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RESUMEN 

Introducción: La dispersión de la onda P (Pd) se produce por conducción auricular 

asincrónica. Sin embargo, esta afirmación descansa sobre poca evidencia sólida. 

Objetivos: El objetivo de este estudio fue determinar la relación entre la 

conducción auricular y la Pd por medio de estudios electrofisiológicos invasivos. 

Materiales y métodos: Estudio de corte transversal en 153 pacientes con vías 

accesorias y taquicardia por reentrada intranodal sometidos a estudio 

electrofisiológico. Se midieron diferentes tiempos de conducción auricular y se 

relacionaron con la Pd. Resultados y discusión: Solo el tiempo de conducción 

interauricular (P-DCS) y el intra-auricular izquierdo (ΔDCS-PCS) mostraron 

significativa correlación con la Pd, pero la misma fue débil. Mediante análisis 

multivariado se encontró que tanto P-DCS (β = 0, 242; p = 0.008) como ΔDCS-

PCS (β = 0.295; p <0.001) constituyeron predictores independientes de la Pd. La 



 

curva de la Característica Operativa del Receptor demostró que la Pd discrimina 

de forma significativa a pacientes que presentan P-DCS y ΔDCS-PCS ≥ 75 

percentil, aunque moderadamente. Conclusiones: La Pd puede ser explicada por 

los tiempos de conducción auricular, pero débilmente, lo que sugiere otros 

mecanismos involucrados en su origen. 
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electrofisiólogo; tiempo de conducción auricular 

 

INTRODUCCIÓN 

 

En 1998 Dilaveris y cols. propusieron el uso de la dispersión de la onda P (PD) 

como un predictor de fibrilación auricular 1. Dos teorías principales han sido 

planteadas para explicar la existencia del fenómeno electrocardiográfico de la PD. 

La teoría local y la teoría global o vectorial 2. La teoría local ha sido la más 

ampliamente difundida, argumenta que zonas auriculares con diferentes 

velocidades de conducción darían lugar a ondas P de distintas duraciones a 

través de las 12 derivaciones del electrocardiograma 3. La mayoría de los 

conocedores de este tema aceptan que la PD refleja conducción auricular no 

homogénea y discontinua4. Sin embargo, no existen estudios especialmente 

diseñados para probar esta teoría y los que se acercan al tema estudian la 

conducción auricular a través de métodos no invasivos.  

 

OBJETIVOS 

El objetivo del estudio fue determinar la relación entre la conducción auricular y 

la PD mediante estudios electrofisiológicos invasivos.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de corte transversal en 153 pacientes con edades entre 18-

70 años. Los casos fueron seleccionados aleatoriamente, a partir de una 

población de estudio conformada por 286 pacientes con historia clínica de 

palpitaciones y diagnóstico confirmado de taquicardia por reentrada del nodo 

auriculoventricular o vías accesorias, que fueron sometidos a estudio 



 

electrofisiológico y ablación endocavitaria en el servicio de Electrofisiología 

Cardiaca Clínica y Arritmología del Hospital Universitario Cardiocentro "Ernesto 

Guevara" de la ciudad de Santa Clara, Cuba, en el periodo comprendido entre 

junio de 2017 a febrero de 2020. El estudio electrofisiológico se realizó con el 

paciente en ayunas de 8 horas y sin medicación antiarrítmica, al menos por 5 o 

más vidas medias del fármaco. Todos los casos tuvieron diagnóstico de corazón 

estructural y funcionalmente sano por ecocardiografía transtorácica. 

Criterios de exclusión: 

 Tener >2 derivaciones electrocardiográficas que no permitieran medir la onda P 

y/o cualquier canal de los registros intracavitarios auriculares con mala calidad 

de la señal. 

 Preexcitación ventricular permanente, por su dificultad para medir la 

terminación de la onda P. 

Variables del estudio 

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables generales: edad, sexo, 

comorbilidades y ocurrencia de fibrilación auricular (FA-EEF) durante el estudio 

electrofisiológico. Se consideró FA-EEF a los paroxismos de duración > 10 

segundos. 

Los parámetros de la onda P estudiados fueron: 

 Duración máxima de la onda P (PMax): onda P de mayor duración en las 12 

derivaciones del electrocardiograma. Se expresó en milisegundos (ms). 

 Duración mínima de la onda P (PMax): onda P de menor duración en las 12 

derivaciones del electrocardiograma. Se expresó en milisegundos (ms). 

 Dispersión de la onda P: se determinó mediante la diferencia Pmax-Pmin. 

Los parámetros electrofisiológicos estudiados fueron: 

Intervalo P-aurícula derecha alta (P-HRA). Lapso de tiempo transcurrido entre el 

comienzo de la onda P y el inicio de la inscripción del electrograma bipolar local 

obtenido con el par distal de un catéter cuadripolar BIOTRONIK situado en la 

aurícula derecha lateral, a 2-3 cm de la unión vena cava superior-aurícula 

derecha (espaciado entre electrodos de un mismo par, 5 mm; espaciado entre 

los pares, 10 mm). Este parámetro fue utilizado como una medida del tiempo de 

conducción intraauricular derecho desde el nodo sinusal hasta la respectiva zona 

de registro. 



 

Intervalo P-HIS. Lapso de tiempo transcurrido entre el comienzo de la onda P y 

el inicio de la inscripción del electrograma bipolar local obtenido con el par distal 

de un catéter cuadripolar BIOTRONIK posicionado en el sitio de registro del 

hisiograma, en la unión auriculoventricular (espaciado entre electrodos de un 

mismo par, 5 mm; espaciado entre los pares, 10 mm). Este parámetro fue 

utilizado como una medida del tiempo de conducción intraauricular derecho 

desde el nodo sinusal hasta la respectiva zona de registro. 

Intervalo P – seno coronario proximal (P- PCS). Lapso de tiempo transcurrido 

entre el comienzo de la onda P y el inicio de la inscripción del electrograma 

bipolar local obtenido desde el par proximal 9-10 de un catéter decapolar 

BIOTRONIK introducido en el seno coronario hasta el anillo mitral lateral 

izquierdo (espaciado entre electrodos de un mismo par, 5 mm; espaciado entre 

los pares, 10 mm). El par proximal 9-10 recogió la activación local de la zona del 

septum interauricular posterior bajo. Este parámetro fue utilizado como una 

medida del tiempo de conducción intraauricular derecho desde el nodo sinusal 

hasta la respectiva zona de registro. Se expresó en milisegundos (ms). 

Intervalo P – seno coronario distal (P- DCS). Lapso de tiempo transcurrido entre 

el comienzo de la onda P y el inicio de la inscripción del electrograma bipolar 

local obtenido desde el par distal 1-2 de un catéter decapolar BIOTRONIK 

introducido en el seno coronario hasta el anillo mitral lateral izquierdo (espaciado 

entre electrodos de un mismo par, 5 mm; espaciado entre los pares, 10 mm). 

Dicho par 1-2 recogió la activación local de la aurícula izquierda lateral. Este 

parámetro fue utilizado como una medida del tiempo total de conducción 

interauricular. Se expresó en milisegundos (ms). 

ΔHRA-HIS: diferencia temporal entre la inscripción del electrograma bipolar de 

HRA y el electrograma auricular bipolar registrado por el catéter de HIS. 

Constituyó una forma de medir el grado de dispersión de la activación 

interregional dentro del atrio derecho. Se expresó en ms. 

ΔHRA-PCS: diferencia temporal entre la inscripción del electrograma bipolar de 

HRA y el electrograma auricular bipolar registrado en el PCS. Constituyó una 

forma de medir el grado de dispersión de la activación interregional dentro del 

atrio derecho. Se expresó en ms. 



 

ΔPCS-HIS: diferencia temporal entre la inscripción del electrograma auricular 

bipolar del PCS y del HIS. Constituyó una forma de medir el grado de dispersión 

de la activación interregional dentro del atrio derecho. Se expresó en ms. 

ΔDCS-PCS: diferencia temporal entre la inscripción del electrograma auricular 

bipolar del PCS y del DCS. Fue considerada una medida del tiempo de conducción 

intraauricular izquierdo. Se expresó en ms. 

 

Morfología de los electrogramas: se refiere a si estos eran bifásicos, trifásicos, 

cuatrifásicos, pentafásicos o hexafásicos. La morfología fue determinada para 

cada electrograma local (HRA, HIS, PCS, DCS). 

 

Duración de los electrogramas: se refiere a la duración de cada electrograma 

local (HRA, HIS, PCS, DCS) medido desde el comienzo de su inscripción hasta su 

terminación.  

Las medidas fueron realizadas por un electrofisiólogo de experiencia, evitando el 

error interobservador, cegado de los datos de cada caso y con el paciente 

despierto, sin efecto de anestésicos ni isoprenalina y antes de la aplicación de 

radiofrecuencia, en un polígrafo multicanal EP TRACER de la firma BIOTRONIK 

utilizando caliper electrónico manual. Siempre se tomaron 3 complejos seguidos 

en cada medida electrocardiográfica y electrofisiológica y se promediaron. Los 

registros electrocardiográficos fueron obtenidos con una velocidad de barrido de 

50 mm/s y una amplificación de 20 mm/mV. El comienzo de la onda P fue 

definido como el punto donde la deflexión inicial de dicha onda hacía intersección 

con la línea isoeléctrica y el punto donde la deflexión final de la onda P hacía 

intersección con la línea isoeléctrica fue definido como su terminación. Si el 

comienzo o terminación de la onda P no se visualizaba claramente, se excluía esa 

derivación. Se utilizó una velocidad de barrido de 300 mm/s en las medidas 

electrofisiológicas. 

El diagnóstico de taquicardia por reentrada del nodo auriculoventricular (TRNAV) 

se confirmó mediante la inducción de la taquicardia en todos los casos. La 

presencia de vías accesorias fue demostrada poniendo de manifiesto la 

conducción retrógrada anormal por la vía mediante estimulación desde ventrículo 



 

derecho ápex, además en la mayoría de los casos pudo inducirse taquicardia 

ortodrómica.  

Los parámetros ecocardiográficos estudiados fueron: grosor del septum 

interventricular en diástole, tamaño auricular izquierdo, diámetro interno del 

ventrículo izquierdo, grosor de la pared posterior del ventrículo izquierdo en 

diástole, tamaño auricular derecho, acorde a las actuales recomendaciones de la 

Sociedad Americana de Ecocardiografía y la Asociación Europea de Imagen 

Cardiovascular5. El estudio ecocardiográfico fue realizado antes del estudio 

electrofisiológico acorde al protocolo establecido en la institución. 

 

Procesamiento estadístico 

El análisis estadístico fue realizado mediante el software SPSS Versión 21.0. Para 

la comparación de variables con distribución paramétrica fue utilizada la prueba t 

de student para muestras independientes, para variables no paramétricas se 

utilizó la prueba U de Mann-Whitney. La verificación de la normalidad de los 

datos o su ausencia fue determinada mediante la prueba de Kolmogorov-

Smirnov. Para la comparación de variables categóricas se empleó la prueba Chi 

cuadrado. Para las correlaciones se determinó el coeficiente de correlación de 

Pearson, excepto cuando se incluyó la morfología de los electrogramas (variable 

cualitativa ordinal) estimándose en ese caso el coeficiente de correlación de 

Spearman.  El análisis multivariante se realizó mediante regresión lineal múltiple. 

La capacidad discriminante de la PD para encontrar casos con valores ≥ 75 

percentil en parámetros electrofisiológicos fue determinada mediante curvas ROC 

(Característica Operativa del Receptor). Un nivel de significación p<0,05 se 

consideró significativo. 

 

Aspectos éticos 

Todos los pacientes incluidos en el estudio dieron su consentimiento verbal y 

escrito para la realización del estudio electrofisiológico y la ablación endocavitaria 

por radiofrecuencia. La investigación fue aprobada por el comité de ética y el 

consejo científico del centro. 

 

 



 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Los datos generales muestran que los pacientes con TRNAV fueron de mayor 

edad que aquellos con vías accesorias. Fue mayor la prevalencia del sexo 

femenino y de fibrilación auricular durante el estudio electrofisiológico en los 

casos con vías accesorias. La hipertensión arterial y la diabetes mellitus tuvieron 

mayor prevalencia en el grupo con TRNAV (Tabla 1). 

La Pmax y PD mostraron valores promedio que son superiores a los puntos de 

corte de normalidad para esas variables. No existieron diferencias significativas 

al comparar estos parámetros en pacientes con TRNAV y vías accesorias (tabla 

2). 

De las 16 variables utilizadas para evaluar la conducción auricular solo P-DCS y 

ΔPCS-DCS mostraron una correlación significativa con la PD. Esta correlación fue 

directa y débil (Fig. 1). 

El análisis multivariado de regresión lineal determinó que tanto P-DCS como 

ΔPCS-DCS constituyen predictores independientes de la PD controlando para 

potenciales confusores como la edad, hipertensión arterial, fibrilación auricular 

durante el estudio electrofisiológico y los tipos de sustratos arrítmicos (tabla 3). 

El análisis ROC mostró que la PD discrimina a pacientes con P-DCS (valor de 

corte PD: 47 ms, sensibilidad: 67,6%, especificidad: 50,9%) y ΔPCS-DCS (valor 

de corte PD: 45,5 ms, sensibilidad: 75,7%, especificidad: 52,6%) ≥ 75 percentil 

(Fig. 2A y B). 

Los valores medios de PD y Pmax se encuentran incrementados en nuestra serie 

respecto a los puntos superiores de corte reportados para estos parámetros. 

Analizando 295 pacientes seleccionados aleatoriamente de la cohorte original del 

estudio Framingham con un amplio rango de edades y sin enfermedades 

cardiovasculares ni hipertensión arterial, diabetes mellitus u obesidad, Magnani y 

cols. determinaron que la mediana de la PD se encontraba en 34 ms con un 

rango entre el 25 – 75 percentil de 28 – 43 ms 6. Pérez-Riera y cols. consideran 

que el valor normal se encuentra entre 20 – 38 ms con una media de 29 ms 3, 

casi igual a lo reportado en el grupo control utilizado por Dilaveris y cols. que 

presentó un rango de 21 – 35 ms (media: 28 ms) 1. La onda P se encuentra 

prolongada cuando su duración  es > 120 ms 7. Un estudio que comparó la PD y 

la Pmax en pacientes con TRNAV con (35,1/108,8 ms) y sin (27,9 /100,2ms) 



 

historia previa de fibrilación auricular paroxística no encontró valores medios 

elevados en estos parámetros 8. La ocurrencia de episodios frecuentes de 

taquicardias podría ser un inductor de remodelado eléctrico en los pacientes 

estudiados y que podría en parte explicar nuestras observaciones. 

Muchos consideran que la PD es un parámetro electrocardiográfico que se origina 

a partir de las diferencias regionales en la conducción auricular, pero las 

evidencias que soportan tal aseveración derivan principalmente de técnicas 

ecocardiográficas (doppler tisular, strain rate) que son aproximaciones de las 

verdaderas medidas electrofisiológicas, aunque tales técnicas han sido validadas 

9-11.  

Demir y cols. encontraron que en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 la PD se 

correlacionó directa y significativamente (r=0,428; p<0,001) con el intervalo de 

retraso electromecánico intraauricular izquierdo estimado mediante Doppler 

tisular 12. En pacientes hipertensos sin historia de fibrilación auricular se encontró 

que la PD fue un predictor independiente de los tiempos de conducción intra 

(B=0,306; p=0,04) e interauricular izquierdo (B=0,483; p=0,05) medidos por 

Doppler tisular, además de mostrar correlaciones directas y significativas con los 

tiempos de conducción interauricular izquierdo (r=0,722) e intraauricular 

derecho (r=0,643) e izquierdo (r=0,722) 13. Ermis y cols. también encontraron 

que la PD se correlacionó significativamente con los tiempos de conducción intra 

e interauriculares en pacientes prehipertensos, utilizando también el mismo 

método de medida 14. En un estudio de casos y controles realizado en personas 

sanas con y sin hábito de fumar se obtuvieron correlaciones significativas entre 

la PD y el tiempo de retraso electromecánico interauricular (r=0,653; p=0,001) 

15, un hallazgo que también ha sido documentado en pacientes hipertensos 

(r=0,72; p<0,001) 16. Incluso en mujeres embarazadas con preeclampsia la PD y 

el intervalo de retraso electromecánico inter (r=0,46; p<0,001) e intraauricular 

(r=0,39; p<0,001) han mostrado correlacionarse de forma directa y significativa 

17. Existe una correlación significativa entre la PD y el intervalo de retraso 

electromecánico interauricular (r=0,54; p<0,01) en pacientes con síndrome de 

ovario poliquístico 18. 

Badran y cols. utilizando deformidad bidimensional (2D-strain rate) en pacientes 

con miocardiopatía dilatada idiopática encontraron que la PD se correlaciona 



 

directamente en estos pacientes (r = 0,45, p< 0,00001) con la cuantificación del 

retraso electromecánico del atrio izquierdo, pero este hallazgo no fue encontrado 

en el grupo control 19. Además, se han encontrado mayores valores de PD y de 

los retrasos electromecánicos interauriculares e intraauriculares derecho e 

izquierdo medidos por 2D strain rate en hipertensos no dipper respecto a los 

dipper 20.   

Los estudios anteriores ponen de manifiesto que existe relación entre la PD y la 

conducción auricular lo que coincide con nuestros resultados que también 

demuestran esa relación, que ocurre principalmente con parámetros 

electrofisiológicos que involucran al atrio izquierdo. A pesar de que analizamos 

16 variables que evalúan la conducción auricular solo el P- DCS y ΔPCS-DCS se 

relacionan con la PD, y la predicen. Estos datos sugieren que la PD puede ser 

explicada preferencialmente por cambios en la conducción del atrio izquierdo y/o 

en la conducción interauricular. La PD se relacionó mejor con ΔPCS-DCS que con 

el P- DCS, un parámetro que constituye una medida del tiempo de conducción 

intraauricular izquierdo. Ningún parámetro de conducción confinado al atrio 

derecho tuvo efectos sobre la PD.  

En investigaciones previas se han encontrado relaciones entre moderadas y 

fuertes entre la conducción auricular y la PD 12, 13, 15-19, 21, 22. Sin embargo, en 

nuestro estudio fueron débiles como se observa en los coeficientes de correlación 

obtenidos. Además en el análisis multivariado también obtuvimos menores 

coeficientes beta que en el estudio de Djikic y cols. 13, aunque una limitación en 

esta comparación pudiera ser las diferentes formas de medida de los tiempos de 

conducción y las diferentes poblaciones de estudio. La capacidad discriminante 

de la PD para encontrar pacientes con valores altos de P- DCS y ΔPCS-DCS 

aunque significativa fue modesta teniendo en cuenta los valores de sensibilidad y 

especificidad observados, lo que apoya lo antes mencionado.  

 

CONCLUSIONES 

 

La PD puede ser explicada por los tiempos de conducción auricular, pero 

débilmente, lo que sugiere otros mecanismos involucrados en su origen. 
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Anexos 

Tabla 1. Características generales y ecocardiográficas en todos los pacientes y 

divididos por sustratos arrítmicos. 

 

Las comparaciones fueron realizadas entre sustratos arrítmicos.  
*Comparaciones con significación estadística. 
Los valores presentados son la media ± desviación estándar o número (%). 
FA-EFF: fibrilación auricular en el estudio electrofisiológico; TRNAV: taquicardia por reentrada del 
nodo auriculoventricular; FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto; SIVd: septum 

interventricular en diástole; AI: aurícula izquierda; VID: diámetro del ventrículo izquierdo en 
diástole; PPd: pared posterior del ventrículo izquierdo en diástole; AD: aurícula derecha; FEVI: 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
 

Tabla 2. Caracterización de los parámetros de la onda P en todos los pacientes y 

por sustratos arrítmicos. 

               

Las comparaciones fueron realizadas entre sustratos arrítmicos.  
Los valores presentados son la media ± desviación estándar o número (%). 
TRNAV: taquicardia por reentrada del nodo auriculoventricular; Pmax: duración máxima de la onda 

P; Pmin: duración mínima de la onda P; PD: dispersión de la onda P. 
 
 

                       



 

Figura 1. Resultados de la correlación de todos los parámetros electrofisiológicos 
estudiados con la dispersión de la onda P. 

                   
HRAm, HISm, PCSm, DCSm / HRAdur, HISdur, PCSdur, DCSdur: morfología de los electrogramas 
auriculares / duración de cada electrogramas local en la aurícula derecha alta, área del hisiograma, 
seno coronario proximal y seno coronario distal, respectivamente; P-HRA, P-HIS, P-PCS (Intervalos 
P-A), P-DCS (tiempo de conducción interauricular); ΔHIS-HRA, ΔPCS-HRA, ΔPCS-HIS (diferencias 
de activación entre dos regiones), ΔDCS-PCS (tiempo de conducción intrauricular izquierdo). 

 
Tabla 3. Análisis multivariado considerando por separado a los tiempos de 
conducción que involucran a la aurícula izquierda en todos los pacientes. 

 

                              
*Variables con significación estadística. 

† El análisis de regresión no incluyó P-DCS y ΔDCS-PCS debido a que se debilitaba y perdía 
significación estadística. 
FA-EFF: fibrilación auricular en el estudio electrofisiológico; TRNAV: taquicardia por reentrada del 
nodo auriculoventricular; IC: intervalo de confianza; AI; aurícula izquierda; ΔDCS-PCS: tiempo de 
conducción intra auricular izquierdo; P-DCS: tiempo de conducción inter auricular; AD: aurícula 
derecha. 

 



 

 

 

 Figure 2. Curvas ROC (en español Característica Operativa del Receptor) 
mostrando la relación entre la sensibilidad y la especificidad a través de todos los 
posibles valores de la dispersión de la onda P que definen a los pacientes con 

ΔDCS-PCS (curvas azules) y P-DCS (curvas malva) ≥ 75 percentil.  
 

          
CI: intervalo de confianza; ΔDCS-PCS: tiempo de conducción intrauricular izquierdo; P-DCS: 
tiempo de conducción interauricular izquierdo. 
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