el nodo AV es excitado desde el nodo SA con una frecuen-
cia mayor que la suya intrinseca, tal como sucede en el funcionamiento normal
de un corazén sano, el nodo AV se sincroniza a dicha frecuencia. Por lo tanto, en
un corazén sano, el nodo AV proporciona el tinico camino de conduccién entre
las auriculas y los ventriculos (ver Figura 2.2).
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Figura 2.3: Evolucién temporal de un potencial de accién tipico de una célula cardiaca
sana junto con la evolucién de las principales concentraciones iénicas impli-
cadas en la generacién de dicho potencial de accién [30].

Una vez el frente de onda ha alcanzado el nodo AV, la propagacién desde
éste hacia los ventriculos se realiza a través de un sistema de conduccién que
comienza en el haz de His (ver Figura 2.2) y que se divide en dos ramas, las cua-
les acaban finalmente ramificindose en las fibras de Purkinje. Estas tltimas se
distribuyen a lo largo de las paredes interiores de los ventriculos. Cuando las fi-
bras de Purkinje han transmitido el impulso eléctrico a las paredes ventriculares
interiores (endocardio), la activacién simultanea de un gran niimero de fibras
miocdrdicas origina la formacién de un frente de onda que, por conduccién in-
tercelular, se desplaza hacia las paredes ventriculares exteriores (epicardio).

En condiciones no patolégicas, la frecuencia de activacién intrinseca del no-
do SA es la mas rapida de todas, por lo que dicho ritmo fuerza el ritmo del
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Figura 2.4: Propagacién del impulso del nodo SA a través del sistema de conduccién
del corazén. Se muestran las diferentes formas de onda de cada grupo ce-
lular y la secuenciacién de los eventos bioeléctricos que tienen lugar en el
ciclo cardiaco [30].

ciclo cardiaco. En el caso en que la conexién entre el nodo SA y el nodo AV
esté bloqueada, el nodo AV genera impulsos a su frecuencia intrinseca [33]. En
la Figura 2.4 se muestra la forma de onda caracteristica de los potenciales de
accion en distintas zonas del corazén.

2.2. Conceptos de electrocardiografia estindar

2.2.1. Elelectrocardiograma (ECG)

La actividad eléctrica cardiaca puede registrarse de manera invasiva me-
diante la colocacién de microelectrodos en contacto con el tejido miocérdico.
Sin embargo, dado que el torso humano es conductor eléctrico, las variaciones
de potencial eléctrico de las fibras del miocardio pueden ser registradas en la
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superficie de la piel. Por lo tanto, el electrocardiograma (ECG) es el registro
grafico de las variaciones de potencial eléctrico de la actividad del corazén a
nivel superficial [34].

En cualquier punto de la superficie corporal pueden colocarse un par de
electrodos con el objetivo de registrar la actividad eléctrica del corazén. Cada
par de electrodos superficiales constituye una derivacion. Finalmente, las deri-
vaciones electrocardiogréficas se conectan a un electrocardiégrafo, que es capaz
de registrar dicha actividad para obtener asi un ECG [34].

2.2.2. Derivaciones electrocardiogréficas

El ECG estdndar se compone de 12 derivaciones. Existen dos tipos de deri-
vaciones en el ECG: bipolares y unipolares. Las derivaciones bipolares (deriva-
ciones de extremidades y las aumentadas) estdn compuestas por dos electrodos
entre los cuales se miden las variaciones de potencial eléctrico. Las derivaciones
unipolares (derivaciones precordiales) usan un tnico electrodo y la combina-
cién de otros electrodos para establecer la referencia [34].

Derivaciones de extremidades (bipolares)

Las derivaciones de extremidades bipolares fueron creadas por Willen Eint-
hoven en sus trabajos de principios del siglo XX, y se definen como las diferen-
cias de potencial existentes entre los vértices de un tridngulo equilédtero (con el
corazoén en el centro) tomados por parejas, lo cual ha dado lugar a lo que hoy
dia denominamos derivaciones estandar I, Il y III [34].

Por convencion, la derivacién I se compone de un electrodo positivo situado
en el brazo izquierdo y otro negativo en el brazo derecho, por lo que esta de-
rivaciéon mide la diferencia de potencial entre los dos brazos. En la derivaciéon
IT, el electrodo positivo se sittia en la pierna izquierda y el negativo en el bra-
zo derecho. Finalmente, la derivacion III sittia el electrodo positivo en la pierna
izquierda y el negativo en el brazo izquierdo (ver Figura 2.5).

Derivaciones aumentadas de Goldberger (bipolares)

Ademas de las tres derivaciones de extremidades descritas anteriormente,
es posible obtener otras tres derivaciones adicionales de extremidades (VR, VL
y VF). Las derivaciones VR, VL y VF pueden obtenerse midiendo la diferencia
de potencial entre el electrodo de cada derivacién de extremidades y un punto
de referencia calculado a partir de las otras dos derivaciones restantes, llamado
Central Terminal de Wilson (CT). De esta forma, el potencial de la CT se define
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Figura 2.5: Derivaciones de extremidades y tridngulo de Einthoven [30].

de manera distinta para cada una de las derivaciones aumentadas siendo, en
cada caso, el promedio de los potenciales de las dos derivaciones restantes.

En 1942 Goldberger observoé que las sefiales VR, VL y VF podian aumentar-
se en amplitud cortocircuitando la resistencia, del conjunto de tres que forman
la CT, correspondiente a la extremidad sobre la que se estd midiendo. De esta
forma, las tres nuevas derivaciones mencionadas fueron renombradas como de-
rivaciones aumentadas o derivaciones de Goldberger, designdndose como aVR,
aVL y aVF [34], respectivamente (ver Figura 2.6).
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Figura 2.6: Representacion de las derivaciones de extremidades aumentadas de Gold-
berger [30].
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Las derivaciones unipolares aumentadas y las derivaciones bipolares cons-
tituyen conjuntamente, las seis derivaciones de extremidades del ECG, y estas
seis se pueden generar tinicamente a partir de dos cualesquiera.

Derivaciones precordiales (unipolares)

Figura 2.7: Posiciones estandar de los electrodos de las derivaciones precordiales [30].

Con la intencién de medir los potenciales cercanos al corazén, Wilson intro-
dujo las derivaciones precordiales, que son derivaciones unipolares que miden
la tensién entre puntos situados a lo largo del hemotérax y la CT de Wilson.
Existen seis posiciones estandar normalizadas para la colocacién de los electro-
dos de las derivaciones precordiales (ver Figura 2.7). Asi, las derivaciones V1 'y
V2 se localizan en el cuarto espacio intercostal en el borde derecho e izquierdo
del esternén. V4 se sitia en el quinto espacio intercostal sobre la linea medio-
clavicular y V3 en la linea que une V2 con V4. V5 y V6 se sitian al mismo nivel
horizontal que V4 pero en la linea axilar anterior izquierda y en la axilar media
respectivamente.

Aunque la posicién de las derivaciones precordiales estd muy bien definida
por estdndares médicos, las sefiales electrocardiogréficas que se registran pue-
den cambiar enormemente de unos individuos a otros. Eso se debe, fundamen-
talmente, a que la posicién del corazén dentro del térax influye notablemente
en el resultado del ECG.
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2.2.3. Descripciéon del ECG

El ECG estandar comprende las 12 derivaciones expuestas en los apartados
anteriores, es decir: las tres derivaciones de extremidades o de Einthoven (I, 1I,
III), las tres derivaciones aumentadas o de Goldberger (aVR, aVL, aVF) y las seis
derivaciones precordiales o de Wilson (V1-V6). De todas estas derivaciones, las
seis primeras (I, II, III, aVR, aVL y aVF) se obtienen mediante la colocacién de
tres electrodos solamente. Por tanto, cualquier pareja de dos derivaciones de
este grupo de seis contiene la misma informacién que las cuatro restantes.

VE

Figura 2.8: Dipolo cardiaco [30].

El modelo de dipolo cardiaco estd muy extendido no sélo por su sencillez,
sino también porque consigue representar cerca del 90 % de la actividad eléctri-
ca de un corazén sano ya que, gracias al ECG de 12 derivaciones, es posible
evaluar el vector cardiaco tridimensionalmente.

En efecto, para evaluar el médulo y el sentido del vector cardiaco deben
medirse sus proyecciones sobre tres planos ortogonales. En principio, dos de
las derivaciones de extremidades (I, II o III) podrian usarse para medir la com-
ponente del vector cardiaco en el plano frontal, mientras que podria usarse
una derivacién precordial para conocer la proyeccién sobre la linea anterior-
posterior del térax. En concreto la derivacion V2 es una buena elecciéon dado
que estd orientada en la direcciéon del eje x (ver Figura 2.9). Ademads es apro-
ximadamente ortogonal al plano frontal definido por las derivaciones estandar.
Esta combinacién de derivaciones puede usarse para describir con aceptable ca-
lidad el vector cardiaco, pues las combinaciones lineales entre ellas son capaces
de definir aproximadamente tres planos ortogonales (ver Figura 2.9).
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X Plano transversal

Figura 2.9: Proyeccion de las 12 derivaciones del ECG estdndar sobre los tres planos
ortogonales [30].

Considerando que la actividad cardiaca se puede describir mediante un di-
polo cardiaco, deberia suceder que en el sistema de ECG de 12 derivaciones, so-
lamente tendrian que existir tres de ellas realmente independientes, siendo las
otras nueve derivaciones redundantes. Sin embargo, las derivaciones precor-
diales registran actividad cardiaca que no puede describirse mediante la teoria
del dipolo cardiaco y, por tanto, no son prescindibles. Por estar situadas en la
parte frontal mds cercana del corazén, poseen una importancia diagnéstica con-
siderable. Por tanto, una mejor aproximacién de lo dicho es considerar que, de
las 12 derivaciones del electrocardiograma estandar, ocho de ellas son indepen-
dientes (dos de extremidades y las seis precordiales) y las cuatro restantes son
redundantes. Los vectores electrocardiograficos que se obtienen con cada una
de las derivaciones del ECG se muestran en la Figura 2.9, donde se considera el
cuerpo humano como una esfera conductora homogénea con el corazén en el
centro [33].

En condiciones no patolégicas, la forma de onda tipica de un ECG se ilustra
en la Figura 2.10, en donde se observan los diferentes segmentos e intervalos
temporales mas relevantes. Las deflexiones u ondas caracteristicas de la sefial
se denotan por orden alfabético: onda P, complejo QRS, onda T y onda U [34].
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Figura 2.10: Forma de onda tipica de un ECG en condiciones no patoldgicas [30].

Una vez iniciada la activacion eléctrica del corazén en el nodo sinusal, la
primera onda que aparece en el ECG es la onda P, consecuencia de la actividad
eléctrica que precede a la contraccién de las fibras de las auriculas durante la
sistole auricular. Su pequena amplitud se debe a que las fibras auriculares exis-
ten en un niimero comparativamente muy inferior a las fibras del miocardio. A
continuacion, el frente de onda de despolarizaciéon auricular llega al nodo AV.
La propagacion a través del nodo AV se realiza de manera lenta. Este retardo
introducido por el nodo AV es fundamental para permitir el completo llenado
sanguineo de lo ventriculos. Seguidamente, el frente de activacion es conducido
a los ventriculos, por lo que la contraccion de las fibras ventriculares produce
el complejo QRS. En condiciones no patoldgicas, la duracién del complejo QRS
es menor de 0,12 segundos. Finalmente, durante la fase de repolarizacién ven-
tricular, las células ventriculares recuperan su polaridad inicial para prepararse
para el siguiente ciclo cardiaco. La repolarizacion de los ventriculos origina la
onda T. La repolarizacién auricular no puede apreciarse en un ECG estdndar
dado que es de muy baja amplitud y ademas se solapa en el tiempo con el com-
plejo QRS. Algunas veces en el ECG puede apreciarse la onda U, consecuencia
de la repolarizacion de las fibras de Purkinje.

2.3. Fibrilaciéon auricular

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca més frecuente en la practi-
ca clinica, y la que genera mayor ntimero de consultas a los servicios de urgencia
y mads dias de ingreso hospitalario, incluso por encima de las arritmias ventri-
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culares. Dado que su abordaje y tratamiento no son todavia satisfactorios, el
estudio de la FA contintia siendo origen de numerosos estudios cientificos [1].

La aparicién de esta taquiarritmia supraventricular se caracteriza por una
activacion auricular descoordinada, es decir, la inexistencia de sistole auricular,
que ocasiona paulatinamente un deterioro de la funcién mecanica auricular.
Aunque con frecuencia estd asociada a una enfermedad cardiaca, la FA ocurre
en una gran proporcién de pacientes sin enfermedad detectable [3].

Se puede afirmar que la mayoria de los individuos experimentard algin
episodio de fibrilacién auricular a lo largo de su vida y, debido a la morbilidad,
mortalidad y los costes asociados de esta arritmia, numerosas instituciones se
han puesto de acuerdo a nivel internacional para elaborar directrices y reco-
mendaciones sobre el manejo de pacientes con esta arritmia [3].

Desde el punto de vista electrocardiogréfico, la FA se caracteriza por la au-
sencia de ondas P, previas al complejo QRS, que son sustituidas por oscilaciones
de la linea isoeléctrica a lo largo de todo el ciclo cardiaco, conocidas como on-
das fibrilatorias f, las cuales cambian constantemente de tamarfio, orientacién y
duracién (ver Figura 2.11). Estas ondas de fibrilacién tienen una frecuencia de
350-600 latidos por minuto [35], por lo que s6lo una pequefa parte de ellas con-
sigue provocar activacion ventricular. Ademas, la frecuencia cardiaca aumenta,
haciendo a veces necesario su control mediante firmacos. Al mismo tiempo, di-
cha frecuencia presenta un comportamiento muy irregular, comparada con la
de un ritmo sinusal [30].

Ritmo sinusal normal Fibrilacién Auricular
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Figura 2.11: Ejemplo de registros ECG correspondientes a un paciente con ritmo sinusal
normal (izquierda) y otro con FA (derecha) [30].

La fibrilacién auricular puede ser sintomaética o no serlo, incluso en el mismo
paciente. Por tanto, la FA se puede descubrir casualmente durante una auscul-
tacioén cardiaca, un registro electrocardiografico rutinario o cualquier otra ins-
peccién cardiolégica que no tiene porqué estar relacionada necesariamente con
la FA.

En los pacientes asintomaticos, la duracién de la FA puede ser desconocida.
Sin embargo, en la mayoria de los pacientes esta arritmia es sintomatica y, de
todos los trastornos del ritmo cardiaco, es la arritmia que con més frecuencia
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provoca hospitalizacion de los pacientes [1,2]. Los principales sintomas que se
asocian con la FA son los latidos cardiacos rdpidos, que los pacientes perciben
como palpitaciones, dolor toracico, fatiga, disnea de esfuerzo y mareo. En mu-
chos pacientes, la génesis de los sintomas que acompafian a la FA, parecen estar
relacionados con la irregularidad de la frecuencia cardiaca [1,2].

2.3.1. Clasificaciéon

Para la clasificacion de la fibrilacién auricular se han propuesto diferentes
esquemas basados en aspectos diversos de la enfermedad. Pero el esquema que
mas habitualmente se emplea en la actualidad es el recomendado por la Ame-
rican Heart Association (AHA), el American College of Cardiology (ACC) y la Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC). Estas organizaciones ha definido la siguiente
clasificacion basandose en la relevancia clinica de la FA [3]:

= FA paroxistica: cuando los episodios de FA son autolimitados, es decir,
que no se requiere ninguna intervencion para el restablecimiento del rit-
mo sinusal, se le llama FA paroxistica. Por lo general, la FA paroxistica
revierte espontdneamente en menos de 7 dias (normalmente en menos de
24 horas).

= FA persistente: si por el contrario, la arritmia se mantiene y/o se requiere
de la intervencion farmacolégica o eléctrica para el restablecimiento del
ritmo sinusal, se le denomina FA persistente. Normalmente, la FA persis-
tente tiene una duracién mayor de 7 dias.

= FA permanente: finalmente, cuando la FA persiste a pesar de haberse in-
tentado la cardioversién eléctrica o farmacolégica para restablecer el ritmo
sinusal, entonces se la clasifica como FA permanente. Los episodios de FA
permanente pueden contintian durante largo tiempo (un afio o mas).

2.3.2. Mecanismos

Las teorias mds extendidas y aceptadas que se han propuesto como meca-
nismos desencadenantes de la FA son dos [3]: multiples focos automaticos y
mecanismos de reentrada. El primero, que podriamos denominar de origen fo-
cal, es aquel en el que se produce un aumento del automatismo asociado a uno
0 més focos autométicos que presentan una rapida despolarizaciéon. En segun-
do lugar estan los mecanismos de reentrada, en donde se ven implicados uno o
mas circuitos de reentrada en la auriculas. La Figura 2.12 muestra un dibujo de
los dos mecanismos mencionados.
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Figura 2.12: Principales mecanismos electrofisiolégicos de la fibrilaciéon auricular. (a)
Activacién focal, en donde el foco (indicado por un asterisco) aparece en la
region de las venas pulmonares. Las lineas indican la conduccién fibrilato-
ria. (b) Mecanismo de reentrada, donde mdltiples frentes de propagacién
provocan reentradas aleatorias sobre tejido auricular previamente activa-
do por dicho frente o por otro distinto. Al indica auricula izquierda, AD
auricula derecha, VCS vena cava superior, VCI vena cava inferior y VP ve-
nas pulmonares [3].

El primero de los mecanismos, relacionado con el origen focal de la FA, se
justifica fundamentalmente a través de modelos experimentales de fibrilacion,
en donde la arritmia persiste solamente en regiones aisladas del miocardio au-
ricular. En la mayoria de las ocasiones, los focos de activacién auricular suelen
estar localizados en la venas pulmonares superiores asi como en la auricula de-
recha, siendo mucho menos frecuente su origen en la vena cava superior. De
forma general, el mecanismo de origen focal parece tener mucha mayor impor-
tancia en pacientes con episodios de FA paroxistica que en los de FA persistente.
En este caso, la ablacién con radiofrecuencia de los focos de FA puede conducir
a su curacién definitiva [3].

Por otro lado, el mecanismo de reentrada que considera la existencia de
multiples frentes de propagacion que, conforme recorren el tejido auricular, van
provocando la aparicién de nuevas reentradas que hacen perpetuarse al proce-
s0, es el mecanismo mas ampliamente aceptado como origen de la FA persis-
tente y permanente [3]. El nimero de frentes de onda que pueden existir en un
determinado instante de tiempo dependen del periodo refractario y de la velo-
cidad de conduccién en cada zona auricular, asi como del tamafio auricular.

En general, la cardioversién farmacolégica o eléctrica presenta un elevado
porcentaje de éxito cuando el episodio de FA ha estado presente durante menos
de 24 horas, mientras que los episodios de mayor duracién provocan un notable
descenso de la tasa de éxito de restablecimiento del ritmo sinusal y aumentan
la tasa de recurrencias de los episodios de FA. Esta importante observacion per-
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mite afirmar que la FA tiende a autoperpetuarse [36].

Recientemente se ha realizado sobre animales la demostracién empirica de
esta observacion, en donde, a través un fibrilador auricular automaético, se de-
tecta la terminacion espontdnea de un episodio inducido de FA y se vuelve a
inducir un nuevo episodio por medio de una rafaga eléctrica [3]. En las pri-
meras ocasiones, la FA inducida eléctricamente, revierte espontdneamente. En
cambio, tras repetidas inducciones, existe un progreso en la duracién del episo-
dio hasta que, finalmente, se convierte en FA persistente. Este proceso en el que
existe un aumento paulatino de la propension a la FA, se ha relacionado con
el acortamiento progresivo de los periodos refractarios a medida que aumenta
la duracién del episodio, un fenémeno conocido como remodelado electrofi-
siolégico auricular.

22



Capitulo 3

Electrocardiografia no estandar

Después de haber presentado los fundamentos basicos de la electrocardiografia
estandar, el presente capitulo introduce brevemente las motivaciones que han origi-
nado la aparicién de la electrocardiografia no estandar. Los métodos de registro no
estandar estan orientados a la obtencién o realce de sefales elecrocardiograficas es-
pecificas que, en condiciones normales, no seria posible obtener o estarian remar-
cablemente atenuadas. Ademas, en este capitulo se detalla cada uno de los cuatro
protocolos de registro electrocardiografico de superficie no estandar objeto de estudio,
asi como las conclusiones obtenidas por sus autores.
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3.1. Electrocardiografia no estindar

En los dltimos afios, se han publicado distintos articulos [37-39] en los que
se investigan las ventajas o beneficios de la electrografia superficial no estandar.
Asf, sin &nimo de sustituir a las actuales técnicas de registro superficial estindar
(ECG), la mayoria de estos estudios afirma que la electrografia no estdndar pue-
de usarse para caracterizar o diagnosticar de manera especifica ciertas pato-
logias coronarias dificiles de detectar mediante el ECG estandar. Debido a ra-
zones histéricas en las que la actividad ventricular ha tenido un mayor interés
desde el punto de vista clinico, la posicion de los electrodos del ECG estdndar
no estd disefiada para registrar manifestaciones cardiacas de origen no ven-
tricular. Por este motivo, distintos autores han propuestos alternativas de po-
sicionamiento de electrodos para estudiar especificamente procesos patoldgi-
cos tales como isquemia aguda de miocardio o arritmias cardiacas, incluida la
FA [26-29].

A continuacién, se describen con detalle los cuatro articulos en los que dis-
tintos autores proponen nuevos protocolos de registro electrocardiogréfico de
superficie no estandar para caracterizar de manera especifica y 6éptima la FA.
Para mayor claridad, se ha nombrado a cada uno de los protocolos estudiados
en este trabajo de la siguiente manera:

= Protocolo Husser et al.: protocolo de registro electrocardiogréfico de su-
perficie no estdndar propuesto por los autores Husser et al., en el articulo
”Electroatriography: time-frequency analysis of atrial fibrillation from modified
12-lead ECG configurations for improved diagnosis and therapy” [26].

= Protocolo Gerstenfeld et al.: protocolo de registro electrocardiografico de
superficie no estdndar propuesto por los autores Gerstenfeld et al., en el
articulo ”Derivation of an optimal lead set for measuring ectopic atrial activation
from the pulmonary veins by using body surface mapping.” [27].

= Protocolo Ihara et al.: protocolo de registro electrocardiografico de su-
perficie no estdndar propuesto por los autores Ihara et al., en el articulo
"Adaptation of the standard 12-lead electrocardiogram system dedicated to the
analysis of atrial fibrillation.” [28].

= Protocolo Petrutiu et al.: protocolo de registro electrocardiogréfico de su-
perficie no estandar propuesto por los autores Petrutiu et al., en el articu-
lo “Manifestation of left atrial events and interatrial frequency gradients in the
surface electrocardiogram during atrial fibrillation: contributions from posterior
leads.” [29].

Cabe comentar que, por voluntad médica, alguna de las posiciones de los
electrodos de cada uno de los protocolos estudiados en este trabajo ha experi-
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mentado alguna modificacién con respecto a la posicién original planteada por
los autores. Aun asi, para mayor claridad, se hara referencia a cada uno de los
protocolos estudiados mediante los nombres anteriormente citados.

3.2. Protocolo Husser et al.

3.2.1. Introduccion

Segun los autores de este articulo, las actuales guias médicas usadas para
el tratamiento de la FA se basan principalmente en la experiencia de los pro-
fesionales clinicos para seleccionar la terapia 6ptima para cada paciente. Sin
embargo, esta seleccion empirica a menudo no es del todo satisfactoria. Por es-
te motivo, surge la necesidad de aplicar técnicas alternativas para caracterizar
la FA y guiar correctamente el tratamiento a aplicar.

En este sentido, la hipdtesis general de este articulo formula que es posi-
ble mejorar las actuales técnicas de diagnostico de la FA mediante un analisis
tiempo-frecuencia de sefiales electrograficas superficiales registradas con una
configuracion de electrodos distinta al ECG estandar.

Para evaluar la viabilidad de este enfoque, los autores proponen calcular la
dispersion de la frecuencia fibrilatoria y los gradientes de los registros electro-
cardiogréficos.

3.2.2. Descripcion del protocolo

Usando técnicas digitales de registro, se propone la configuracion de electro-
dos superficiales mostrada en la Figura 3.1. Los electrodos VR, VL, VE, V1 y V2
han sido colocados en la posicién convencional que describe el ECG estandar.
Sin embargo, los restantes 4 electrodos (V3, V4, V5 y V6) han sido empiricamen-
te reposicionados en la parte anterior y posterior del térax. Mds concretamente,
V3 se sittia un espacio intercostal por encima de V1 (V1,4), V4 un espacio in-
tercostal por debajo de V1 (V'1;,,,). En la parte posterior del térax, V5 se coloca
opuesto a V2 (V2,,5:) y V6 opuesto a V1 (V1p44¢).

Una vez colocados los electrodos en las posiciones descritas,se realizan re-
gistros de 1 minuto de duracién a 19 pacientes afectados de FA. Obtenidos es-
tos registros, se procede a procesar, mediante andlisis tiempo-frecuencia, cada
una de las sefiales de cada derivacién electrocardiografica. Primero, se aplica
un filtrado paso-alto para eliminar las posibles oscilaciones de la linea basal.
A continuacion, se extrae la actividad auricular usando técnicas de cancelaciéon
QRST. Una vez obtenida la actividad auricular, los autores calculan la distribu-
cién tiempo-frecuencia, mediante la STFT (short-term Fourier Transform), a cada
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Figura 3.1: Posicién anterior (a) y posterior (b) de los electrodos del protocolo Husser
et al. [26].

segmento de 2,5 segundos de sefial con un solapamiento de 1 segundo. Poste-
riormente, multiplicando el resultado de la STFT por 60, se obtiene la frecuencia
fibrilatoria expresada en fibrilaciones por minuto (fpm). Ademas, se calcula la
frecuencia fibrilatoria media como la media de las frecuencias instantdneas ob-
tenidas de cada segmento de 2,5 segundos. Finalmente, se calcula la dispersién
de frecuencias fibrilatorias como la resta entre el valor maximo y minimo de
frecuencias fibrilatorias instantdneas de cada registro.

3.2.3. Corolario

En las derivaciones anteriores, los valores de frecuencia fibrilatoria obteni-
dos con el electrodo posicionado en la parte superior del térax (V'15;45,) son me-
nores que los obtenidos con el electrodo V1. Ademés, las derivaciones posterio-
res también reflejan frecuencias fibrilatorias menores que V1. Sin embargo, los
gradientes individuales anteriores/posteriores, calculados como la diferencia
entre los valores mas altos de frecuencia fibrilatoria de los electrodos anteriores
y posteriores, se sittan en el rango de —24 a +116 fpm. En la mayoria de los
pacientes (n = 14), las frecuencias fibrilatorias de los electrodos anteriores son
mayores que las de los posteriores. En los 5 restantes, la frecuencia fibrilatoria
posterior es mayor que la anterior.
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Por todo lo anterior y basdndose en estudios anteriores, los autores de es-
te articulo afirman que la comparacién de la frecuencia fibrilatoria auricular
de V1 y una derivacién esofdgica es reveladora de la diferencia de gradientes
entre individuos con FA persistente. Ademds concluyen que, en los pacientes
estudiados, a mayor dispersiéon de frecuencias fibrilatorias, aparecen tasas de
frecuencia fibrilatoria méas elevadas en la derivacién V1.

A modo de resumen, los autores proponen una configuracién de electrodos
no estdndar para la exploracién y caracterizacién superficial de la FA. Sin em-
bargo, enfatizan la necesidad de validar su protocolo de registro compardandolo
con registros epicdrdicos de pacientes con FA, motivacion principal del presente
trabajo.

3.3. Protocolo Gerstenfeld et al.

3.3.1. Introduccidon

Los autores de este articulo se basan en la idea, avalada por estudios anterio-
res, de que la FA a menudo se inicia por ectépicos auriculares originados en las
venas pulmonares. Por lo que hoy en dia, los especialistas en cardiologia usan
técnicas invasivas para detectar dichos ectépicos y poder actuar con seguridad
y eficacia en la eleccién del mejor tratamiento posible para la curacién de la FA.

Sin embargo, los autores afirman que es mucho més interesante poder detec-
tar dichos ect6picos precursores de la FA mediante técnicas electrocardiografi-
cas de superficie. De entre las muchas ventajas de la electrografia superficial, los
autores destacan la posibilidad de escanear ambulatoriamente a los pacientes
afectados por FA para la eleccion de la terapia 6ptima y la mejora del prondsti-
co.

Por todo lo anterior, se propone una distribucién no estdndar de electro-
dos superficiales 6ptima para detectar los ectépicos que desencadenan en FA,
ademads de poder analizar distintas secuencias de activacién eléctrica auricular.
Dado que los ectépicos se originan con mds frecuencia en las venas pulmonares,
la configuracién de electrodos propuesta tiene como objetivo el poder discrimi-
nar la secuencia de activacién de la FA en la auricula izquierda.

3.3.2. Descripcién del protocolo

Para llevar a cabo este estudio, los autores usaron 62 electrodos superficiales
(41 anteriores y 21 posteriores) para registrar la actividad eléctrica cardiaca de
9 pacientes. A su vez, después de la aprobacién por parte del comité ético de la
Universidad de California, se registr6 de manera invasiva la actividad eléctri-

27



ca de las venas pulmonares mediante la colocaciéon de electrodos guiados con
catéter. A partir de estos registros, posteriormente se calcularon los mapas de
activacion eléctrica superficial con técnicas de procesado de sefial y aplicaciones
informaticas personalizadas.

Una vez calculados los mapas de activacion, los autores procedieron a ele-
gir el minimo nimero de electrodos superficiales capaces de estimar con mds
precision los mapas de activacion eléctrica calculados con los 62 electrodos ini-
ciales. Para llevar a cabo esta eleccién se basaron en 3 criterios matemdticos de
comparacion: el coeficiente de correlacion, el error del ajuste por el método de
minimos cuadrados y el porcentaje de error. De este modo, para un coeficiente
de correlacion mayor del 95 %, un porcentaje de error menor del 5 % y un error
de ajuste por minimos cuadrados menor que la mitad de la amplitud de la sefial
de ruido, los autores eligieron 6 electrodos posicionados de manera 6ptima ca-
paces de estimar con precisién el mapa de activacion eléctrica obtenido con 62
electrodos. La sefial de ruido se estimé calculado la media del error del ajuste
por minimos cuadrados en un intervalo de 10 ms del segmento T-P de todos los
62 electrodos para los 9 pacientes.

Brazo
izquierdo

Brazo
derecho

Al

Vi@ @V2
LR
V3 V4

(a) (b)

Figura 3.2: Posicién anterior (a) y posterior (b) de los electrodos del protocolo Gersten-
feld et al. [27].

Ademas, segtn los autores, la configuracion de 6 electrodos elegida esti-
ma de manera mas precisa los mapas de activacién que la configuraciéon ECG

estdndar de 9 electrodos (correlacién del 97 % frente al 95,7 % para una P<0,05).
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La Figura 3.2 muestra la localizaciéon éptima de electrodos estudiada. Tal y co-
mo se puede observar, los electrodos V1, V2, V3 y V4 se han colocado en la
posicién convencional que describe el ECG estandar. V5 y V6 han sido reposi-
cionados en la parte anterior y posterior del térax. En concreto, V5 se sittia un
espacio intercostal por encima de V1 (A1l). En la parte posterior del térax, V6 se
coloca opuesto a V2 (P1).

3.3.3. Corolario

A partir de este estudio, los autores han establecido una configuracién no
estdndar de 6 electrodos superficiales posicionados en la parte anterior y poste-
rior del térax capaz de estimar con precisién los mapas de activacion eléctrica
superficiales. Segtin los autores, este protocolo de registro puede usarse ambu-
latoriamente para detectar las secuencias de activacion eléctrica de la FA y de-
terminar si éstas se originan en las venas pulmonares o no. Ademads, la configu-
racion propuesta es capaz de estimar con mayor precisién que el ECG estdndar
los mapas superficiales de activacién eléctrica auricular.

Sin embargo, los autores comentan una serie de limitaciones importantes
a su propuesta, ya que la eleccién de las 6 derivaciones 6ptimas se ha basado
en algunas suposiciones. Primero, los umbrales de correlacién, error del ajuste
por minimos cuadrados y el porcentaje de error se han establecido en base a la
experiencia de los autores, ya que no existen guias al respecto en la literatura.
Segundo, el estudio se ha centrado en encontrar un conjunto de electrodos ca-
paces de estimar los mapas de activacion superficial més eficientemente que el
ECG estandar. Sin embargo, es posible que se necesiten mas electrodos para po-
der discriminar el origen de la activacion de la FA. Ademas, entre los distintos
pacientes, existe variabilidad anatémica del torso y de la posicién de las venas
pulmonares. Esto puede resultar una limitacién para diferenciar con claridad
las secuencias de activacion eléctrica a nivel ambulatorio.

Por todo lo anterior, los autores consideran necesario evaluar de manera
prospectiva este protocolo de registro para decidir si realmente es capaz de de-
tectar el origen de la activacion eléctrica de la FA.

3.4. Protocolo Ihara et al.

3.4.1. Introduccidon

Los investigadores que han llevado a cado este estudio comentan que, por
motivos histéricos en los que la actividad ventricular ha tenido un mayor in-
terés desde el punto de vista clinico, la posicién de los electrodos del ECG
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estdndar no estd especificamente disefiada para registrar la actividad eléctri-
ca auricular. Por esta razén existe la necesidad de buscar un nuevo sistema de
registro superficial, denominado por los autores como atriocardiograma (ACG),
que reposicione los electrodos precordiales para diagnosticar con mayor preci-
sién procesos fibrilatorios auriculares.

La introduccién de nuevos protocolos de registro electrocardiografico no
estandar, lejos de sustituir al ECG estandar, pueden complementar las actuales
rutinas de diagnostico clinico. De los 6 electrodos precordiales del ECG estdandar
de 12 derivaciones, el ACG mantiene misma posicién para las dos derivaciones
mas cercanas a las auriculas, es decir, V1 y V2.

Durante el ciclo cardiaco completo, existe un tinico segmento temporal para
poder observar con claridad la actividad auricular de procesos fibrilatorios sin
la contaminacién de la actividad eléctrica ventricular: el complejo QRST. Esto
dificulta enormemente la optimizacién de nuevos sistemas de registro superfi-
cial no estandar calculados a partir de mapas de activacién eléctrica superficial.
Por esta razoén, los autores proponen generar procesos fibrilatorios puros usan-
do un modelo biofisico capaz de simular sefiales tipicas de FA. Tal y como afir-
man, este modelo detallado incluye la mayoria de procesos eléctricos durante
FA asi como la transmisién de estas sefiales a través del torso.

3.4.2. Descripcién del protocolo

Tal y como se ha comentado anteriormente, para llevar a cabo este estudio,
los mapas superficiales de activacion eléctrica han sido simulados por un mode-
lo biofisico de auricula y torso humano, construido geométricamente a partir de
cortes obtenidos mediante resonancia magnética nuclear de individuos sanos.
Los potenciales transmembrana durante procesos de FA fueron simulados con
un modelo 3D basado en la dindmica del modelo de Courtemanche et al. [40].
En cuanto al nimero de episodios fibrilatorios, se simularon ocho usando el
modelo anterior que incluye ademds inhomegeneidades en la duracién del po-
tencial de accién. Los episodios se originaron aplicando estimulos a diferentes
localizaciones de la auricula derecha e izquierda.

La actividad eléctrica simulada se transmitié a la superficie epicardica a
través del método Equivalent Double Layer (EDL). A su vez, la actividad eléctri-
ca en la superficie corporal se calcul6 mediante el método de elementos finitos
(Boundary Element Method o BEM), incluyendo las inhomogeneidades de con-
duccién propias del torso humano. Se realizaron registros superficiales ECG
estdndar y ACG. Los mapas de activacion eléctrica superficial se componian de
300 puntos, algunos de los cuales correspondian a las posiciones de los electro-
dos del ECG y ACG. Se simularon ocho episodios de FA (con una resolucién
temporal de 1 ms) como sefiales de test para evaluar el rendimiento tanto del
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ECG estdndar como del nuevo protocolo de registro ACG.

Brazo
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Figura 3.3: Posicién anterior (a) y posterior (b) de los electrodos del protocolo Ihara et
al. [28].

Por proximidad a las auriculas, tal y como muestra la Figura 3.3, la posicién
de los electrodos precordiales del ACG propuesta forma una matriz de 2x3 en
la parte anterior del térax. Asi, V1 y V2 mantienen la posicién descrita por el
ECG estdndar. Los restantes 4 electrodos, se han reposicionado de la siguiente
manera: V6 se ha colocado un espacio intercostal por encima de V2 (V2S), V5
un especio intercostal por encima de V1 (V1S), V3 a la derecha de V1 (V2R) y V4
por encima de la nueva posicién de V3 (V2RS). En la parte posterior del térax
no se ha situado ninguna derivacién.

Para cada simulacién, los potenciales eléctricos registrados de cada sistema
(ECGy ACG) se almacenaron de forma matricial con dos matrices de dimensién
6xN, una para cada uno de ellos. Para eliminar los errores de discretizacion y
las posibles oscilaciones de la linea basal, todos los registros de cada derivacién
se procesaron con un filtro promediador de longitud 20 y frecuencia de corte de
50 Hz.

Posteriormente y con el objetivo de comparar el rendimiento y precisiéon de
cada protocolo de registro (ECG y ACG), los autores calcularon para cada simu-
lacién de cada protocolo la descomposicién en valores singulares de las matri-
ces de datos (Singular Value Decomposition o SVD). Ademads, para cuantificar las
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caracteristicas de los valores singulares, calcularon la entropia la distribucién.
Segun los autores, la dispersion de los valores singulares indica la complejidad
de la dindmica de las sefiales electrocardiograficas registradas. Asi, las sefiales
tienen una dindmica més simple cuando se obtiene un menor niimero de valo-
res singulares dominantes.

3.4.3. Corolario

Los resultados de los métodos explicados anteriormente son los siguientes:
en cuanto al cdlculo de la descomposicién en valores singulares, la media de
los valores singulares del ACG result6 ser claramente superior a los valores
obtenidos para el ECG estandar; el valor de entropia del ACG result6 ser un
8 % mayor que la entropia del ECG.

Por consiguiente y segiin los autores, valores normalizados altos obtenidos
de la descomposicién en valores singulares son indicativos de que las sefiales
captadas con el nuevo protocolo de registro ACG propuesto son de mayor com-
plejidad. Lo mismo para la entropia ya que, dindmicas de actividad eléctrica
superficial mds cadticas, normalmente procedentes de las auriculas, presentan
valores de entropia maés altos.

Por todo lo anterior, los autores concluyen que el nuevo protocolo de re-
gistro presentado (ACG) es capaz de capturar mayor informacién procedente
de las auriculas que el ECG estandar. Sin embargo, debido a las limitaciones
de trabajar con sefiales de FA simuladas, los autores recalcan la necesidad de
extender su estudio con sefiales clinicas reales de pacientes con FA.

3.5. Protocolo Petrutiu et al.

3.5.1. Introduccion

Los autores plantean este estudio para aportar mas informacién sobre el pa-
pel que juegan las venas pulmonares en la iniciacién y mantenimiento de la FA,
ya que en muchos pacientes, la FA se inicia a partir de ectépicos que provienen
de dichas venas. Distintos estudios han demostrado que el andlisis frecuencial
de la actividad auricular puede resultar clave para distinguir procesos fibrila-
torios de otro tipo de arritmias cardiacas. En pacientes afectados de FA, inves-
tigaciones recientes han demostrado la existencia de gradientes de frecuencia
dominante entre la auricula derecha y la izquierda. Estas observaciones ha sur-
gido a partir registros invasivos capturados durante el transcurso de procedi-
mientos quirtrgicos de ablacion con catéter, observando ademads que la auricula
izquierda refleja frecuencias dominantes mayores que la derecha (quizas por la
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contribucién de las venas pulmonares, localizadas en la auricula izquierda).

Asi, durante procesos de FA, las evidencias indican que existe una corres-
pondencia entre la informacion eléctrica epicardica y los registros superficiales.
Sin embargo, el ECG estdndar no estd disefiado para registrar la actividad au-
ricular. Por este motivo y dado que la derivaciéon V1 del ECG estdndar es la
mads proxima anatémicamente a la auricula derecha, los autores del articulo se
centran en el andlisis de la capacidad de V1 para representar la actividad de
la auricula derecha. Desde el punto de vista de la derivacién V1, la auricula
izquierda se sittia anatémicamente por detras de la auricula derecha. Por con-
siguiente, los autores proponen usar derivaciones posteriores, principalmente
V9, para registrar la actividad eléctrica procedente de la auricula izquierda.

Por todo lo anterior, el objetivo principal del estudio es determinar si es po-
sible registrar la actividad eléctrica auricular mediante protocolos de registro
superficial. Para ello, los autores han comparado sefales epicdrdicas y superfi-
ciales registradas de manera simultdnea en pacientes con FA.

3.5.2. Descripcién del protocolo

Los autores identificaron 7 pacientes afectados de FA y llevaron a cado re-
gistros epicardicos (auricula derecha e izquierda) de 1 minuto de duracién. Si-
multdneamente se registraron las derivaciones superficiales localizadas segtin
la Figura 3.4. Tal y como se puede observar, las derivaciones precordiales V1,
V2, V3, V5 y V6 se situaron segtn indica el protocolo ECG estandar. Sin em-
bargo, el protocolo de registro usado por los autores incorpora la derivacién
posterior V9. Aunque V9 se considera una derivacién estdndar, el ECG de 12
derivaciones no la incorpora y se usa raramente en la préctica clinica diaria. V9
se localiz6 posteriormente (para registrar V9 se usé el electrodo V4).

En cuanto al tratamiento digital de las sefiales registradas, con el objetivo
de eliminar las oscilaciones basales y las posibles interferencias externas, los
autores aplicaron técnicas de filtrado tanto a los registros invasivos como a los
superficiales. Una vez filtradas, mediante técnicas de cancelacién QRST, proce-
dieron a cancelar la actividad ventricular de las sefales registradas de mane-
ra superficial. Finalmente, para comparar la frecuencia dominante epicardica
y la superficial, los autores aplicaron la FFT (Fast Fourier Transform) a tramos
de 5 segundos de sefial. De este modo obtuvieron el espectro de los registros
epicardicos y los superficiales asi como la frecuencia dominante de cada uno de
ellos.
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Figura 3.4: Posicion anterior (a) y posterior (b) de los electrodos del protocolo Petrutiu
etal. [29].

3.5.3. Corolario

Los resultados de las técnicas de procesado anteriores son los siguientes: las
frecuencias dominantes epicdrdicas de la auricula derecha variaron desde 4,8
Hz hasta 9,4 Hz, mientras que en la auricula izquierda oscilaron entre 3,9 y 8,3
Hz. Las frecuencias dominantes de la derivacién superficial V1 resultaron estar
en el rango de 4,3 a 9,5 Hz. Para la derivacién V9 se obtuvieron frecuencias
dominantes entre 4,1 y 8,4 Hz.

Los autores observaron en su estudio que, tanto en los registros invasivos
como los superficiales, la frecuencia dominante de la auricula izquierda era ma-
yor que la de la auricula derecha. Por lo que segtin los autores, esto indica que
V1 y V9 son perfectamente capaces de reflejar este fendmeno. Ademas, los au-
tores afirman que V1 y V9 son las derivaciones superficiales 6ptimas para re-
gistrar cambios temporales en la frecuencia dominante auricular en un mismo
paciente.

Los autores concluyen finalmente que, de las derivaciones superficiales ana-
lizadas es su estudio, la derivacién V1 refleja mayoritariamente la actividad
eléctrica de la auricula derecha, mientras que V9 refleja mayoritariamente la
actividad eléctrica de la auricula izquierda.
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Capitulo 4

Materiales y métodos

A continuacioén se presentan los materiales y métodos usados para llevar a cado el
presente trabajo, ya que se ha precisado de la utilizacién de distintas técnicas de anali-
sis y tratamiento digital de sefnal para procesar registros electrocardiogréaficos reales
de pacientes afectados de FA.
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4.1. Materiales

Los registros electrocardiograficos superficiales y epicdrdicos analizados en
este trabajo corresponden a registros postoperatorios de pacientes hospitaliza-
dos en el Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital General Universitario de
Valencia. Dichos pacientes, todos ellos afectados de FA, fueron hospitalizados
para la realizacién de una intervencién quirdrgica como tratamiento de alguna
patologia cardiaca distinta de FA.

Para la realizacion de este estudio prospectivo participaron 5 pacientes. En
una primera sesion de registro, se registré la actividad cardiaca epicardica de
la auricula derecha de cada paciente mediante un electrocardiégrafo estdndar
de 12 derivaciones, conectando el electrodo invasivo a una de las derivacio-
nes unipolares del equipo. Seguidamente, en cuatro sesiones consecutivas, se
registré la actividad eléctrica cardiaca superficial de cada paciente utilizando
el mismo electrocardiégrafo estdndar. En cada una de las sesiones de registro
superficial, se capturé la actividad eléctrica cardiaca posicionando los distintos
electrodos segtin se ha descrito en los protocolos de registro electrografico no
estdndar presentados en el capitulo anterior. Dado que el objetivo de este tra-
bajo es establecer una comparacion entre la actividad eléctrica epicérdica y la
superficial, es importante mencionar que existe una limitacién en dicha compa-
racion por el hecho de que los registros invasivos y superficiales no se registra-
ran simultdneamente.

Cada registro, tanto epicardico como superficial, contiene 45 segundos de
actividad fibrilatoria auricular, capturados digitalmente con una frecuencia de
muestreo de 1 kHz, una resolucién de 16 bits y un rango de 0,4 pV. Estos
pardmetros proporcionan una precision adecuada para la posterior aplicacién
de técnicas de procesado de sefial.

La herramienta software utilizada para el procesado digital de los registros
ha sido MATLAB®), en concreto la versiéon R2009b. Esta herramienta, ademaés
de por su facilidad de uso, ha sido elegida por la gran cantidad de funciones
disponibles, tanto en lo referente al tratamiento digital de sefial como al anélisis
matemadtico o estadistico.

4.2. Meétodos

A partir de registros ECG estdndar, en la literatura cientifica se han aplicado
técnicas de procesado de sefial para caracterizar las ondas fibrilatorias f tanto
en el dominio temporal como en el frecuencial. De este modo, distintos auto-
res han calculado pardmetros frecuenciales tales como la frecuencia dominante
auricular (DAF’) [14-16]. En el dominio temporal, algunos estudios han usado
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la estimacion de organizacion de la FA basada en indices de regularidad no li-
neal tales como la entropia muestral (SampEn) [17-19]; y la amplitud de las
ondas fibrilatorias f [20,21]. En dichos estudios se ha demostrado por ejemplo,
que la DAF de la derivacion superficial V1 del ECG estandar estéd fuertemen-
te correlada con la frecuencia fibrilatoria epicdrdica de la auricula derecha [41].
Ademas, la DAF esta relacionada con el periodo refractario auricular y pue-
de ser ttil para predecir la progresién de la FA durante el transcurso de un
tratamiento [16]. De manera similar, la amplitud de las ondas fibrilatorias f es
un indicador predictivo de la recurrencia de la FA en la que se ha usado como
terapia cardioversion eléctrica (ECV), con una precisién en el diagnéstico alre-
dedor del 80 % [22]. Por otra parte, la estimacion de la organizacion de la FA
mediante la SampEn, ha permitido predecir con una precisiéon mayor del 90 %
la terminacion espontdnea de la FA paroxistica [18,23]. Ademas, la SampEn
permite mejorar la efectividad de los protocolos convencionales de cardiover-
sion eléctrica [24] asi como discriminar entre FA paroxistica y persistente [25].

Senal original

NS

Preprocesado

N/

Cancelacién QRST

DAF f power MAW

SampEn

Figura 4.1: Diagrama de bloques de las técnicas de procesado de sefial aplicadas a cada
uno de los registros electrocardiograficos de cada paciente.

Por lo anterior y dada la necesidad de conocer si los registros superficiales
son capaces de estimar de manera precisa la actividad fibrilatoria auricular, en
este trabajo se han usado los pardmetros anteriores (DAF, amplitud de las on-
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das fibrilatorias f y SampEn) para establecer una comparacién entre los regis-
tros superficiales y epicdrdicos. La Figura 4.1 muestra el diagrama de bloques
de las técnicas de procesado de sefial que se han llevado a cabo para calcular
dichos pardametros.

De los 5 pacientes iniciales que participaron en este estudio, se descartaron
2 pacientes por la baja calidad de sefial de alguna de las derivaciones registra-
das. Para cada uno de los 3 pacientes restantes, se procesaron 10 segundos de
sefial de las derivaciones epicdrdicas y las derivaciones superficiales registra-
das mediante cada uno de los 4 protocolos de registro electrocardiografico no
estandar (ver Figura 4.1). Primero, se preprocesaron los registros originales con
el objetivo de eliminar cualquier sefial de interferencia o contaminacién ruidosa.
A continuacién, dado que la actividad ventricular estd solapada con la auricu-
lar durante gran parte del ciclo cardiaco, se aplicaron técnicas de cancelacién
QRST para aislar la actividad eléctrica auricular de la ventricular. Una vez ob-
tenida la actividad auricular sin contaminacion ventricular, se calcul6 la DAF,
la potencia normalizada de las ondas fibrilatorias f (fWW Pn) y la SampEn. Para
la obtencién de la SampEn se calculé previamente la sefial M AW (Main Atrial
Wave), una onda principal que caracteriza la actividad eléctrica en procesos de
FA. En las proximas secciones se realizard una descripcién pormenorizada de
todos estos procesos.

4.2.1. Preprocesado

Todos los registros electrocardiograficos, tanto epicdrdicos como superficia-
les, fueron preprocesados para mejorar el posterior andlisis. Primero, se elimi-
naron las posibles oscilaciones de linea base mediante un filtro paso-alto bi-
direccional de frecuencia de corte 0,5 Hz. Después, se minimiz6 el ruido de
alta frecuencia mediante el uso de un filtro paso-bajo IIR bidireccional de ti-
po Chebyshev de orden 8 y con una frecuencia de corte de 70 Hz. Finalmente,
se eliminé la interferencia de 50 Hz causada por la red eléctrica filtrando los
registros con un filtro adaptativo de tipo Notch, manteniendo asi la maxima
informacién espectral de la sefial.

4.2.2. Cancelacién QRST

Tal y como se ha comentado anteriormente, el andlisis de las ondas fibrilato-
rias f se complica debido a la presencia simultanea de la actividad ventricular,
la cual presenta una amplitud mucho mayor que la actividad eléctrica auricular.
Por este motivo, es necesario extraer la actividad eléctrica auricular (AA) antes
de calcular los pardmetros temporales y frecuenciales de interés.

Para eliminar la actividad ventricular, primero se detectaron todos los picos
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R del segmento de estudio mediante la técnica Pan-Tompkins [42]. A continua-
cion, se estableci6 el inicio del complejo QRST i-ésimo como s; = r;—0, 3- R Ryyin,
donde 7; es la posiciéon temporal del pico R y RR,,;, el minimo intervalo R-R
del segmento de estudio. De manera analoga se estableci6 el fin del complejo
QRST i-ésimo como s; = r; + 0,7 - RRy4n. Cada complejo QRST corresponde a
un vector columna de la matriz X € RX*N

X:[.’L'l,xg,...,:BN], (41)

donde z; contiene L muestras del complejo ventricular i-ésimo, y N es el ntime-
ro de complejos QRST. Todos los complejos QRST se alinearon temporalmente
usando como referencia el pico R.

Una vez alineados temporalmente todos los complejos QRST, se calcularon
los autovectores de la matriz X mediante SVD (Singular Value Decomposition). Se
consider6é como complejo QRST representativo de todo el segmento aquel con
la varianza mas alta del vector de autovalores (patrén t) [12]. Seguidamente,
el patrén t se alineé temporalmente con cada uno de los picos R del segmento
electrocardiografico. Dado que la FA puede considerarse totalmente desacopla-
da de la actividad eléctrica ventricular, un complejo QRST puede modelarse
como la suma de la actividad auricular y la ventricular [11]. Por este motivo, se
estim¢ la AA del complejo QRST i-ésimo (y;) como la diferencia entre el com-
plejo QRST i-ésimo (x;) y el patrén t (y; = z; — t).

4.2.3. Caracterizacion frecuencial de las ondas fibrilatorias f

Dado que las ondas fibrilatorias f corresponden tipicamente a una sefial os-
cilatoria con una frecuencia principal entre 3 y 9 Hz [15], el andlisis espectral es
una buena estrategia para su caracterizacién. Tal y como es sabido, el periodo-
grama es un estimador de la DEP a partir de L muestras de la senal. Sea z[n]
un segmento de una sefial observada en el intervalo 0 < n < L, tanto el dia-
grama de bloques como la ecuacién matematica que define el periodograma se
presenta en la Figura 4.2 y la Ecuacién 4.2, respectivamente.

L—1 2

Z z[n]e Ivn

n=0

0, (M) = +

. (4.2)

El Periodograma de Welch es una técnica de estimacion espectral mejorada
que permite reducir la varianza del periodograma. Este método, también cono-
cido como WOSA (Weighted Overlapped Segment Averaging), consiste en dividir
la sefial en tramos para los que se calcula el periodograma, realizando el pro-
medio de todos ellos. El Periodograma de Welch se define segtin la ecuacién
matemadtica 4.3, donde £ es el nimero de tramos en el que se divide la sefal a
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Figura 4.2: Diagrama de bloques del célculo del periodograma.

analizar, por lo que el Periodograma de Welch corresponde a la suma y prome-
diado de k periodogramas.

k—1
Oweaen(e) = 13" 04(e7) @3)
k=0
Siguiendo las recomendaciones de estudios anteriores [18], se calculé la Den-
sidad Espectral de Potencia (DEP) de la AA de cada derivacién electrocardiografi-
ca mediante el Periodograma de Welch. Para ello se us6 una ventana Hamming
de 4.096 puntos, un solapamiento entre ventanas del 50 % y una FFT (Fast Fou-
rier Transform) de 8.192 puntos. En la mayoria de las representaciones de la DEP
se identific6 claramente la D AF (Dominant Atrial Frequency) como la frecuencia
de mayor amplitud situada entre 3 y 9 Hz. Sin embargo, en algunas derivacio-
nes no resulté tan evidente identificar la DAF debido a la presencia de multi-
ples picos de similar amplitud situados a distintas frecuencias. En estos casos,
se identific6 la DAF manualmente teniendo en cuenta los valores obtenidos en
derivaciones proximas.

4.2.4. Caracterizaciéon temporal de las ondas fibrilatorias f

Para la caracterizacién temporal de la actividad eléctrica auricular, se cal-
culf la potencia normalizada de las ondas fibrilatorias f (fW Pn) y la entropia
muestral (SampEn).

Debido a la gran variabilidad en la amplitud de los picos R de cada una
de las derivaciones electrograficas registradas, antes de calcular la fW Pn, se
normalizé la AA de cada registro con respecto al percentil 90 del médulo de la
amplitud de los picos R del mismo. Esto permite establecer una comparacién de
los valores obtenidos de fW Pn para cada una de las derivaciones, métodos y
pacientes estudiados. Ademds, este procedimiento de normalizacién minimiza
los efectos indeseados de variaciones de amplitud causados por la diferencia de
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factores de ganancia, impedancia de los electrodos o conductividad de la piel,
entre otros.

Una vez normalizada la AA, se calcul6 la potencia normalizada de las ondas
fibrilatorias f (fW Pn). La fWW Pn no es mds que el valor eficaz (RMS, Root Mean
Square) de la AA normalizada y representa una estimacién de la energia de las
ondas f en el intervalo de estudio (ver Ecuacién 4.4). Por lo tanto, se considera
que la fW Pn es un estimador robusto de la amplitud de la sefial [22].

1 3
fWPn = <n ;_:OAA[n]?) (4.4)

En cuanto al cdlculo de la SampEn, las sefales obtenidas correspondientes
a la AA revelaron la presencia de ruido que deteriora el andlisis de la organi-
zacion de la actividad eléctrica. Con el objetivo de reducir el ruido, la conta-
minacién ventricular y enfatizar las caracteristicas fundamentales de la AA, se
opt6 por estimar la SampEn a partir de la M AW (Main Atrial Wave). La M AW
es considerada como la sefial fundamental que caracteriza la AA [23]. La sefial
M AW se obtuvo aplicando un filtrado selectivo paso-banda sobre la AA cen-
trado en la DAF'. En cuanto a las caracteristicas del filtro, se us6 un filtro FIR
de fase lineal con aproximacién Chebyshev de 3 Hz de ancho de banda, 40 dB
entre la banda pasante/atenuada y 768 coeficientes [23].

Finalmente, se estim¢ la organizacién de la AA mediante la entropia mues-
tral o SampEn. Este pardmetro permite cuantificar la predictibilidad de las
fluctuaciones en los valores de una serie temporal y asigna un valor positivo
a dicha secuencia. Valores mds altos corresponden a una mayor irregularidad o
complejidad de los datos. Para calcular la SampEn es necesario especificar dos
pardmetros de entrada: la longitud m y una tolerancia r. Dados N puntos de
una serie temporal {z(n)} = z(1),2(2),...,2(N), la SampEn puede calcularse
como sigue [43]:

1. Formar m vectores X,,(1),..., X,;,(N —m + 1) definidos como X, (i) =
[z(i),x(i+1),...,2(i+m—1)], paral <i < N —m+ 1. Estos vectores re-
presentan m consecutivos valores de x, empezando por el punto i-ésimo.

2. Definir la distancia entre los vectores X,,, (i) y X, (), d[Xm(7), Xin(4)], co-
mo la méxima diferencia absoluta entre sus componentes escalares

AXn(0), Xm()] = _mdx (ja(i+K) —2(i+B)]).  @5)

3. Para un X,,(i) dado, contar el nimerode j (1 < 57 < N —m, j # 1),
designado como B;, tal que la distancia entre X, (i) y X,,,(j) sea menor o
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igual que r. Asi,paral <i < N —m,

1

Bi"(r) = N_m_1 1 Bi- (4.6)
4. Definir B™(r) como
1 N—m
B™(r) = N Z B (r). 4.7)

5. Incrementar la dimensién a m+1y calcular A; como el nimero de X, 1 (%)
dentro de r de X,,,+1(j), donde j varia desde 1 a N — m (j # ). Entonces,
A7 (r) se define como

1

6. Calcular A™(r) como
1 N—m
A" (r) = N ; A (r). 4.9)

Asi, B™(r) es la probabilidad de que dos secuencias coincidan para m pun-
tos, mientras que A™(r) es la probabilidad de que dos secuencias coincidan para
m + 1 puntos. Finalmente, la SampEn se define como

SampEn(m,r) = A}gnoo{ —1In [g::é;;} }, (4.10)

la cual se estima estadisticamente como

SampEn(m,r,N) = —In [Am(r)} (4.11)

La aplicacién de la SampEn para evaluar la organizacién de la actividad
auricular ha sido descrita en detalle en distintos estudios [19, 23, 25]. En este
trabajo, los valores de los parametros de entrada para el cdlculo de la SampEn
fueron m = 2y r = 0,35 veces la desviacion estandar de la sefial M AW [44].
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Capitulo 5

Resultados

En este capitulo se exponen de manera sistematica los resultados obtenidos tras
la aplicacion de los métodos y técnicas de procesado de senal descritas en el capitulo
anterior. Para mayor claridad y facilidad comparativa, los resultados se presentan de
manera grafica, pudiéndose observar los registros electrograficos procesados en el
dominio temporal y frecuencial, asi como los valores de fWW Pn 'y SampFEn.
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Para cada paciente objeto de estudio, se detallan los resultados de los cuatro
protocolos de registro electrocardiografico no estdndar descritos en el capitu-
lo 3. La informacién que se presenta para cada protocolo de registro es la si-
guiente: a) Visualizaciéon temporal de las sefiales electrocardiogréficas prepro-
cesadas, asi como las sefiales correspondientes a la actividad auricular (AA)
de cada una de ellas; b) Representacion en el dominio frecuencial de cada de-
rivacién identificando la frecuencia dominante auricular (DAF); ¢) Visualiza-
cién gréfica de los valores de potencia normalizada de las ondas fibrilatorias f
(fW Pn) de cada derivacién; d) Visualizacion grafica de los valores de SampEn
de cada derivacién.

5.1. Resultados para el Paciente #1

5.1.1. Protocolo Husser et al.

La Figura 5.1 muestra las sefiales temporales correspondientes a las deri-
vaciones superficiales registradas segtin el Protocolo Husser et. al. Se pueden
observar tanto los registros electrograficos previos a la cancelacién QRST co-
mo la actividad eléctrica auricular (AA), es decir, las sefiales obtenidas después
de la cancelacién ventricular. Existen varios tipos de FA que desde el punto de
vista electrocardiogréfico pueden distinguirse como FA fina o FA gruesa. Dado
que en los registros temporales previos a la cancelacion QRST no se aprecian
ondas fibrilatorias f, este paciente podria estar afectado de FA fina. Ademas, se
observan defectos en la cancelacion QRST, por lo que la caracterizacion de la
AA puede verse alterada debido a la contaminacién ventricular.

En cuanto a la representacion frecuencial, la Figura 5.2 muestra el espectro
de la actividad epicardica de la auricula derecha (parte superior de la figura).
Se presentan ademds los espectros de cada una de las derivaciones superficia-
les registradas. Se ha identificado la DAF epicérdica asi como cada una de las
DAF's de cada derivacién estudiada. En este caso, las DAF's invasivas no que-
dan reflejadas de manera clara en las derivaciones superficiales, en las que se
observan multiples componentes frecuenciales situadas a diferentes frecuen-
cias. Muchas de estas componentes se sittian en frecuencias inferiores a 3 Hz,
por lo que su origen puede deberse a los defectos de cancelacién ventricular
comentados anteriormente.

En la Figura 5.3 se presentan los valores de fW Pn obtenidos para cada una
de las derivaciones, tanto epicardicas como superficiales. Como se puede obser-
var, de todas las derivaciones de superficie del protocolo, la derivacion V2,
es la que presenta un valor de fW Pn mayor. Esto significa que V2,5 es ca-
paz de registrar la actividad eléctrica auricular con una amplitud mayor que las
restantes derivaciones superficiales.
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Figura 5.1: Sefiales temporales (Paciente #1, protocolo Husser et al.). a) V1 original; b)
V1 A.A;; ¢) V2 original; d) V2 A.A_; e) Vlhigh original; f) Vlhigh A.A.; g)
Vllow original; h) Vllow A.A.; i) V2post original; j) V2post A.A.; k) V1post
original; 1) V1post A.A. Para mejorar la visualizacién en su conjunto, las
sefiales originales se han dividido por 5.

La Figura 5.4 muestra los valores de SampEn obtenidos para cada una de
las derivaciones epicardicas y superficiales. De todas las derivaciones de super-
ficie del protocolo, de nuevo la derivaciéon V2, es la que presenta un valor
de SampEn méas proximo al valor del registro epicdrdico, aunque el resto de
derivaciones presentan valores de SampEn similares.
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Figura 5.2: DAF (Paciente #1, protocolo Husser et al.)
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Figura 5.3: fW Pn (Paciente #1, protocolo Husser et al.)
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Figura 5.4: SampEn (Paciente #1, protocolo Husser et al.)
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5.1.2. Protocolo Gerstenfeld et al.

En la Figura 5.5 se pueden observar tanto los registros electrogréficos tem-
porales previos a la cancelacién QRST como la actividad eléctrica auricular.
Tratdndose del mismo paciente y dado que no se aprecian ondas fibrilatorias
f en los registros previos a la cancelaciéon QRST, puede tratarse de FA fina. Se
observan también defectos en la cancelacién QRST, por lo que la caracterizaciéon
de la AA puede verse alterada debido la contaminacién ventricular.

D on A\, oo e e A o o o
b %MWWW
g)W

tiempo (s)

Figura 5.5: Sefiales temporales (Paciente #1, protocolo Gerstenfeld et al.). a) V1 original;
b) V1 A.A,; ¢) V2 original; d) V2 A.A,; e) V3 original; f) V3 A.A.; g) V4 ori-
ginal; h) V4 A.A.; i) Al original; j) A1 A.A,; k) P1 original; 1) P1 A.A. Para
mejorar la visualizacién en su conjunto, las sefiales originales se han dividi-
do por 5.

En el dominio frecuencial, la Figura 5.6 muestra los espectros epicardicos y
de cada una de las derivaciones superficiales registradas. De nuevo, las DAF's
invasivas no quedan reflejadas de manera clara en las derivaciones superficia-
les, en las que se observan mdltiples picos situados a diferentes frecuencias.
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Muchas de estas componentes se sitian en frecuencias inferiores a 3 Hz, por
lo que podria decirse que son de origen ventricular (defectos en la cancelacién
QRST).

x10° x10°
4 DAF (epicardio) = 4.6692 Hz 4 DAF (epicardio) = 4.6692 Hz
2 2
0 0
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8
4 10° o X 10°
DAF (V1) = 4.8523 Hz DAF (V2) = 4.8218 Hz
’ M ° JMA_&;__L&M
0 0
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8
o X 10° A 10°
DAF (V3) = 5.1575 Hz DAF (V4) = 5.1270 Hz
2
0 0
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8
x104
4 DAF (A1) = 48523 Hz 10000 DAF (P1) = 4.7913 Hz
2 5000
0 0
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8
Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)

Figura 5.6: DAF' (Paciente #1, protocolo Gerstenfeld et al.)

En la Figura 5.7 se presentan los valores de fW Pn obtenidos para las de-
rivaciones epicdrdicas y superficiales. La derivacion P1 es la que presenta un
valor de fWW Pn mayor, lo que significa que P1 es capaz de registrar la AA con
mayor amplitud que las restantes derivaciones superficiales.
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Figura 5.7: fW Pn (Paciente #1, protocolo Gerstenfeld et al.)

La Figura 5.8 muestra los valores de SampEn obtenidos. De todas las de-
rivaciones de superficie del protocolo, la derivacién P1 es la que presenta un
valor de SampEn mds préximo al valor del registro epicardico, aunque las de-
rivaciones V1 y Al reflejan valores similares.

48



006 - 00509 00451 00404 00352 0.0438 00458 00475 T

epicardio V1 V2 V3 V4 A1 P1

Figura 5.8: SampEn (Paciente #1, protocolo Gerstenfeld et al.)

5.1.3. Protocolo Ihara et al.

La Figura 5.9 muestra los registros electrograficos temporales previos a la
cancelacion QRST y los correspondientes a la actividad eléctrica auricular (AA).
Tratandose del mismo paciente y dado que no se aprecian ondas fibrilatorias f
en los registros previos a la cancelacién ventricular, la patologia puede caracte-
rizarse como FA fina. De nuevo observa algtin defecto de procesado relativo a la
cancelaciéon QRST, por lo que la caracterizacion de la AA puede verse alterada
a causa de la contaminacién ventricular.

En la Figura 5.10 se presentan los espectros epicardicos y de cada una de
las derivaciones superficiales registradas. Las DAF's invasivas no quedan re-
flejadas de manera clara en las derivaciones superficiales, en las que se obser-
van mdltiples picos situados a diferentes frecuencias. Aun asi, se observa una
componente frecuencial dominante en la derivacién V1 situada alrededor de
la DAF epicérdica. También las derivaciones V1S y V2RS presentan picos de
menor amplitud en torno a la DAF epicardica. De nuevo aparecen residuos
ventriculares en frecuencias inferiores a 3 Hz.

En cuanto a la fW Pn, la Figura 5.11 presenta los valores obtenidos para
las derivaciones epicardicas y superficiales. La derivacion V1S es la que presen-
ta un valor relativamente mayor, aunque las restantes derivaciones muestran
valores de fW Pn muy similares. Por este motivo, no podemos hablar de una
derivacién dominante en cuanto a la amplitud de sefal.

La Figura 5.12 muestra los valores de SampEn obtenidos. Se observa que
todas las derivaciones superficiales presentan valores muy parecidos entre si y
proximos al valor del registro epicardico. Al igual que en la fWW Pn, no existe
ninguna derivacién dominante en lo que respecta a la estimacién de la SampEn
epicérdica.
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Figura 5.9: Sefiales temporales (Paciente #1, protocolo Ihara et al.). a) V1 original; b)
V1 A.A; ¢) V2 original; d) V2 A.A.; e) V2R original; f) V2R A.A.; g) V2RS
original; h) V2RS A.A ; i) V1S original; j) V1S A.A.; k) V2S original; 1) V2S
A.A. Para mejorar la visualizacién en su conjunto, las sefiales originales se
han dividido por 5.
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Figura 5.10: DAF (Paciente #1, protocolo Ihara et al.)
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Figura 5.11: fW Pn (Paciente #1, protocolo Ihara et al.)
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Figura 5.12: SampEn (Paciente #1, protocolo Ihara et al.)
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5.1.4. Protocolo Petrutiu et al.

La Figura 5.13 presenta los registros electrograficos temporales previos a
la cancelaciéon QRST y los correspondientes a la actividad eléctrica auricular
(AA). Dado que no se aprecian ondas fibrilatorias f en los registros previos a la
cancelacién ventricular, se trata de FA fina. De nuevo se aprecian defectos en
la cancelacién ventricular, por lo que la caracterizacién de la AA puede verse
alterada por la contaminacién del complejo QRST.
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Figura 5.13: Sefiales temporales (Paciente #1, protocolo Petrutiu et al.). a) V1 original; b)
V1A.A;c)V2original; d) V2 A.A.; e) V3 original; f) V3 A.A_; g) V9 original;
h) V9 A.A.; i) V5 original; j) V5 A.A.; k) V6 original; 1) V6 A.A. Para mejorar
la visualizacién en su conjunto, las sefiales originales se han dividido por
5.

En la Figura 5.14 se presentan los espectros de las derivaciones registradas.
Las DAF's invasivas no se reflejan de manera clara en las derivaciones superfi-
ciales, en las que se observan miltiples picos de amplitud considerable situados
a diferentes frecuencias, muchas de estas componentes espectrales correspon-
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den a contribuciones ventriculares (frecuencias inferiores a 3 Hz).
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Figura 5.14: DAF (Paciente #1, protocolo Petrutiu et al.)

En cuanto a la fW Pn, la Figura 5.15 presenta los valores obtenidos para las
derivaciones epicdrdicas y superficiales. La derivacién posterior V9 es la que
presenta un valor de fW Pn mayor, lo que significa que es capaz de registrar la
actividad eléctrica auricular con una amplitud mayor que las restantes deriva-
ciones superficiales.
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Figura 5.15: fW Pn (Paciente #1, protocolo Petrutiu et al.)

La Figura 5.16 muestra los valores de SampEn obtenidos segtn el presente
protocolo. De todas las derivaciones superficiales, la derivacién posterior V9 es
la que presenta un valor de SampEn més proximo al valor del registro epicardi-
co, aunque los valores de las derivaciones V2 y V1 también se aproximan a la
SampEn epicardica.
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Figura 5.16: SampEn (Paciente #1, protocolo Petrutiu et al.)

5.2. Resultados para el Paciente #2

5.2.1. Protocolo Husser et al.

La Figura 5.17 muestra las sefiales temporales del segundo paciente corres-
pondientes a las derivaciones superficiales registradas. Se presentan tanto los
registros electrogréficos previos a la cancelacién QRST como las sefiales obteni-
das después de la cancelacién ventricular. En este paciente, pueden distinguirse,
en los registros temporales previos a la cancelacién QRST, ondas fibrilatorias f
correspondientes a FA gruesa. Estas ondas f de amplitud considerable se obser-
van con mayor claridad en los registros de AA. Una vez més, se observa algin
defecto en la cancelacion QRST, por lo que la caracterizacion de la AA puede
verse alterada debido la contaminacién ventricular.

En cuanto a la representacion frecuencial, la Figura 5.18 muestra el espectro
de la actividad epicardica de la auricula derecha (parte superior de la figura)
y de cada una de las derivaciones superficiales registradas segtn el Protoco-
lo Husser et. al. En este caso, aunque se aprecian componentes espectrales de
menor amplitud en frecuencias inferiores a 3 Hz, las DAF's invasivas quedan
reflejadas de manera clara en las derivaciones superficiales, especialmente en
V1, V1nigh, V1w, V2post ¥ V1post, donde se observan componentes de ampli-
tud dominante situadas en torno a la DAF epicardica.

En la Figura 5.19 se presentan los valores de fWW Pn obtenidos para cada
una de las derivaciones, tanto epicardicas como superficiales. Como se puede
observar, de todas las derivaciones de superficie del protocolo, la derivacién
V204t €5 la que presenta un valor de fW Pn mayor. Esto significa que V2, es
capaz de registrar la actividad eléctrica auricular con una amplitud mayor que
las restantes derivaciones superficiales.

La Figura 5.20 muestra los valores de SampEn obtenidos para cada una de
las derivaciones epicdrdicas y superficiales. Se observa que todas las derivacio-
nes presentan valores similares y proximos al valor del registro epicédrdico, por
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Figura 5.17: Sefales temporales (Paciente #2, protocolo Husser et al.). a) V1 original; b)
V1 A.A,; ¢) V2 original; d) V2 A.A,; e) Vlhigh original; f) Vlhigh A.A.; g)
Vllow original; h) Vllow A.A.; i) V2post original; j) V2post A.A.; k) V1post
original; 1) Vlpost A.A. Para mejorar la visualizacién en su conjunto, las
sefiales originales se han dividido por 5.

lo que no existe ninguna derivacién dominante en lo que respecta a la estima-
cién de la SampEn epicérdica.
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Figura 5.18: DAF' (Paciente #2, protocolo Husser et al.)
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Figura 5.19: fW Pn (Paciente #2, protocolo Husser et al.)
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Figura 5.20: SampEn (Paciente #2, protocolo Husser et al.)
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5.2.2. Protocolo Gerstenfeld et al.

La Figura 5.21 muestra tanto los registros temporales previos a la cancela-
cién QRST como las sefiales obtenidas después de la cancelacién ventricular.
Al igual que en el protocolo anterior, pueden distinguirse ondas fibrilatorias f
tipicas de FA gruesa. Estas ondas f de amplitud considerable se observan con
mayor claridad en los registros de AA. Se observa ademas algtin defecto en la
cancelacién QRST.

a)fF

DA A AN A AR ANV | A

Q)

DPNS A NI S| AV |

f)

tiempo (s) 3

Figura 5.21: Sefiales temporales (Paciente #2, protocolo Gerstenfeld et al.). a) V1 origi-
nal; b) V1 A.A.; c) V2 original; d) V2 A.A.; e) V3 original; f) V3 A.A,; g)
V4 original; h) V4 A.A.; i) Al original; j) A1 A.A; k) P1 original; 1) P1 A.A.
Para mejorar la visualizacién en su conjunto, las sefiales originales se han
dividido por 5.

La Figura 5.22 muestra el espectro de la actividad epicardica de la auricula
derecha (parte superior de la figura) y de cada una de las derivaciones superfi-
ciales. Aqui, aunque existen componentes frecuenciales de menor amplitud en
frecuencias inferiores a 3 Hz, las D AF's invasivas quedan claramente reflejadas
en las derivaciones superficiales V1, Al y P1, donde se observan componentes
de amplitud dominante situadas alrededor de la DAF epicérdica. En el resto de
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derivaciones no son capaces de estimar de manera clara la DAF invasiva.

x10° x10°
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’ LV M/\k
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Figura 5.22: DAF (Paciente #2, protocolo Gerstenfeld et al.)

En la Figura 5.23 se presentan los valores de fW Pn obtenidos para las de-
rivaciones epicdrdicas y superficiales. La derivaciéon P1 es la que presenta un
valor de fW Pn considerablemente mayor, lo que significa que P1 es capaz de
registrar la actividad eléctrica auricular con una amplitud mayor que el res-
to de derivaciones superficiales. Cabe comentar que las derivaciones V1 y Al
también presentan valores de fW Pn considerables.

02 - 0.1931 0.0423 0.0259 0.0319 0.0301 0.0380 0.0732

fWPn
o

epicardio V1 V2 V3 V4 Al P1

Figura 5.23: fW Pn (Paciente #2, protocolo Gerstenfeld et al.)

La Figura 5.24 muestra los valores de SampEn obtenidos para cada una
de las derivaciones epicardicas y superficiales. Se observa que todas las deri-
vaciones superficiales presentan valores muy similares y proximos al valor del
registro epicardico, por lo que no existe ninguna derivacién dominante en lo
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que respecta a la estimacién de la SampEn epicardica.

0.08 | 0.0708 0.0694 0.0704 0.0705 0.0727 0.0679 0.0680 1

0.06 |
0.04

SampEn

0.02

0
epicardio V1 V2 V3 V4 Al P1

Figura 5.24: SampEn (Paciente #2, protocolo Gerstenfeld et al.)

5.2.3. Protocolo Ihara et al.

En la Figura 5.25 se presentan los registros temporales previos a la cance-
lacién QRST y las sefiales obtenidas después de la cancelacion ventricular. Se
aprecian ondas fibrilatorias f correspondientes a FA gruesa tanto en los regis-
tros previos a la cancelacién ventricular como en los correspondientes a la AA.
En este caso, aunque la cancelacién QRST se ha llevado a cabo con bastante
éxito, se observa algtun pequerio defecto en alguna derivacién.

En el dominio frecuencial, la Figura 5.26 muestra el espectro de la actividad
epicérdica de la auricula derecha (parte superior de la figura) y de cada una de
las derivaciones superficiales registradas. Aunque existen algunas componen-
tes espectrales de menor amplitud en frecuencias inferiores a 3 Hz, las DAF's
invasivas quedan reflejadas de manera clara en las derivaciones superficiales
V1, V2R, V2RS y V1S, donde se observan picos de amplitud dominante situa-
dos en torno a la DAF epicérdica.

En la Figura 5.27 se presentan los valores de fWW Pn obtenidos para las deri-
vaciones epicdrdicas y superficiales. La derivaciones V1, V2R, V2RS y V1S son
las que presentan un valor de fIW Pn mayor, lo que significa que estas posicio-
nes de electrodos son capaces de registrar la AA con mayor amplitud.

La Figura 5.28 muestra los valores de SampEn obtenidos. Todas las deri-
vaciones superficiales presentan valores muy similares y proximos al valor del
registro epicardico, por lo que no existe ninguna derivacién dominante en lo
que respecta a la estimacién de la SampEn epicardica.
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Figura 5.25: Sefales temporales (Paciente #2, protocolo lhara et al.). a) V1 original; b)
V1 A.A;; ¢) V2 original; d) V2 A.A,; e) V2R original; f) V2R A.A,; g) V2RS
original; h) V2RS A.A.; i) V1S original; j) V1S A.A.; k) V2S original; 1) V25
A.A. Para mejorar la visualizacién en su conjunto, las sefiales originales se
han dividido por 5.
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Figura 5.26: DAF (Paciente #2, protocolo Ihara et al.)
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Figura 5.27: fW Pn (Paciente #2, protocolo Ihara et al.)
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Figura 5.28: SampEn (Paciente #2, protocolo Ihara et al.)
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5.2.4. Protocolo Petrutiu et al.

La Figura 5.29 muestra los registros temporales previos a la cancelacién
QRST y las sefiales obtenidas después de la cancelacién ventricular. Se aprecian
ondas fibrilatorias f correspondientes a FA gruesa tanto en los registros previos
a la cancelacién ventricular como en los correspondientes a la AA. Aunque se
observan algunos defectos de cancelaciéon ventricular en alguna derivacion, ésta
se ha llevado a cabo con bastante éxito.

a)MﬂMWW
b)/\/\mdwvv\mmr\ﬂwwwwwwwwwv\ﬂw

9)

DN NNV NAASAAN A | o

e)

’ WWMN
o

h)\MN\/\WWMNM\/W«/W

) W\MNWWMWNM;
k)#ww
) WW\M\MWWWW

tiempo (s) 3

Figura 5.29: Senales temporales (Paciente #2, protocolo Petrutiu et al.). a) V1 original; b)
V1A.A;c)V2original; d) V2 A.A.; e) V3 original; f) V3 A.A,; g) V9 original;
h) V9 A.A.; i) V5 original; j) V5 A.A.; k) V6 original; 1) V6 A.A. Para mejorar
la visualizacién en su conjunto, las sefiales originales se han dividido por
5.

En cuanto al dominio frecuencial, la Figura 5.30 muestra el espectro de la
actividad epicardica de la auricula derecha (parte superior de la figura) y de
cada una de las derivaciones superficiales registradas. Existen componentes es-
pectrales de amplitud considerable situadas en frecuencias inferiores a 3 Hz
(residuos ventriculares). Sin embargo, las DAF's epicardicas quedan reflejadas
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especialmente en las derivaciones superficiales V1, V2, V9 y V6, donde se ob-
servan picos de amplitud dominante situados en torno a la DAF' epicardica.
Los valores de DAF's correspondientes a las derivaciones de superficie citadas
presentan valores ligeramente superiores a la DAF' invasiva.

t/\jF (epicardio) = 6.4392 Hz L\EF (epicardio) = 6.4392 Hz

8 8
X 10 X 10
2 DAF (V1) =7.1411 Hz 2 DAF (V2) =7.1106 Hz
1 M&& 1 MAMA@AMA@
0 0
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8
x 10
2 DAF (vV3)=7.1106 Hz 10000 DAF (V9) = 7.1106 Hz
Lol ™ alle
0 0
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8
10000 DAF (V5)=7.1411Hz 4000 DAF (V6) = 7.4463 Hz
5000 2000
o NN o
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8
Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)

Figura 5.30: DAF (Paciente #2, protocolo Petrutiu et al.)

En la Figura 5.31 se presentan los valores de fWW Pn obtenidos para las de-
rivaciones epicédrdicas y superficiales. La derivaciéon V9 presenta un valor de
fW Pn superior al resto de derivaciones, por lo que es capaz de registrar la
AA con mayor amplitud. Aunque ligeramente inferior, V1 presenta una fW Pn
similar a V9.

01931 00362 00183 00222 0.0372 00245 00233

o
N
T
1

epicardio V1 V2 V3 9 \6) V6

Figura 5.31: fW Pn (Paciente #2, protocolo Petrutiu et al.)

La Figura 5.32 presenta los valores de SampEn obtenidos. De nuevo, todas
las derivaciones superficiales reflejan valores muy similares y préximos al valor
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del registro epicardico, por lo que no existe ninguna derivacién dominante en
lo que respecta a la estimacién de la SampEn epicérdica.

0.0708 0.0727 0.0710 0.0748 0.0766 0.0747 0.0755

epicardio V1 V2 V3 V9 V5 V6

Figura 5.32: SampEn (Paciente #2, protocolo Petrutiu et al.)

5.3. Resultados para el Paciente #3

5.3.1. Protocolo Husser et al.

La Figura 5.33 muestra las sefiales temporales del tercer paciente correspon-
dientes a las derivaciones superficiales registradas segtn el Protocolo Husser et.
al. Se presentan tanto los registros electrogréficos previos a la cancelacién QRST
como las sefiales obtenidas después de la cancelacion ventricular. Pueden dis-
tinguirse en los registros temporales previos a la cancelacién QRST las ondas
fibrilatorias f correspondientes a FA gruesa. Estas ondas f de amplitud conside-
rable se observan con mayor claridad en los registros de actividad auricular. Se
observa también algtin defecto en la cancelaciéon QRST, por lo que la caracteri-
zacion de la AA puede verse alterada debido la contaminacién ventricular.

En cuanto a la representacion frecuencial, la Figura 5.34 muestra el espectro
de la actividad epicardica de la auricula derecha (parte superior de la figura)
y de las derivaciones superficiales registradas. Aunque existen picos frecuen-
ciales situados en frecuencias inferiores a 3 Hz, las DAF's invasivas quedan
reflejadas en las derivaciones superficiales, especialmente en V1, V14, V10w,
V2p0st Y V 1post, donde se observan componentes espectrales de amplitud domi-
nante situadas en torno a la DAF epicardica. En cuanto al andlisis de la DAF,
con este mismo protocolo de registro se obtuvo el mismo resultado para el Pa-
ciente #2. Dado que el Paciente #2 y el #3 estdn afectados de FA gruesa, este
comportamiento puede deberse al hecho de que el andlisis espectral de sefales
con mayor SNR (Signal to Noise Ratio) es mds preciso.

En la Figura 5.35 se presentan los valores de fWW Pn obtenidos para cada
una de las derivaciones, tanto epicardicas como superficiales. Como se puede
observar, de todas las derivaciones de superficie del protocolo, la derivaciéon
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Figura 5.33: Sefales temporales (Paciente #3, protocolo Husser et al.). a) V1 original; b)
V1 A.A,; ¢) V2 original; d) V2 A.A,; e) Vlhigh original; f) Vlhigh A.A.; g)
Vllow original; h) Vllow A.A.; i) V2post original; j) V2post A.A.; k) V1post
original; 1) Vlpost A.A. Para mejorar la visualizacién en su conjunto, las
sefiales originales se han dividido por 5.

V2,05t €s la que presenta un valor de fWW Pn mayor. Esto significa que V2,4
es capaz de registrar la actividad eléctrica auricular con una amplitud mayor
que las restantes derivaciones. Las derivaciones anteriores V13,4, y V1 también
presentan valores de fW Pn considerables.

La Figura 5.36 muestra los valores de SampEn obtenidos. Salvo las deriva-
ciones V2'y V1,,, las restantes derivaciones presentan valores similares entre
si y proximos al valor del registro epicardico. Se observa que la sefial V2,
presenta un valor de SampEn ligeramente superior al valor epicérdico. Esto
puede relacionarse con que V2,,s; presente una mayor desorganizacion que la
sefial invasiva.
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Figura 5.34: DAF' (Paciente #3, protocolo Husser et al.)
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Figura 5.35: fW Pn (Paciente #3, protocolo Husser et al.)
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Figura 5.36: SampEn (Paciente #2, protocolo Husser et al.)
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5.3.2. Protocolo Gerstenfeld et al.

La Figura 5.37 muestra los registros temporales previos a la cancelacién
QRST vy las sefiales obtenidas después de la cancelacién ventricular. Al igual
que en el protocolo anterior, pueden distinguirse ondas fibrilatorias f tipicas en
FA gruesa. Estas ondas f de amplitud considerable se observan con mayor clari-
dad en los registros de actividad auricular, sobretodo en V1, Al y P1. Aparecen
de nuevo algunos pequefios defectos en la cancelacién ventricular.

T YT
At A AL

Q) k=

D AN NN firm e I
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tiempo (s) 3

Figura 5.37: Sefiales temporales (Paciente #3, protocolo Gerstenfeld et al.). a) V1 origi-
nal; b) V1 A.A,; c) V2 original; d) V2 A.A.; e) V3 original; f) V3 A.A,; g)
V4 original; h) V4 A.A.; i) Al original; j) A1 A.A; k) P1 original; 1) P1 A A.
Para mejorar la visualizacién en su conjunto, las sefiales originales se han
dividido por 5.

La Figura 5.38 muestra el espectro de la actividad epicdrdica de la auricula
derecha (parte superior de la figura) y de las derivaciones superficiales. Se apre-
cian algunas componentes espectrales de amplitud considerable en frecuencias
inferiores a 3 Hz, fruto de los defectos de cancelacion ventricular comentados.
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Las DAF's invasivas se reflejan en las derivaciones superficiales V1, Al y P1,
donde se observan componentes de amplitud dominante alrededor de la DAF
epicardica. El resto de derivaciones no son capaces de estimar de manera clara
la DAF invasiva. En cuanto al andlisis de la D AF’, con este mismo protocolo de
registro se obtuvo el mismo resultado para el Paciente #2. Dado que el Paciente
#2 y el #3 estdn afectados de FA gruesa, este comportamiento puede deberse
al hecho de que el andlisis espectral de sefiales con mayor SNR (Signal to Noise
Ratio) es mds preciso.
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Figura 5.38: DAF (Paciente #3, protocolo Gerstenfeld et al.)

En la Figura 5.39 se presentan los valores de fW Pn obtenidos. La deriva-
ciéon P1 es la que presenta un valor de fW Pn ligeramente mayor. Aun asi, las
derivaciones anteriores V1 y Al presentan valores de fWW Pn considerables.

02113 00613 00372 00327 00335 00660 0.0671

epicardio W1 V2 V3 V4 A1 P1

Figura 5.39: fW Pn (Paciente #3, protocolo Gerstenfeld et al.)
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La Figura 5.40 muestra los valores de SampEn obtenidos para cada una de
las derivaciones epicardicas y superficiales. Las derivaciones V2, V3 y V4 se
alejan més del valor epicardico calculado. Sin embargo, P1, V1 y A1 muestran
valores de SampFEn similares y préximos al valor del registro epicédrdico.

0.08 | 0.0685 0.0698 0.0623 0.0600 0.0633 0.0687 0.0710 1

0.06
0.04
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0.02 |

0
epicardio V1 V2 V3 V4 Al P1

Figura 5.40: SampEn (Paciente #3, protocolo Gerstenfeld et al.)

5.3.3. Protocolo Ihara et al.

En la Figura 5.41 se muestran los registros temporales anteriores y posterio-
res a la cancelacion QRST. Se aprecian ondas fibrilatorias f correspondientes a
FA gruesa tanto en los registros previos a la cancelacién ventricular como en
los correspondientes a la AA. Estas ondas f de amplitud considerable se obser-
van con mayor claridad en los registros de AA, sobretodo en V1, V2R, V2RS y
V1S. Aunque la cancelacién ventricular se llevado a cabo con bastante éxito, se
observa algin pequefio defecto en alguna derivacion.

En cuanto al dominio frecuencial, la Figura 5.42 muestra el espectro de la
actividad epicardica de la auricula derecha (parte superior de la figura) y de
las derivaciones superficiales registradas. Debido a los defectos de cancelacién
comentados anteriormente, existen componentes frecuenciales situadas en fre-
cuencias inferiores a 3 Hz. Al igual que en el Paciente #2 (Protocolo IThara et.
al.), las DAF's invasivas quedan reflejadas de manera clara en las derivaciones
superficiales V1, V2R, V2RS y V1S, donde se observan componentes espectrales
de amplitud dominante situadas en torno a la DAF epicardica.

En la Figura 5.43 se presentan los valores de fW Pn obtenidos para las de-
rivaciones epicardicas y superficiales. De nuevo, al igual que en el Paciente #2
con Protocolo Thara et. al., las derivaciones V1, V2R, V2RS y V1S son las que
presentan valores de fW Pn mayores, lo que significa que estas posiciones de
electrodos son capaces de registrar la AA con mayor amplitud.

La Figura 5.44 muestra los valores de SampEn obtenidos. Las derivaciones
V2 'y V2S se alejan del valor epicardico calculado. Sin embargo, V1, V2R, V2RS
y V1S muestran valores de SampEn similares y préximos al valor del registro
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Figura 5.41:

epicardico.
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Sefiales temporales (Paciente #3, protocolo Ihara et al.). a) V1 original; b)
V1 A.A; ¢) V2 original; d) V2 A.A.; e) V2R original; f) V2R A.A.; g) V2RS
original; h) V2RS A.A.; i) V1S original; j) V1S A.A.; k) V2S original; 1) V2S
A.A. Para mejorar la visualizacién en su conjunto, las sefiales originales se
han dividido por 5.
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Figura 5.42: DAF (Paciente #3, protocolo Ihara et al.)
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Figura 5.44: SampEn (Paciente #3, protocolo Ihara et al.)
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5.3.4. Protocolo Petrutiu et al.

La Figura 5.45 muestra las sefiales temporales de superficie correspondien-
tes a los registros electrogréficos anteriores y posteriores a la cancelaciéon QRST.
Se aprecian ondas fibrilatorias f gruesas tanto en los registros previos a la cance-
lacién ventricular como en los correspondientes a la AA, especialmente en V1.
Se observan algunos defectos de cancelacion ventricular en alguna derivacién.
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Figura 5.45: Sefiales temporales (Paciente #3, protocolo Petrutiu et al.). a) V1 original; b)
V1 A.A,;c) V2original; d) V2 A A,; e) V3 original; f) V3 A.A,; g) V9 original;
h) V9 A.A.; i) V5 original; j) V5 A.A_; k) V6 original; 1) V6 A.A. Para mejorar
la visualizacién en su conjunto, las sefiales originales se han dividido por
5.

En el dominio frecuencial, la Figura 5.46 muestra el espectro de la actividad
epicdrdica de la auricula derecha (parte superior de la figura) y de las deriva-
ciones superficiales. Existen residuos ventriculares de amplitud considerable
situados en frecuencias inferiores a 3 Hz. Las D AF's epicdrdicas quedan refleja-
das especialmente en las derivaciones superficiales V1y V9, donde se observan
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componentes de amplitud dominante situados en torno a la DAF epicardica.
Las DAF's de V1y V9 presentan valores ligeramente superiores a la DAF inva-
siva.
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Figura 5.46: DAF' (Paciente #3, protocolo Petrutiu et al.)

En la Figura 5.47 se presentan los valores de fW Pn obtenidos para las de-
rivaciones epicardicas y superficiales. La derivacién V1 presenta un valor de
fW Pn superior al resto de derivaciones. Aunque ligeramente inferior, V9 pre-
senta una fW Pn similar a V1.

02113 00534 00283 00270 00477 00434 0.0304

epicardio V1 V2 V3 V9 V5 V6

Figura 5.47: fW Pn (Paciente #3, protocolo Petrutiu et al.)

La Figura 5.48 muestra los valores de SampEn obtenidos. De todas las de-
rivaciones de superficie del protocolo, V9 y V1 presentan valores de SampEn
mas proximos al valor del registro epicardico, por lo que estas derivaciones es-
timan con mayor precisién la SampFEn registrada de manera invasiva.
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Figura 5.48: SampEn (Paciente #3, protocolo Petrutiu et al.)
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Capitulo 6
Discusion

En el capitulo anterior se han presentado los resultados derivados de utilizar
los protocolos de registro electrocardiograficos no estdndar objeto de estudio en
tres pacientes afectados de FA. Consecuentemente, la discusién gira en torno al
analisis de los resultados obtenidos.

El hecho de que no se aprecien ondas fibrilatorias f en los registros tem-
porales previos a la cancelacion QRST ni en la sefiales correspondientes a la
actividad eléctrica auricular en el Paciente #1, es indicativo de que se trata de
FA fina. Este tipo de FA, caracterizada por una baja amplitud de las ondas f,
dificulta enormemente las tareas de andlisis y procesado de sefial. De hecho,
cuando las ondas fibrilatorias f son pequefias en amplitud, las etapas posterio-
res de procesado de sefial son mas criticas debido a la disminucién de la rela-
cién Sefial /Ruido (SN R, Signal to Noise Ratio), lo que se traduce en sefiales mds
ruidosas. Ademads, los posibles defectos introducidos en la cancelacién QRST
distorsionan enormemente la sefial. Como consecuencia, el andlisis espectral de
este tipo de sefiales ruidosas presenta multiples componentes espectrales situa-
das a distintas frecuencias, lo que dificulta la identificacion de la frecuencia do-
minante auricular o DAF'. Tal y como se observa en el Paciente #1, ninguno de
los protocolos de registro superficial no estdndar analizados es capaz de estimar
de manera clara la DAF epicardica. Por lo tanto, la caracterizacion espectral lle-
vada a cabo en este trabajo indica que no es posible establecer una correlaciéon
clara entre la DAF epicardica y la registrada en superficie cuando se trata de
procesos de FA fina.

En cambio, en las sefiales temporales correspondientes al Paciente #2 y #3
se distinguen claramente ondas fibrilatorias f de amplitud considerable. Por
consiguiente, ambos pacientes sufren procesos de FA gruesa. Dado que estas
sefales fibrilatorias presentan una mejor relacién SN R, las técnicas de pro-
cesado de sefial aplicadas a este tipo de sefiales son mds robustas y precisas.
Ademas, los posibles defectos originados en la cancelacién ventricular no son
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tan criticos por su pequefia amplitud en relacién a las ondas fibrilatorias f. Para
el Paciente #2 y #3, las graficas espectrales de actividad auricular de los proto-
colos analizados evidencian que la DAF epicdrdica queda claramente reflejada
en algunas derivaciones superficiales, especialmente en aquellas localizadas en
posiciones anatémicamente cercanas a las auriculas. A la vista de los resultados,
las posiciones superficiales que estiman con mayor precision la DAF epicardi-
ca auricular son V1, = Al = V1S (hacen referencia a la misma posicién
en distintos protocolos), V1, V2RS y V2R. Ademads, la derivacién posterior
V2505t = P1 = V9 también es capaz de reflejar fielmente la DAF' epicardica.
Por todo ello, dichas posiciones superficiales no estandar son 6ptimas para la
caracterizacion frecuencial de procesos de FA gruesa.

Como particularidad del andlisis de la DAF, las gréficas espectrales del Pro-
tocolo Petrutiu et al. correspondientes al Paciente #3 muestran que las deriva-
ciones V1 y V9 son capaces de estimar la DAF epicdrdica pero presentan va-
lores ligeramente superiores a la DAF invasiva. Esto podria deberse a que los
registros epicardicos y superficiales no se registraron de manera simultanea, por
lo que es posible que la D AF del paciente variara entre una sesién de registro y
otra.

En cuanto a los resultados obtenidos derivados del anélisis de la amplitud
de sefial de la actividad auricular (fWW Pn), para los tres pacientes, ha destacado
la capacidad de la derivacién posterior V2,,5s = P1 = V9 de registrar la acti-
vidad eléctrica auricular con una amplitud ligeramente mayor que las restantes
derivaciones superficiales estudiadas. Como es sabido, las venas pulmonares y
por tanto la auricula izquierda juega un papel fundamental en la iniciaciéon y
mantenimiento de la FA. Asi, durante el transcurso de procesos fibrilatorios au-
riculares, se produce un aumento de la actividad eléctrica en la auricula izquier-
da. Dado que desde el punto de vista de la derivacién anterior V1, la auricula
izquierda se sitiia anatémicamente por detrds de la auricula derecha, es posible
que derivaciones posteriores sean capaces de registrar con mayor amplitud la
actividad eléctrica procedente de la auricula izquierda. Este puede ser el moti-
vo por el cual se obtienen valores de fW Pn relativamente mas altos para las
derivaciones posteriores V2,,,s = P1 = V9. En términos absolutos, las sefiales
electrocardiograficas registradas en V2, = P1 = V9 son de menor amplitud
que las obtenidas en derivaciones anteriores. Sin embargo, en términos relati-
vos al pico R, es decir, después de la normalizacion, las derivaciones posteriores
V2p0st = P1 = V9 muestran una actividad eléctrica auricular de mayor ampli-
tud y por lo tanto, un valor de fWW Pn mayor.

Para las derivaciones anteriores anatémicamente préximas a las auriculas,
aunque presentan valores de fWW Pn ligeramente inferiores en comparacién con
las derivaciones posteriores, se obtienen indices de fW Pn considerables. Por
lo tanto, es necesario tener en cuenta la contribucién de las derivaciones ante-
riores V1, V1pign = Al = V1S, V2RS y V2R para registrar superficialmente la
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actividad eléctrica auricular con la mayor calidad de sefial posible.

Los resultados del célculo de la entropia muestral o SampEn evidencian
una gran variabilidad entre los valores obtenidos para los distintos protocolos
y sus derivaciones electrocardiogréficas. Se puede observar que los resultados
de SampEn de los cuatro protocolos correspondientes Paciente #1 muestran va-
lores superficiales de SampEn relativamente menores y sesgados con respecto
al registrado de manera invasiva. Esto puede ser consecuencia del andlisis de
sefiales ruidosas que, lejos de reflejar la actividad eléctrica auricular, contienen
contribuciones ventriculares para las que se obtienen indices de entropia mues-
tral menores. Sin embargo, en el Paciente #2, afectado probablemente de FA
gruesa, los valores de SampEn de las derivaciones superficiales de los cuatro
protocolos son mucho mds homogéneos y estiman con precisiéon las SampEn
epicédrdica. Por lo tanto, la SampEn puede resultar ttil en el anélisis de la acti-
vidad eléctrica auricular de procesos de FA gruesa. Ademds, de manera general,
se podria afirmar que las localizaciones anatémicamente préximas a las auricu-
las (V1, V1pign = Al = V1S, V2R y V2RS) presentan valores de SampEn
menos desviados con respecto al valor epicardico.

En alguna de las derivaciones posteriores analizadas (por ejemplo en V2,5t =
P1 =1V9), se han obtenido valores de SampEn ligeramente superiores al valor
epicdrdico. Este fendmeno podria explicarse dada la lejanifa anatémica existen-
te entre las auriculas cardiacas y la posicion dorsal de los electrodos. Es 16gico
que la sefial eléctrica auricular se degrade al atravesar las distintas estructuras
anatémicas, por lo que la sefial registrada en superfice, mds compleja y ruidosa
que la original, presenta indices de entropia muestral mayores.

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo, una primera limitacién
estd relacionada con el escaso ntimero de pacientes analizados. Para poder lle-
var a cabo un andlisis mas robusto de la variabilidad de los resultados, seria
necesario aumentar considerablemente la muestra de estudio. En este sentido,
seria posible establecer patrones mds fiables sobre el comportamiento de los
indices estudiados (DAF, fW Pny SampEn) que permitan conocer cudl de los
protocolos de registro electrocardiografico no estdndar analizados es 6ptimo
para caracterizar la FA.

Por otro lado, dado que el objetivo de este trabajo es establecer una compara-
cién entre la actividad eléctrica epicardica y la superficial, existe otra limitacién
por el hecho de que los registros invasivos y superficiales no se registraran si-
multaneamente. Esta limitacion puede provocar variaciones indeseadas en las
sefiales cardiacas por el simple hecho de ser registradas en distintos instantes
temporales. Por lo tanto, futuros trabajos deberian registrar simultdneamente la
actividad eléctrica epicardica y la superficial de todos los protocolos de registro
objeto de estudio.

Finalmente, el presente trabajo ha evaluado tinicamente cuatro protocolos
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de registro electrocardiografico no estdndar propuestos en la literatura. Por lo
tanto, cabe la posibilidad de que otros protocolos existentes, que no se han anali-
zado en este estudio, sean capaces de caracterizar la FA con mejores resultados.
Del mismo modo, para el andlisis de los mismos, se ha optado por usar tnica-
mente tres pardmetros comparativos: DAF, fW Pny SampEn, porque son los
tres indices existentes en la literatura capaces de cuantificar el proceso fibrilato-
rio desde el ECG de superficie.
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Capitulo 7

Conclusiones

El presente trabajo surge de la necesidad de analizar y comparar distintos
protocolos de registro electrocardiografico de superficie no estandar propuestos
en la literatura, para evaluar en qué medida son capaces de estimar de manera
precisa la actividad fibrilatoria auricular. En este sentido, las conclusiones que
se desprenden son las siguientes:

1. En procesos patoldgicos de FA gruesa, donde las ondas fibrilatorias f po-
seen una amplitud considerable, el andlisis espectral de la actividad au-
ricular evidencia que la DAF epicadrdica queda claramente reflejada es-
pecialmente en las derivaciones anteriores cercanas anatémicamente a las
auriculas, tales como V1, = Al = V1S, V1, V2RS y V2R, y en la
derivacién posterior V2,, = P1 = V9. No ocurre lo mismo en pacientes
afectados de FA fina, donde los posibles defectos de cancelaciéon QRST tie-
nen un peso importante. Por lo tanto, el espectro de estas sefiales con baja
SN R presenta multiples componentes espectrales que dificultan enorme-
mente la identificaciéon de la DAF.

2. En el andlisis de la amplitud de sefial eléctrica auricular cuantificada me-
diante el parametro fW Pn, destaca la capacidad de la derivacién pos-
terior V2,,s = P1 = V9 de registrar la actividad auricular con una
amplitud mayor que las restantes derivaciones superficiales estudiadas.
Por otro lado, también las derivaciones anteriores anatémicamente proxi-
mas a las auriculas (V15 = Al = V1S, V1, V2RS y V2R) presentan
valores de fW Pn similares a los obtenidos para la derivaciéon posterior
V2post = P1 = V9.

3. En cuanto ala SampEn, de manera general se podria afirmar que las loca-
lizaciones anatémicamente proximas a las auriculas (V1, V1, = Al =
V1S, V2R y V2RS) presentan valores de SampEn menos desviados con
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respecto al valor epicardico. Aun asi, debido a la gran variabilidad de los
resultados obtenidos para los distintos protocolos y sus derivaciones elec-
trocardiogréficas, se hace necesario ampliar la muestra de estudio para
obtener conclusiones mds concretas y fiables.

Cada protocolo de registro electrocardiografico analizado en este trabajo ha
tratado de registrar la actividad eléctrica auricular con la mayor calidad de sefial
posible, pero siempre desde el punto de vista de sus autores. Por lo tanto, la
estandarizacién a un tnico protocolo de registro superficial que permita carac-
terizar de manera 6ptima la FA estd lejos de conseguirse. Aun asi, el presen-
te estudio prospectivo sienta las bases tedricas y metodolégicas para el futuro
andlisis de los distintos protocolos de registro electrocardiogréfico de superficie
propuestos por diferentes grupos de investigacion.

80



Capitulo 8

Lineas futuras

Atendiendo a lo realizado en el presente trabajo, como lineas futuras de in-
vestigacion seria interesante aumentar considerablemente el ntimero de pacien-
tes estudiados. Esto permitiria encontrar patrones de comportamiento de los
indices analizados (DAF, fW Pny SampEn) que ayuden a realizar un anélisis
mas robusto y fiable de los resultados.

Por otro lado, futuros trabajos deberian registrar simultdneamente la acti-
vidad eléctrica epicdrdica y la superficial. Con ello se evitarian errores de va-
riabilidad de las sefiales electrocardiograficas causados por el hecho de ser re-
gistradas en distintos instantes temporales. Ademds, puede resultar interesante
incluir otros protocolos de registro electrocardiografico no analizados en este
trabajo, asi como otros indices existentes en la literatura capaces de cuantificar
la FA de manera superficial.

Finalmente, se podrian validar los registros superficiales con registros bipo-
lares obtenidos mediante mapeo invasivo de ambas auriculas. De esta forma,
seria posible comparar més precisamente fenémenos eléctricos de cada auricu-
la en distintos puntos de las mismas, con lo que se observa en la superficie
corporal.
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