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RESUMEN

Introduccién: La dispersion de la onda P (Pd) se produce por conduccion auricular
asincronica. Sin embargo, esta afirmacidon descansa sobre poca evidencia soélida.
Objetivos: El objetivo de este estudio fue determinar la relacién entre la
conduccién auricular y la Pd por medio de estudios electrofisioldgicos invasivos.
Materiales y métodos: Estudio de corte transversal en 153 pacientes con vias
accesorias y taquicardia por reentrada intranodal sometidos a estudio
electrofisioldgico. Se midieron diferentes tiempos de conduccién auricular y se
relacionaron con la Pd. Resultados y discusién: Solo el tiempo de conduccién
interauricular (P-DCS) y el intra-auricular izquierdo (ADCS-PCS) mostraron
significativa correlacién con la Pd, pero la misma fue débil. Mediante analisis
multivariado se encontré que tanto P-DCS (B = 0, 242; p = 0.008) como ADCS-
PCS (B = 0.295; p <0.001) constituyeron predictores independientes de la Pd. La



(\,. f
c Segundo Congreso Virtual de aﬁ

=, Bsasnelo Ciencias Basicas Biomédicas en Granma. ’
Manzanillo.

curva de la Caracteristica Operativa del Receptor demostré que la Pd discrimina
de forma significativa a pacientes que presentan P-DCS y ADCS-PCS > 75
percentil, aunque moderadamente. Conclusiones: La Pd puede ser explicada por
los tiempos de conduccién auricular, pero débilmente, lo que sugiere otros

mecanismos involucrados en su origen.

Palabras clave: dispersién de la onda P; duracién maxima de la onda P; estudio

electrofisidlogo; tiempo de conduccion auricular

INTRODUCCION

En 1998 Dilaveris y cols. propusieron el uso de la dispersién de la onda P (PD)
como un predictor de fibrilacién auricular i. Dos teorias principales han sido
planteadas para explicar la existencia del fendmeno electrocardiografico de la PD.
La teoria local y la teoria global o vectorial 2. La teoria local ha sido la mas
ampliamente difundida, argumenta que zonas auriculares con diferentes
velocidades de conduccion darian lugar a ondas P de distintas duraciones a
través de las 12 derivaciones del electrocardiograma 3. La mayoria de los
conocedores de este tema aceptan que la PD refleja conduccién auricular no
homogénea y discontinua?. Sin embargo, no existen estudios especialmente
disefiados para probar esta teoria y los que se acercan al tema estudian la

conduccion auricular a través de métodos no invasivos.

OBJETIVOS
El objetivo del estudio fue determinar la relacion entre la conduccién auricular y

la PD mediante estudios electrofisioldgicos invasivos.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de corte transversal en 153 pacientes con edades entre 18-
70 afios. Los casos fueron seleccionados aleatoriamente, a partir de una
poblacion de estudio conformada por 286 pacientes con historia clinica de
palpitaciones y diagndstico confirmado de taquicardia por reentrada del nodo

auriculoventricular o vias accesorias, que fueron sometidos a estudio
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electrofisiolégico y ablacién endocavitaria en el servicio de Electrofisiologia
Cardiaca Clinica y Arritmologia 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 electrofisiolégico se realizé con el
paciente en ayunas de 8 horas y sin medicacion antiarritmica, al menos por 5 o
mas vidas medias del farmaco. Todos los casos tuvieron diagnéstico de corazén
estructural y funcionalmente sano por ecocardiografia transtoracica.

Criterios de exclusion:

Tener >2 derivaciones electrocardiograficas que no permitieran medir la onda P
y/o cualquier canal de los registros intracavitarios auriculares con mala calidad
de la sefial.
Preexcitacidn ventricular permanente, por su dificultad para medir Ia
terminacion de la onda P.
Variables del estudio
Se tuvieron en cuenta las siguientes variables generales: edad, sexo,
comorbilidades y ocurrencia de fibrilacidon auricular (FA-EEF) durante el estudio
electrofisioldgico. Se consider6 FA-EEF a los paroxismos de duracion > 10
segundos.
Los parametros de la onda P estudiados fueron:
Duracion maxima de la onda P (PMax): onda P de mayor duracién en las 12
derivaciones del electrocardiograma. Se expresé en milisegundos (ms).
Duracion minima de la onda P (PMax): onda P de menor duracion en las 12
derivaciones del electrocardiograma. Se expresé en milisegundos (ms).
Dispersién de la onda P: se determind mediante la diferencia Pmax-Pmin.
Los parametros electrofisioldgicos estudiados fueron:
Intervalo P-auricula derecha alta (P-HRA). Lapso de tiempo transcurrido entre el
comienzo de la onda P y el inicio de la inscripcion del electrograma bipolar local
obtenido con el par distal de un catéter cuadripolar BIOTRONIK situado en la
auricula derecha lateral, a 2-3 cm de la unidon vena cava superior-auricula
derecha (espaciado entre electrodos de un mismo par, 5 mm; espaciado entre
los pares, 10 mm). Este parametro fue utilizado como una medida del tiempo de
conduccién intraauricular derecho desde el nodo sinusal hasta la respectiva zona

de registro.
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Intervalo P-HIS. Lapso de tiempo transcurrido entre el comienzo de la onda P y
el inicio de la inscripcion del electrograma bipolar local obtenido con el par distal
de un catéter cuadripolar BIOTRONIK posicionado en el sitio de registro del
hisiograma, en la unién auriculoventricular (espaciado entre electrodos de un
mismo par, 5 mm,; espaciado entre los pares, 10 mm). Este parametro fue
utilizado como una medida del tiempo de conduccién 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 inscripcién 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 recogié la activacién local de la zona del
septum interauricular posterior bajo. Este parametro fue utilizado como una
medida del tiempo de conduccion intraauricular derecho desde el nodo sinusal
hasta la respectiva zona de registro. Se expresé 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 inscripcién 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 recogi6 la activacion local de la auricula izquierda lateral. Este
parametro fue utilizado como una medida del tiempo total de conduccién
interauricular. Se expres6 en milisegundos (ms).

AHRA-HIS: diferencia temporal entre la inscripcidn del electrograma bipolar de
HRA vy el electrograma auricular bipolar registrado por el catéter de HIS.
Constituyd una forma de medir el grado de dispersion de la activaciéon
interregional dentro del atrio derecho. Se expresd en ms.

AHRA-PCS: diferencia temporal entre la inscripcién del electrograma bipolar de
HRA vy el electrograma auricular bipolar registrado en el PCS. Constituyd una
forma de medir el grado de dispersidon de la activacion interregional dentro del

atrio derecho. Se expresd en ms.
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APCS-HIS: diferencia temporal entre la inscripcién del electrograma auricular
bipolar del PCS y del HIS. Constituyé una forma de medir el grado de dispersidon
de la activacién interregional dentro del atrio derecho. Se expresé en ms.

ADCS-PCS: diferencia temporal entre la inscripcion del electrograma auricular
bipolar del PCS y del DCS. Fue considerada una medida del tiempo de conduccién

intraauricular izquierdo. Se expresé en ms.

Morfologia de los electrogramas: se refiere a si estos eran bifasicos, trifasicos,
cuatrifasicos, pentafasicos o hexafasicos. La morfologia fue determinada para
cada electrograma local (HRA, HIS, PCS, DCS).

Duracién de los electrogramas: se refiere a la duracién de cada electrograma
local (HRA, HIS, PCS, DCS) medido desde el comienzo de su inscripcién hasta su
terminacion.

Las medidas fueron realizadas por un electrofisidlogo 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 aplicacién de
radiofrecuencia, en un poligrafo multicanal EP TRACER de la firma BIOTRONIK
utilizando caliper electronico manual. Siempre se tomaron 3 complejos seguidos
en cada medida electrocardiografica y electrofisiolégica y se promediaron. Los
registros electrocardiograficos fueron obtenidos con una velocidad de barrido de
50 mm/s y una amplificacién de 20 mm/mV. El comienzo de la onda P fue
definido como el punto donde la deflexién inicial de dicha onda hacia interseccion
con la linea isoeléctrica y el punto donde la deflexién final de la onda P hacia
interseccidon con la linea isoeléctrica fue definido como su terminacion. Si el
comienzo o terminacidn de la onda P no se visualizaba claramente, se excluia esa
derivacién. Se utilizd una velocidad de barrido de 300 mm/s en las medidas
electrofisioldgicas.

El diagndstico de taquicardia por reentrada del nodo auriculoventricular (TRNAV)
se confirmd mediante la induccién de la taquicardia en todos los casos. La
presencia de vias accesorias fue demostrada poniendo de manifiesto la

conduccidén retrograda anormal por la via mediante estimulacién desde ventriculo
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derecho apex, ademas en la mayoria de los casos pudo inducirse taquicardia
ortodromica.

Los parametros ecocardiograficos estudiados fueron: grosor del septum
interventricular en didstole, tamafio auricular izquierdo, didmetro interno del
ventriculo izquierdo, grosor de la pared posterior del ventriculo izquierdo en
diadstole, tamano auricular derecho, acorde a las actuales recomendaciones de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia y la Asociacion Europea de Imagen
Cardiovascular®. El estudio ecocardiografico fue realizado antes del estudio

electrofisioldgico acorde al protocolo establecido en la institucion.

Procesamiento estadistico

El analisis estadistico fue realizado mediante el software SPSS Version 21.0. Para
la comparacién de variables con distribucidn paramétrica fue utilizada la prueba t
de student para muestras independientes, para variables no paramétricas se
utilizd la prueba U de Mann-Whitney. La verificacion de la normalidad de los
datos o su ausencia fue determinada mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Para la comparacién de variables categdricas se empled la prueba Chi
cuadrado. Para las correlaciones se determind el coeficiente de correlacidon de
Pearson, excepto cuando se incluyd la morfologia de los electrogramas (variable
cualitativa ordinal) estimandose en ese caso el coeficiente de correlacién de
Spearman. El anadlisis multivariante se realiz6 mediante regresion lineal multiple.
La capacidad discriminante de la PD para encontrar casos con valores = 75
percentil en parametros electrofisioldgicos fue determinada mediante curvas ROC
(Caracteristica Operativa del Receptor). Un nivel de significacion p<0,05 se

considerd significativo.

Aspectos éticos

Todos los pacientes incluidos en el estudio dieron su consentimiento verbal y
escrito para la realizacién del estudio electrofisioldgico y la ablacidon endocavitaria
por radiofrecuencia. La investigacién fue aprobada por el comité de ética y el

consejo cientifico del centro.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Los datos generales muestran que los pacientes con TRNAV fueron de mayor
edad que aquellos con vias accesorias. Fue mayor la prevalencia del sexo
femenino y de fibrilacidn auricular durante el estudio electrofisiolégico en los
casos con vias accesorias. La hipertension 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 parametros en pacientes con TRNAV y vias accesorias (tabla
2).

De las 16 variables utilizadas para evaluar la conduccién auricular solo P-DCS vy
APCS-DCS mostraron una correlacion significativa con la PD. Esta correlacién fue
directa y débil (Fig. 1).

El analisis multivariado de regresion lineal determindé que tanto P-DCS como
APCS-DCS constituyen predictores independientes de la PD controlando para
potenciales confusores como la edad, hipertension arterial, fibrilacion auricular
durante el estudio electrofisioldgico y los tipos de sustratos arritmicos (tabla 3).
El analisis ROC mostré que la PD discrimina a pacientes con P-DCS (valor de
corte PD: 47 ms, sensibilidad: 67,6%, especificidad: 50,9%) y APCS-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 parametros.
Analizando 295 pacientes seleccionados aleatoriamente de la cohorte original del
estudio Framingham con un amplio rango de edades y sin enfermedades
cardiovasculares ni hipertension 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 ©. 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
presentd un rango de 21 - 35 ms (media: 28 ms) %. La onda P se encuentra
prolongada cuando su duracién es > 120 ms Z. Un estudio que comparo la PD y
la Pmax en pacientes con TRNAV con (35,1/108,8 ms) y sin (27,9 /100,2ms)
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historia previa de fibrilacién auricular paroxistica no encontré valores medios
elevados en estos parametros &. La ocurrencia de episodios frecuentes de
taquicardias podria ser un inductor de remodelado eléctrico en los pacientes
estudiados y que podria en parte explicar nuestras observaciones.

Muchos consideran que la PD es un parametro electrocardiografico que se origina
a partir de las diferencias regionales en la conducciéon auricular, pero las
evidencias que soportan tal aseveracidon derivan principalmente de técnicas
ecocardiograficas (doppler tisular, strain rate) que son aproximaciones de las
verdaderas medidas electrofisioldgicas, aunque tales técnicas han sido validadas
ﬂ.

Demir y cols. encontraron que en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 la PD se
correlaciond directa y significativamente (r=0,428; p<0,001) con el intervalo de
retraso electromecanico intraauricular izquierdo estimado mediante Doppler
tisular 12, En pacientes hipertensos sin historia de fibrilacion auricular se encontré
que la PD fue un predictor independiente de los tiempos de conduccion intra
(B=0,306; p=0,04) e interauricular izquierdo (B=0,483; p=0,05) medidos por
Doppler tisular, ademas de mostrar correlaciones directas y significativas con los
tiempos de conduccion interauricular izquierdo (r=0,722) e intraauricular
derecho (r=0,643) e izquierdo (r=0,722) 3. Ermis y cols. también encontraron
que la PD se correlacioné significativamente con los tiempos de conduccién intra
e interauriculares en pacientes prehipertensos, utilizando también el mismo
método de medida 2. En un estudio de casos y controles realizado en personas
sanas con y sin habito de fumar se obtuvieron correlaciones significativas entre
la PD y el tiempo de retraso electromecanico interauricular (r=0,653; p=0,001)
15 un hallazgo que también ha sido documentado en pacientes hipertensos
(r=0,72; p<0,001) 1, Incluso en mujeres embarazadas con preeclampsia la PD y
el intervalo de retraso electromecanico 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 correlacién significativa entre la PD y el intervalo de retraso
electromecanico interauricular (r=0,54; p<0,01) en pacientes con sindrome de
ovario poliquistico 8.

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

con miocardiopatia dilatada idiopatica encontraron que la PD se correlaciona
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directamente en estos pacientes (r = 0,45, p< 0,00001) con la cuantificacion del
retraso electromecanico del atrio izquierdo, pero este hallazgo no fue encontrado
en el grupo control 2. Ademas, se han encontrado mayores valores de PD y de
los retrasos electromecanicos interauriculares e intraauriculares derecho e
izquierdo medidos por 2D strain rate en hipertensos no dipper respecto a los
dipper 2°.

Los estudios anteriores ponen de manifiesto que existe relacion entre la PD vy la
conduccién auricular lo que coincide con nuestros resultados que también
demuestran esa relacién, que ocurre principalmente con parametros
electrofisioldgicos que involucran al atrio izquierdo. A pesar de que analizamos
16 variables que evaltan la conduccion auricular solo el P- DCS y APCS-DCS se
relacionan con la PD, y la predicen. Estos datos sugieren que la PD puede ser
explicada preferencialmente por cambios en la conduccion del atrio izquierdo y/o
en la conduccidn interauricular. La PD se relaciond mejor con APCS-DCS que con
el P- DCS, un parametro que constituye una medida del tiempo de conduccion
intraauricular izquierdo. Ningun parametro de conduccidon confinado al atrio
derecho tuvo efectos sobre la PD.

En investigaciones previas se han encontrado relaciones entre moderadas y
fuertes entre la conduccion auricular y la PD 12 13, 15:19, 21, 22 Gin embargo, en
nuestro estudio fueron débiles como se observa en los coeficientes de correlacion
obtenidos. Ademas en el anadlisis multivariado también obtuvimos menores
coeficientes beta que en el estudio de Djikic y cols. 13, aunque una limitacién en
esta comparacion pudiera ser las diferentes formas de medida de los tiempos de
conduccién y las diferentes poblaciones de estudio. La capacidad discriminante
de la PD para encontrar pacientes con valores altos de P- DCS y APCS-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 conduccién auricular, pero

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

Tabla 1. Caracteristicas generales y ecocardiogréaficas en todos los pacientes vy
divididos por sustratos arritmicos.

Sustratos arritmicos
Todos los pacientes

TRNAV Vias accesorias
n=153 p
n=83 n=70
Demograficas
Edad, afios 39,53 + 14,36 43,40 + 13,83 34,94 + 13,70 0,001%
Sexo Masculino 58 (37,91) 22 (26,51) 36 (51,43) 0,002*
FA-EFF 45 (29,41) 17 (20,48) 28 (40,0) 0,026*
Comorbilidades
Hipertensién 36 (23,53) 27 (32,53) 9 (12,86) 0,010*
Diabetes mellitus 4 (2,61) 3 (3,61) 1(1,43) 1,000
Asma bronguial 8 (5,23) 3 (3,61) 5(7,14) 0,515
Peso corporal (Kg) 69,39 + 10,01 68, 49 £ 9,62 70,50 £ 10,44 0,146
FC (lpm) 82,05 = 20,50 82,55 £ 21,80 81,41 £ 18,86 0,737
Hallazgos
ecocardiograficos
FEVI(%) 59,80 = 2,81 59,56 £ 2,90 60,11 £ 2,67 0,097
VID (mm) 47,14 + 3,06 47,24 + 3,02 47,02 + 4,04 0,698
sIvd (mm) 9,56 + 1,04 0,61 £ 1,04 0,49 £ 1,04 0,321
PPd (mm) 9,20 + 1,03 9,32 + 1,03 9,06 + 1,01 0,089
Tamafio AI {mm) 33,65 + 4,56 33,86 + 4,36 33,30 + 4,82 0,522
Tamafio AD {mm) 27,76 £ 3,81 28,01 £ 3,78 27,45 £ 3,85 0,365

Las comparaciones fueron realizadas entre sustratos arritmicos.

*Comparaciones con significacion estadistica.

Los valores presentados son la media + desviacidn estandar o numero (%).

FA-EFF: fibrilacion auricular en el estudio electrofisiolégico; TRNAV: taquicardia por reentrada del
nodo auriculoventricular; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; SIVd: septum
interventricular en diastole; AI: auricula izquierda; VID: didmetro del ventriculo izquierdo en
diastole; PPd: pared posterior del ventriculo izquierdo en diastole; AD: auricula derecha; FEVI:
fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Tabla 2. Caracterizacion de los parametros de la onda P en todos los pacientes y
por sustratos arritmicos.

] Tod_os los Sustratos arritmicos
Parametros pacientes AVNRT Vias accesorias
de onda P -70
n=153 n=83 n p
Pmax. 122,30+14,56 121,57+13,52 123,11+15,75 0,625
Pmin. 72,82+13,19 73,47+13,45 72,00+£13,00 0,829
PD 49,14+15,51 47,75+14,15 50,70+16,93 0,794

Las comparaciones fueron realizadas entre sustratos arritmicos.

Los valores presentados son la media + desviacidon estandar o nimero (%).

TRNAV: taquicardia por reentrada del nodo auriculoventricular; Pmax: duracién maxima de la onda
P; Pmin: duracién minima de la onda P; PD: dispersion de la onda P.
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Figura 1. Resultados de la correlacion de todos los parametros electrofisiolégicos
estudiados con la dispersién de la onda P.

DCSan D045 p=0,593
PCSm 0.127 p=0,118
HISm -0.016 p=0.845
HRAm 0,006 p=0,030
DCSdur -0,036 p=i) 662
TS 0,034 p=0.6835
HISdw -0,126 peD. 130
HRAdw 0030 p=0,721
AHIS-HRA 0,001 p ~0,989
APCS-HRA 0,010 p=0.900
APCS-HIS 0.014 p=0,866
ADCS-PCS 0,321 p<0,001
P-DCS 0,268 p=0,001
P-PCS 0,057 p=0, 481
P-HIS 0,004 p~0.570
P-HRA 008 p=0,949

04 )4 0.

HRAm, HISm, PCSm, DCSm / HRAdur, HISdur, PCSdur, DCSdur: morfologia de los electrogramas
auriculares / duracion de cada electrogramas local en la auricula derecha alta, area del hisiograma,
seno coronario proximal y seno coronario distal, respectivamente; P-HRA, P-HIS, P-PCS (Intervalos
P-A), P-DCS (tiempo de conduccidn interauricular); AHIS-HRA, APCS-HRA, APCS-HIS (diferencias
de activacion entre dos regiones), ADCS-PCS (tiempo de conduccion intrauricular izquierdo).

3 S | o 1)

Tabla 3. Analisis multivariado considerando por separado a los tiempos de
conduccién que involucran a la auricula izquierda en todos los pacientes.

Coeficiente B IC 95% Valor de p
Edad 0,130 -0,049-0,321 0,149
ADCS-PCS 0,301 0,278-0,928 <0,001*
Hipertension 0,011 -5,741-6,499 0,903
FA-EFF 0,073 -2,984-7,696 0,385
TRNAV 0,002 -5,207-5,349 0,979
Vias accesorias 0,011 -1,375-1,564 0,899
Tamano Al -0,020 -0,594-0,460 0,802
Tamafio AD 0,060 _-0,398-0,871 0,462

Coeficiente B IC 95% Valor de p
Edad 0,139 -0,044-0,334 0,131
P-DCS 0,247 0,083-0,526 0,007*
Hipertension -0,008 -6,508-5,928 0,927
FA-EFF 0,032 -4,900-6,989 0,729
TRNAV -0,017 -5,904-4,907 0,856
Vias accesorias -0,015 -1,626-1,364 0,863
Tamano Al -0,023 -0,613-0,461 0,781
Tamano AD 0,048 -0,456-0,836 0,561

*Variables con significacion estadistica.

t El analisis de regresion no incluyé P-DCS y ADCS-PCS debido a que se debilitaba y perdia
significacion estadistica.

FA-EFF: fibrilacion auricular en el estudio electrofisiolégico; TRNAV: taquicardia por reentrada del
nodo auriculoventricular; IC: intervalo de confianza; AI; auricula izquierda; ADCS-PCS: tiempo de
conduccién intra auricular izquierdo; P-DCS: tiempo de conduccién inter auricular; AD: auricula
derecha.
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Figure 2. Curvas ROC (en espafiol Caracteristica Operativa del Receptor)
mostrando la relacidn entre la sensibilidad y la especificidad a través de todos los
posibles valores de la dispersion de la onda P que definen a los pacientes con
ADCS-PCS (curvas azules) y P-DCS (curvas malva) = 75 percentil.
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CI: intervalo de confianza; ADCS-PCS: tiempo de conduccion intrauricular izquierdo; P-DCS:
tiempo de conduccidn interauricular izquierdo.

Los autores certifican la autenticidad de la autoria declarada, asi como la

originalidad del texto.



