
Impacto de la ablación de FA por crioablación y por campo pulsado
en la modulación autonómica cardı́aca
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Resumen

El sistema nervioso autónomo influye en el inicio y mantenimiento
de la fibrilación auricular (FA). El efecto de las distintas modali-
dades de ablación sobre la modulación autonómica cardı́aca no ha
sido caracterizado completamente. En este estudio comparamos los
efectos sobre la actividad autonómica de la crioablación (CRYO) y
la ablación por campo pulsado (PFA) mediante ı́ndices de variabi-
lidad de la frecuencia cardı́aca calculados en ECGs de 10 min re-
gistrados inmediatamente antes y 3 meses después de la ablación.
Se han evaluado los ı́ndices SDNN, RMSSD, PLF, PHF y PLF/HF.
CRYO provoca reducciones significativas en los valores medianos
(p < 0.05): SDNN -10.5 ms, RMSSD -4.8 ms, PLF -2.3×10−4,
PHF -1.0×10−4, mientras que PFA produce cambios menores no
significativos en SDNN -1.6 ms, RMSSD -2.8 ms, PLF -0.3×10−4,
PHF (-0.5×10−4). Estos hallazgos sugieren un impacto autonómi-
co más marcado tras CRYO que tras PFA y subrayan la necesidad
de estudios que exploren sus implicaciones en la recurrencia de FA.

1. Introducción

La fibrilación auricular (FA) es una arritmia cardı́aca cuya
incidencia aumenta progresivamente con el tiempo, favore-
cida por el envejecimiento de la población, la creciente pre-
valencia de factores de riesgo de FA en personas mayores y
los avances en las estrategias de detección de arritmias [1].
La FA se asocia con un riesgo 3.5 veces mayor de muerte
por cualquier causa que en la población general de la misma
edad y sexo, ası́ como con un riesgo dos veces mayor de in-
suficiencia cardı́aca y un riesgo 5 veces mayor de accidente
cerebrovascular y tromboembolia sistémica [2]. Además, la
FA puede afectar considerablemente a la calidad de vida y la
capacidad de ejercicio debido a su naturaleza sintomática.

Para tratar la FA en pacientes sintomáticos persistentes o pa-
roxı́sticos, se ha demostrado que la ablación con catéter es
superior a los fármacos antiarrı́tmicos para mantener el rit-
mo sinusal y mejorar la calidad de vida [3]. En 1998, Haı̈ssa-
guerre et al. [4] identificaron la actividad eléctrica ectópica
en las venas pulmonares (VP) como el principal desencade-
nante de la FA. Este descubrimiento condujo al desarrollo de
técnicas de ablación con catéter destinadas a aislar eléctrica-
mente las VP de la aurı́cula izquierda. El aislamiento de las
venas pulmonares (AVP) sigue siendo la piedra angular de

las estrategias contemporáneas de ablación de la FA.

A lo largo del tiempo, se han utilizado diversas tecnologı́as
de ablación cardı́aca. Además de las estrategias térmicas, co-
mo la radiofrecuencia (RF) y la crioablación (CRYO), re-
cientemente se ha introducido un procedimiento no térmico
denominado ablación por campo pulsado (PFA) [5]. A di-
ferencia del daño tisular indiscriminado caracterı́stico de las
modalidades ablativas térmicas, la PFA está diseñada para
ser selectiva, afectando únicamente a los cardiomiocitos y,
por lo tanto, manteniendo intactos otros tejidos y estructuras
circundantes, incluidos los complejos nerviosos adyacentes
[5].

De hecho, el corazón está inervado por una red de nervios
adrenérgicos y colinérgicos: el sistema nervioso autónomo
cardı́aco (SNA). Estructuralmente, el SNA está organizado
en agrupaciones de plexos ganglionares (PG), que incluyen
neuronas parasimpáticas y simpáticas, ubicadas cerca de las
VP [6]. Ambos sistemas, especialmente el parasimpático, pa-
recen desempeñar un papel predominante en la iniciación y
el mantenimiento de la fibrilación auricular (FA) [7].

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es investigar los
efectos de las diferentes tecnologı́as de ablación sobre el
SNA y su modulación de la frecuencia cardı́aca durante AVP
endocárdica. Los ı́ndices de variabilidad de la frecuencia
cardı́aca (VFC) se calcularán a partir de señales electrocar-
diográficas (ECG) de 12 derivaciones y se compararán entre
pacientes tratados con CRYO o PFA [8].

2. Métodos

2.1. Base de datos

Se han procesado ECGs estándar de 12 derivaciones de 54
pacientes con FA (edad media 59±10 años, 63 % hombres)
sometidos a procedimientos de CRYO (n = 21, 39 %, PO-
LARx™, Boston Scientific, Marlborough, MA, USA) o PFA
(n = 33, 61 %, FARAPULSE™, Boston Scientific, Marlbo-
rough, MA, USA) antes de la cirugı́a y aproximadamente 3
meses después, en el primer control de seguimiento. Las gra-
baciones de ECG, de 10 minutos de duración, se adquirieron

Actas XLIII Congreso Anual de la Sociedad Española de Ingeniería Biomédica (CASEIB 2025), Zaragoza, 19-21 Nov. 2025

ISBN: 978-84-09-80259-3 92



en condiciones de reposo del paciente utilizando el dispo-
sitivo digital Holter H12+™ (Hillrom, una empresa de Bax-
ter; anteriormente Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY, USA)
con una resolución de amplitud de 2.5 µV y una frecuencia
de muestreo de 1000 Hz. Sólo se incluyeron en el estudio pa-
cientes con diagnóstico de FA paroxı́stica y en ritmo sinusal
durante las adquisiciones.

2.2. Procesamiento del ECG

Se han excluido los primeros y últimos 30 segundos de cada
registro de ECG del análisis para evitar la presencia de ar-
tefactos atribuidos al reposicionamiento de los electrodos o
al movimiento del paciente durante la preparación y al final
del procedimiento. Los 9 minutos restantes de las grabacio-
nes se filtraron paso banda entre 0.4 y 30 Hz para reducir
el desplazamiento de la lı́nea de base y el ruido de alta fre-
cuencia. A continuación, se identificaron los picos R de los
complejos QRS para cada k-ésimo latido (muestra nR(k))
usando un delineador multiderivación basado en la transfor-
mada wavelet [9], y se calcularon las series de intervalos RR
como dRR(k) = nR(k)− nR(k − 1).

2.3. Análisis espectral

A partir de cada serie latido a latido dRR(k), se ha obteni-
do una serie de intervalos entre dos latidos normales dNN(k)
utilizando el modelo de modulación de frecuencia de pulso
integral (IPFM), que también permite el reemplazo y correc-
ción de latidos ectópicos [10]. Posteriormente, la serie se in-
terpola y remuestrea a 4 Hz para generar dHR(n). Esta señal
se filtra con un filtro paso bajo con una frecuencia de corte
de 0.03 Hz para separar las componentes de muy baja fre-
cuencia asociadas a derivas del ritmo medio, obteniéndose
dMHR(n), la cual se utiliza para corregir la señal de VFC
mediante la frecuencia cardı́aca media y ası́ generar la señal
de VFC m(n) [11]:

m(n) =
dHR(n)− dMHR(n)

dMHR(n)
. (1)

La serie adimensional m(n) se analiza espectralmente utili-
zando el método de Welch [12]. Este procedimiento permite
la extracción de los ı́ndices de frecuencia de la VFC.

2.4. Extracción de ı́ndices de VFC

La VFC se refiere a la variación en los intervalos de tiempo
entre latidos cardı́acos consecutivos. Constituye un indica-
dor clave de la función neurocardı́aca y refleja los procesos
dinámicos del SNA [8]. Para evaluar la VFC, se han calcula-
do ı́ndices tanto en el dominio temporal como en el dominio
frecuencial a partir de los registros ECG anteriores y poste-
riores a la ablación. En el dominio temporal, se han extraı́do
ı́ndices lineales de VFC. El análisis espectral se emplea para
descomponer las señales en sus componentes frecuenciales,
lo que permite calcular los ı́ndices de VFC en el dominio de
la frecuencia.

2.4.1. Índices en el dominio temporal

Los ı́ndices temporales de VFC cuantifican la variabilidad
de los intervalos entre latidos normales dNN(k). Los ı́ndices
calculados proporcionan información sobre las fluctuaciones
globales y a corto plazo de la frecuencia cardı́aca. Se han
evaluado los siguientes ı́ndices:

SDNN, expresado en ms, representa la desviación
estándar de los intervalos dNN(k). Se calcula como:

SDNN =

√√√√ 1

M − 1

M∑
k=1

(dNN(k)− d̄NN)
2, (2)

donde M es el número total de intervalos dNN(k), y
d̄NN es su media. El SDNN refleja la VFC total y está
influenciado tanto por la actividad simpática como pa-
rasimpática [13].

RMSSD, también expresado en ms, es la raı́z cuadrada
de la media de las diferencias sucesivas entre intervalos
dNN(k) adyacentes, definida como:

RMSSD =

√√√√ 1

M − 1

M−1∑
k=1

(dNN(k + 1)− dNN(k))
2
.

(3)

El RMSSD refleja principalmente la VFC a corto plazo
y se considera un marcador de la actividad parasimpáti-
ca (vagal) [13]. Para cuantificar los cambios en la VFC
después de la ablación, se han calculado las diferencias
entre los valores posteriores y previos a la ablación (de-
notadas ∆I, I ∈ {SDNN,RMSSD}):

∆I = Ipost − Ipre. (4)

2.4.2. Índices en el dominio frecuencial

Los ı́ndices frecuenciales de VFC se obtienen a partir de la
densidad espectral de potencia de m(n). La potencia en ban-
das de frecuencia predefinidas [13] se caracteriza mediante
los siguientes ı́ndices:

PLF, representa la potencia total dentro de la ban-
da de baja frecuencia (LF) (0.04–0.15 Hz). Se asocia
predominantemente con la modulación simpática, aun-
que también puede incluir contribuciones parasimpáti-
cas [13].

PHF, indica la potencia total dentro de la banda de alta
frecuencia (HF) (0.15–0.4 Hz). PHF está principalmen-
te vinculada a la actividad parasimpática, en particular
a la modulación vagal de la frecuencia cardı́aca [13].

Relación PLF/HF, que representa la relación entre la po-
tencia LF y la HF. Se emplea para evaluar el equilibrio
entre las influencias simpáticas y parasimpáticas sobre
la frecuencia cardı́aca [13].
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Para evaluar los cambios en la modulación autonómica in-
ducidos por la ablación, de forma análoga a los ı́ndices
temporales, se han calculado los incrementos ∆I (4), con
I ∈ {PLF,PHF,PLF/HF}.

2.5. Análisis Estadı́stico

La prueba de Shapiro–Wilk indica que los datos de VFC no
seguı́an una distribución normal. Por lo tanto, se han utiliza-
do valores de mediana y cuartiles como referencia. Se ha em-
pleado la prueba de Wilcoxon Signed Rank para comparar las
métricas de los ı́ndices de VFC entre los registros previos y
posteriores a la ablación y la prueba U de Mann-Whitney pa-
ra comparar variables entre los pacientes tratados con CRYO
y PFA. Se ha considerado un nivel de significación estadı́sti-
ca de p = 0.05.

3. Resultados

No se han observado diferencias significativas en las carac-
terı́sticas demográficas basales entre los grupos PFA (edad
59±8 años) y CRYO (edad 57±11 años). Tampoco se han
encontrado diferencias al comparar la frecuencia cardı́aca ba-
sal de ambas poblaciones antes de la ablación (p = 0.43).

El análisis de los ı́ndices de VFC en el dominio temporal no
ha revelado diferencias significativas entre los dos grupos an-
tes de la ablación. Como se muestra en la Fig. 1a, se observan
reducciones significativamente mayores en SDNN y RMSSD
en el grupo CRYO. Además, se han detectado diferencias es-
tadı́sticamente significativas entre los valores previos y pos-
teriores a la ablación en la población CRYO, en contraste con
la ausencia de significación en el grupo PFA. La Tabla 1a re-
sume los ı́ndices de VFC en el dominio temporal medidos
antes y después de la ablación.

Se observa una tendencia similar en el análisis en el dominio
frecuencial. Las caracterı́sticas en el dominio de la frecuen-
cia previas a la ablación son comparables entre ambos grupos
(Tabla 1b). Después de la ablación, el grupo CRYO presenta
una mayor reducción tanto en PLF como en PHF en compa-
ración con el grupo PFA (Fig. 1b). La relación PLF/HF no ha
mostrado cambios estadı́sticamente significativos después de
la ablación en ninguno de los dos grupos.

4. Discusión

Este estudio se han comparado los efectos de la crioablación
y de la ablación por campo pulsado sobre los ı́ndices de VFC
con el fin de evaluar la modulación autonómica de la activi-
dad eléctrica cardı́aca en pacientes sometidos a ablación de
FA. A pesar de que los ı́ndices de VFC basales presentan va-
lores similares entre los dos grupos, el análisis realizado a los
3 meses después de la ablación ha revelado diferencias en la
forma en que la modulación del SNA se ve afectada por cada
tecnologı́a de ablación.

En el grupo CRYO se observan reducciones significati-
vas tanto en los ı́ndices en el dominio temporal (SDNN y
RMSSD) como en el dominio frecuencial (PLF y PHF),
lo que sugiere una marcada atenuación de la actividad au-

tonómica sobre el ritmo cardı́aco, posiblemente como resul-
tado de daños en la inervación del PG hacia el nodo SA, lo
cual podrı́a contribuir a disminuir la probabilidad de genera-
ción de desencadenantes arritmogénicos en el perı́odo poste-
rior a la ablación. En contraste, el grupo PFA mostró cambios
mı́nimos en los ı́ndices de VFC. Estos resultados coinciden
con los hallazgos que indican que esta tecnologı́a preserva
las estructuras nerviosas circundantes y no modifica de for-
ma significativa la actividad autonómica [5]. La preservación
de la función autonómica podrı́a ser beneficiosa; sin embar-
go, dejar activo el sustrato neural cardı́aco podrı́a predisponer
al inicio de nuevos episodios de FA mediante la actividad del
PG.

Estos resultados también coinciden con lo reportado en [14],
donde se encontraron ı́ndices de VFC en el dominio del tiem-
po más bajos, incluyendo el SDNN, en el grupo térmico en
comparación con el grupo de PFA; sin embargo, en ese es-
tudio no se realizaron mediciones basales ni se calcularon
valores en el dominio de la frecuencia.

Cabe destacar que la relación PLF/HF se mantuvo estable en
ambos grupos, lo que indica que, aunque el tono autonómi-
co global haya disminuido (particularmente en la cohorte
CRYO), el equilibrio entre las influencias simpáticas y pa-
rasimpáticas se mantiene estable en gran medida.

Futuros estudios en una cohorte más amplia de pacientes, que
incluyan la evaluación de las implicaciones clı́nicas a largo
plazo de estos efectos autonómicos diferenciales, y en par-
ticular la correlación con la recurrencia de FA, pueden ser
cruciales para perfeccionar las técnicas de ablación con el
fin de optimizar tanto la eficacia del procedimiento como la
estabilidad del ritmo a largo plazo.

5. Conclusión

La crioablación reduce significativamente los ı́ndices de
VFC, lo que sugiere una marcada alteración de las estructu-
ras autonómicas, mientras que la ablación por campo pulsado
preserva en mayor medida las vı́as nerviosas y los PG, pro-
vocando cambios mı́nimos en la VFC. En última instancia,
estas métricas podrı́an desempeñar un papel en la estratifica-
ción del riesgo de recurrencia de FA.
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Figura 1: Diagramas de caja de los ı́ndices ∆HRV (Ipost − Ipre). a) Índices en el dominio temporal ∆SDNN y ∆RMSSD. PFA vs
CRYO: *p < 0.05. b) Índices en el dominio frecuencial ∆PLF

, ∆PHF
y ∆PLF/HF

.

Ablación SDNNpre SDNNpost ∆SDNN RMSSDpre RMSSDpost ∆RMSSD

PFA 30.2[22.5;36.6] 24.4[18.2;32.7] -1.6[-10.2;2.9] 20.1[12.9;33.3] 15.9[12.1;23.2] -2.8[-7.6;2.2]
CRYO 30.3[18.0;44.2] 19.9[11.4;31.0]* -10.5[-18.9;0.4] 18.8[13.5;28.2] 11.8[6.7;22.7]* -4.8[-16.4;-1.5]

Ablación PLFpre PLFpost ∆PLF
PHFpre PHFpost ∆PHF

PLF/HFpre
PLF/HFpost

∆PLF/HF

PFA 2.3[1.1;4.8] 1.9[0.8;3.1] -0.3[-1.4;0.4] 2.0[0.9;3.5] 1.3[0.7;2.0]* -0.5[-1.1;0.0] 1.1[0.5;2.5] 1.1[0.8;2.5] 0.3[-0.3;0.7]
CRYO 2.4[0.9;9.6] 1.5[0.3;3.1]* -2.3[-5.1;0.2] 1.6[1.1;4.1] 0.6[0.2;2.1]* -1.0[-2.9;0.1] 1.7[0.9;2.8] 2.0[0.5;3.2] -0.2[-1.0;1.0]

Tabla 1: Mediana[25th;75th] de los ı́ndices de VFC en el dominio temporal (expresados en ms) y en el dominio frecuencial
(PLF y PHF expresados en ×10−4) en las poblaciones PFA y CRYO antes y después de la ablación: *p < 0.05.

Referencias

[1] S. Chugh and et al., “Epidemiology and natural history of
atrial fibrillation: clinical implications,” J Am Coll Cardiol,
vol. 37, pp. 371––378, Feb. 2001.

[2] P. Kirchhof and et al., “Guidelines for the management of
atrial fibrillation developed in collaboration with eacts,” Eu-
ropace, vol. 18, pp. 1609–1678, Nov. 2016.

[3] S. Tzeis and et al., “2024 european heart rhythm asso-
ciation/heart rhythm society/asia pacific heart rhythm so-
ciety/latin american heart rhythm society expert consensus
statement on catheter and surgical ablation of atrial fibrilla-
tion,” Europace, vol. 26, pp. 1–107, Mar. 2024.

[4] M. Haı̈ssaguerre and et al., “Spontaneous initiation of atrial fi-
brillation by ectopic beats originating in the pulmonary veins,”
The New England journal of medicine, vol. 339, pp. 659–666,
Nov. 1998.

[5] F. Guo and et al., “Advances in the application of pulsed field
ablation for arrhythmia treatment,” Cardiovascular Innova-
tions and Applications, vol. 8, pp. 1–15, Apr. 2023.

[6] R. Wolf and et al., “Surgical treatment of atrial fibrillation,”
Methodist Debakey Cardiov J, vol. 17, pp. 56–64, Jan. 2021.

[7] O. Sharifov and et al., “Roles of adrenergic and cholinergic
stimulation in spontaneous atrial fibrillation in dogs,” J Am
Coll Cardiol, vol. 43, pp. 483–490, Feb. 2004.

[8] F. Shaffer and et al., “An overview of heart rate variability
metrics and norms,” Frontiers in Public Health, vol. 5, pp. 1–
13, Sep. 2017.

[9] J. Martı́nez and et al., “A wavelet-based ecg delineator: Eva-
luation on standard databases,” IEEE Trans Biomed Eng,
vol. 51, pp. 570–581, Apr. 2004.

[10] J. Mateo and et al., “Analysis of heart rate variability in the
presence of ectopic beats using the heart timing signal,” IEEE
Trans Biomed Eng, vol. 50, pp. 334–343, Mar. 2003.

[11] R. Bailón and et al., “The integral pulse frequency modulation
model with time- varying threshold: Application to heart rate
variability analysis during exercise stress testing,” IEEE Trans
Biomed Eng, vol. 58, pp. 642–652, Mar. 2011.

[12] P. Welch, “The use of fast fourier transform for the estima-
tion of power spectra: A method based on time averaging
over short, modified periodograms,” IEEE Trans Audio Elec-
troacoust, vol. 15, no. 2, pp. 70–73, 1967.

[13] Task Force of the European Society of Cardiology and the
North American Society of Pacing and Electrophysiology,
“Heart rate variability: standards of measurement, physiolo-
gical interpretation and clinical use,” Circulation, vol. 93,
pp. 1043–1065, Mar. 1996.

[14] E. Gerstenfeld and et al., “Autonomic effects of pulsed field
vs thermal ablation for treating atrial fibrillation: Subanalysis
of advent,” JACC Clin Electrophysiol, vol. 10, pp. 1634–1644,
Jul. 2024.

Andrea Rucco
I3A, Universidad de Zaragoza, C. de Mariano Esquillor Gómez, s/n,
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