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La enfermedad coronaria es la principal causa 
de muerte ocurrida en los países occidentales 
industrializados. En los Estados Unidos aproxi- 
madamente entre un tercio y la mitad de todas 
las muertes y el 50 % al 75 % de las muertes 
cardíacas (alrededor de 400.000 personas por 
año) pueden serle atribuidas.1 

Además de su morbilidad y mortalidad, las 

manifestaciones clínicas son al azar, impredeci- 
bles, y en oportunidades totalmente ausentes, 
10 que dificulta el diagnóstico clínico. 

Aproximadamente el 50 % de todas las muer- 
tes ocurren súbitamente y esto puede ser atri- 
buido a la presencia de alteraciones en la velo- 
cidad de conducción del estímulo resultante del 

compromiso tisular producido por la enferme- 
dad. El diagnóstico de enfermedad coronaria, 
en cualquiera de sus formas, puede ser un indi- 
cador de riesgo de muerte súbita de causa 

arrítmica. 
La evaluación de las arritmias cardíacas, de- 

bidas a inestabilidad eléctrica, puede realizarse 
de distintas formas. La más frecuente y antigua 

es el electrocardiograma convencional (ECG) Y 
más recientemente el electrocardiograma ambu- 
latorio (Holter), los que han sido utilizados para 
la identificación y estratificación de estas arrit- 
mias. Una limitación de estas técnicas es la 
incapacidad para determinar el mecanismo 
electrofisiológico involucrado y las patentes de 

conducción; ciertas arritmias son focales y 
benignas, mientras que otras son potencialmen- 
te letales. Aunque ellas pueden ser morfológi- 

camente similares, ninguna de estas técnicas 
electrocardiográficas ofrece la posibilidad para 
diferenciar un tipo del otro. 

Otro enfoque utiliza la inducción de arrit- 
mias en un contexto clínicamente controlado, 
para la evaluación del sustrato y la acción de 
drogas sobre éste. No obstante, la estimulación 
eléctrica programada es un procedimiento in- 

vasivo que se acompaña de riesgo potencial, y 
además su valor pronóstico se encuentra aún 

en controversia. 
Un método reciente y promisorio es el regis- 

tro de alta resolución de la actividad eléctrica 
promediada del corazón. Es un método no inva- 
sivo, capaz de detectar señales de baja amplitud, 
indicativas de áreas de conducción enlentecid'a, 
capaces de-generar una arritmia maligna; y pue- 
de además identificar prospectivamente a los 
pacientes de riesgo.1-4 

REENTRADA: Descripción básica 

La excitación por reentrada está asociada a for- 
mas malignas de arritmias: taquicardia, aleteo 
y fibrilación. A diferencia de las automáticas 
(0 "gatillagas"), requieren de un sustrato ana- 
tómico, generalmente resultante de un infarto 
agudo de miocardio (lAM). El lAM es el resul- 
tado de la interrupción de la circulación de una 
arteria coronaria 0 sus ramas. Después de una 
fase isquémica (4 a 6 días), queda constituido 
el medio propicio para la aparición de arritmias 
reentrantes. 

Estas pueden ser divididas en dos tipos: re- 
flejo y por movimiento circular. En la primera, 
los impulsos son conducidos bidireccionalmente 
a 10 largo de la misma vía, dentro del sustrato. 
En el movimiento circular, el frente de activa- 
ción encuentra un sitio de bloqueo unidireccio- 
nal en forma de arco y se propaga formando un 
círculo, excitando el tejido próximo al sitio del 

bloqueo, después de haber transcurrido su pe- 
ríodo refractario, que se ejemplifica como "ma- 
delo de figura en forma de 8" (Fig. 1). Este 
describe especialmente el mecanismo de arrit- 
mias ventriculares, ya que por la dispersión de 

los períodos refractarios el frente de onda se 

bifurca y viaja en forma horaria y antihoraria 
alrededor del arco en dos círculos que tienden 
a iuntarse en la parte posterior, para dirigirse a 
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la parte proximal del bloqueo, provòcando la 

reentrada de los tejidos repolarizados, perpe- 

tuando el circui to y la taquicardia ventricular. 
4 

ARRITMOGENESIS Y POTENCIALES 
TARDIOS 
Diversos estudios han demostrado que durante 
un ritmo normal, relativamente lento, la acti- 
vación de ciertas áreas dentro de la zona in far- 
tada puede estar retrasada. Si la conducción 
sigue un patrón 1: 1, los registros de la zona in- 
fartada han mostrado pequeños potenciales en 
el segmento ST, que se ubican en la parte final 
del QRS. Cuando se inducen arritmias por 
reentrada en forma experimental, estos poten- 
ciales unen como "puentes" el intervalo entre 
lati~os sucesivos. Dichos potenciales de baja 
amplitud reflejan la conducción enlentecida en 
tejidos isquémicos. 5 

Las células que constituy'en esta área tienen 
una des"polarización lenta y períodos refractarios 
prolongados; no se excitan tan rápidamente 
o no retornan al nivel basal en forma precoz, 
como las células normales. 

En esencia, estos potenciales se encuentran 
después que la masa ventricular en esa área del 

ven>trículo se ha despolarizado y repolarizado, y 
son los resultados de tejidos fisiológicamente 

comprometidos. La literatura los menciona 
como potenciales tardíos y su baja amplitUd es 
el refle~o de la pequeña mas a tisular que les da 

origen. .5 

RUIDO Y SEÑAL PROMEDIADA 
El ECG convencional detecta señales que se en- 
cuentran sobre los 100 u V y registra típicamente"' 
ruidos de 50 uV 0 más. Los potenciales tardíos 
tienen una amplitUd de 1-20 uV y son fácilmen- 
te enmascarados por el ruido, por 10 que su 

reducción es esencial para la correcta visualiza- 
ción de los potenciales.6. 7 

El ruido está constituido por componentes 
procedentes de variás fuentes: 

1) Electromiográfico 0 ruido muscular. 
2) De la interfase electrodo/piel. 
3) Am biental de alta frecuencia. 
4) Interferencia del sistema (cable) en la 

banda de 60 Hz. 
La reducción del ruido es esencial para visua- 

lizar los potenciales tardíos. La promediación 
de las señales reduce efectivamente el ruido 
causal, incrementando la relación seña1/ruido. 
La técnica está basada en el conocirnienta pre- 
via de la forma de atra anda, tamada como 
punto de referenda, can la que se campara la 
seiíal de interés en forma repetitiva, y a través 

del tiempo se guarda en la memoria del sistema; 
es más efectiva si la señal es invariable y el ruido 
no relacionado a ésta (al azar). El análisis es- 
tadístico revela que el ruido ocasional es redu- 
cido en forma proporcional a la raíz cuadrada 
del número de latidos promediados; por ejem- 
plo, al tomar 100 latidos se logra disminuir diez 

veces en el nivel de ruida. 
El punto de referencia para el electrocardio- 

grama de señal promediada (ECGSP) es uno de 

los complejos QRS, cuya adecuada selección 

y alineación es crítica para el proceso de prome- 
diación; la introducción de latidos abe..rrantes 
puede distorsionar el result ado final. 

Los primeros estudios que utilizaron esta téc- 
nica confiaron en la selección visual de los datos, 
para la identificación de latidos ectópicos u 

artificios, previa a la promediación. Actualmen- 
te, la mayoría de los equip os usan patrones de 

reconocimiento y algoritmos de alirnentación 
computarizados para discriminar y rechazar 
complejos ectópicos. La mayor deflexión del 
QRS es comúnmente usada para identificar el 

punto de referencia 0 confianza. Una vez iden- 
tificada, esta forma de onda será usada como 
patrón sobre el cual serán comparados los si- 

guientes complejos. Esto se realiza con el uso 
de técnicas de correlación cruzadas que com-. 
paran conjuntos de punt os del modelo patrón 
con los correspondientes punt os del complejo 

que están siendo testeados. Si éste se encuentra 
dentro del margen de tolerancia elegida (habi- 

tualmente del 98 %) será incluido en el pro- 
medio. 

Otros 
del pico 

métodos involucran la identificación 
de la onda R; no obstante, éstos son 

FRENTE DE ACTIVACIDN 

Figura 1 
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poco confiables pues la señal reconstituida en 
forma digital puede presentar errores de inter- 
pretación. 

La mayoría de los autores acumulan entre 
100 y 500 latidos para obtener la promediación, 
can valores de ruido basal de 1,0 uV a menos. 
Steimberg y colaboradores han propuesto re- 
cientemente que sea usado 0,3 uV como valor 
estándar;6 aunque sería una sugerencia válida, 
esto no resolvería el problema, ya que tad as los 
equip as disponibles us an diferentes algoritmos 

para identificar el ruido basal. 

FIL TRADO 
Completado el proceso de promediación, se co- 
mienza a realizar la medición de los potenciales 

tardíos. El fjhrado de las ondas facilita el reco- 
nacimiento y análisis de éstos. 

Los filtros son sistemas digit ales que atenúan 
las frecuencias no deseadas al transformar la 

señal a su espectro de frecuencia, sustrayendo 

luego los elementos no deseados. La mayoría 
de los autores han usado filtros de alta frecuen- 
cia can cortes que varían entre 25 y 100 Hz. 
Esto impide el pasaje de ondas par encima del 

valor de corte predeterminado, y en el caso del 

ECG excluye a los elementos de baja frecuencia 
que corresponden alas fases de plateau y repola- 
rización del potencial de acción. En la actUali- 

dad, la mayoría de los equipos utilizan filtros 
de banda, ya que además atenúan los elementos 
de alta frecuencia. 

Pes~ a ser útiles, los filtros poseen un lado 

adverso para su uso: los digitales tienen un 
sistema de alarma que a medida que se acercan 
a la línea basal tienen tendencia a emitir un 
sonido a sonar. Este estímulo sonoro es un 
artefacto que puede semejar;e a los potenciales 

tardíos tanto par su localización (p2.rte termi- 
nal del QRS) como par su amplitUd y morfo- 
logía. Para evitar esto, Simson incorporó un 
filtro bidireccional en su esquema de análisis. 

Este filtro procesa la señal en dirección anteró- 
grada (desde el borde izquierdo) hasta la parte 
media del QRS. 

Luego es procesado retrógradamente desde 
el borde derecho hasta que ambos convergen 

en el centro del QRS. De esta forma, el sonido 
de la alarma es eliminado del área de interés: la 

parte final del QRS Y el segmento ST.4 El filtro 
de Simson de cuarta generación (llamado Butter- 
Worth) èS el filtro industrializado en forma 
estándar y está incorporado en la mayoría de los 
equipos disponibles. 

Los problemas sobre qué filtros utilizar y 

qué banda de. frecuencia emplear están aún 
siendo debatidos. En la selección del equipo se 
debe considerar especialmente la flexibilidad en 
este aspecto. El análisis espectral de la frecuen- 
cia ha dado a través de los años información 
útil. Scher y colaboradores determinaron que 
las frecuencias mayores que 80 Hz constituían 
menos del 3 % de la energía total contenida en 
el ECG.7 Golden, y más tarde Riggs y colabora- 
dores, determinaron independientemente que 
la mayoría de la ener~ía en un QRS normal 
está debajo de 35 Hz.B. Craelius y colaborado- 
res encontraron que el QRS no contenía energía 

encima de los 70 HZ.lO 
Muy pocos estudios intentaron comparar los 

efectos de los tipos de filtros y bandas de fre- 
cuencia en el ECGSP. Roszanski encontró que 
los filtros de alta frecuencia, 20, 40 u 80 Hz, no 
im pedían la visualización de los potenciales 

tardíos. Simpson y Denes, independientemente 
utilizaron técnicas de registro e instrumentos 
similares, pero obtuvieron resultados conflicti- 
vos.5.n Simson concluyó que, can filtros de 
25 ó 40 Hz identificaba correctamente pacien- 
tes de alto riesgo con una diferencia del 1 % 12 

Denes encontró que can el límite de 40 Hz 
mejoraba el valor predictivo y la reproducibili- 
dad del estUdio, cuando comparaba los sujetos 

norm ales can un grupo de alto riesgo ya co- 
nocido. 

Gomes y colaboradores estudiaron 86 pacien- 
tes con múltiples límites de frecuencia entre 10 

Y 100 Hz. Ellímite de 25 fue el más específico 
(90 %) pero no el más sensible. La mayor espe- 
cificidad y sensibilidad fue encontrada a los 

80 Hz,13. 
Más recientemente, Careff y colaboradores 

estUdiaron 100 voluntarios normales y sus aná- 
lisis revelaron que los filtros de 25 y 40 eran los 

más exactos.14 Finalmente, Uther y Denes han 
desarrollado un esquema de análisis en donde 

no se utilizan los filtros, y los grados de sensibi- 
lidid, especificidad y valor predictivo son acep- 
tables .15 

ANALISIS CUANTITATIVO 
DE LOS POTENCIALES TARDIOS 
Inicialmente los investigadores identificaban 
visualmente la presencia de los potenciales tar- 
díos, y más recientemente se han empleado 
algoritmos computarizados para identificarlos. 

Los potenciales tardíos se encuentran en la 
parte final del QRS y en el segmento ST. La 
identificación visual requiere la distinción entre 
el fmal del QRS Y el comienzo de los potenciales 

tardíos. 
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Un método más objetivo y reprodu-cible fue 

desarrollado por Simson. Después del filtrado y 

con Umites de frecuencia de 25-250 Hz, las tres 

derivaciones, XYZ, son elevadas al cuadrado y 

sumadas, y se calcula la raíz cuadrada de la 

suma. Los parámetros numéricos son calculados 

por algoritmo de computadora sin requerir 
técnicos a médicos. Si la duración de la magni- 
tud de los vectores, incluyendo los potenciales 

tardíos, si existen, conocida como duración del 
QRS en alta frecuencia, es mayor de 120 mseg, 
es considerada como anormal. 

La medición correspondiente al promedio de 

la raíz cuadrada (root mean square = RMS) del 
voltaje de los 40 mseg terminales de la magnitud 
del vector, es considerada anormal si los valores 
son in feriores a 25 u V 

. 

Denes, usando un método similar al de Sim- 
son, propuso un tercer parámetro numérico ba- 
sado en la duración de la señal de baja amplitud 
(low amplitude signal = LAS). Si la duración del 

segmento terminal del vector desde el inicio 
del potencial tardío hasta el primer punta del 

mismo que tenga una amplitud de 40 u V es 

mayor de 40 miliseguhdos, se considera que los 

potenciales tardíos están presentes (Fig. 2). 
Varios investigadores, utilizando el equipo 

ART (Arrhythmia Research Technology), que 
fue el primero en comercializarse y em plear el 

método de Simson, han propuesto diferentes 
valores numéricos para 10s tres parámetros, 
ueando así mayor confusión. Esto dìficulta 
la evaluación de la sensibilidad, especificidad y 
valor predictivo del método. 

EVALUACION CLINICA DEL METODO 
Hay un número importante de publicaciones 

que tratan la u tilidad del ECGSP. En 1981 
Simson estudió pacientes post-lAM can hìstoria 
de taquicardia ventricular cl{nica e inducible y 
observó que el 92 'I. tenía potenciales tardíos,4 
constituyendo el grupo de mayor riesgo desde 

que se acepta que el infarto de miocardia ge- 
nera el sustrato para la génesis de la arritmia. 

Basados en estos estudios, sabemos que la 

realización del ECGSP durante la fase aguda del 

lAM 0 proceso isqué1l1ico no es clínicamentc 
predictiva. En est a fase aguda, que desde el pun- 
to de vista anatómico, eléctrico y fisiológico es 

un período inestable, los eventos arrítmicos 
pueden ser gatillados 0 par reentrada, y general- 

mente c.on un pronóstico benigno si superan 
esta etapa.16 

El ECGSP ha sido utili~ado con mayor efi- 
cacia para predecir inducibilidad en el estudio 
electroftsiológico en pacientes post-lAM con 

taquicardia ventricular clínica, sostenida a no. 
Se han estudiado pacientes con disfunciones 
anatómicas ventriculares y los potenciales tar- 
díos han demostrado ser marcadores indepen- 
dientes de estos eventos arrítmicos. 

La mayorfa de los estudios han demostrado 
que la terapéutica can drogas no modifica la 
presencia de los potenciales tardíos. 

Es más, puede inclusive demorar aún más 
la conducción en áreas cuyos tejidos estén ya 
deprimidos, causando una exageración de los 
potenciales existentes a generar nuevas. 

Se debe recordar que los potenciales tardíos 
son marcadores de un sustrato anatómico; par 
10 tanto no pueden ser erradicados a menos que 
dicho sustrato anatómico sea removido qui- 
rúrgicamente. 

ANALISIS DE LOS POTENCIALES 
TARDIOS MEDIANTE UN REGISTRO 
DE HOLTER 
La posibilidad de grabar y analizar el ECG de 

señal promediada en forma confiable y repro- 
ducible de registros Holter, grabados para la 
detección de arritmias a isquemia transitoria, 
ofrecería ventajas evidentes para el médico y 
el paciente. 

En un estudio reciente se compararon los 
registros en tiempo real de ECGSP can aquellos 

realizados en un Holter de tres canales, utili- 
zando los mismos electrodos de su perficie.17 

Fi. 1 tro. LP 25-250 Hi.... aD-soD Hz Duraci.on QRS: 153 ms~g RMS 40....... 3. 7 u V 

LAS 40......: 71 ms~g R'-l 1. d 0 ISu.a de vectores) a - 
6 L1 V 

H=50mS 

40uV ~uu ~ . 

- - - - - - - - - - - - 

--........---,~~ 

Figura 2 
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Los parámetros numéricos y la apariencia mor- 
fológica de los potenciales tardíos tenían estre- 
cha correlación al comparar ambos métodos. 
La respuesta restrictiva de alta frecuencia del 

sistema Holter, aparentemente no impediría 
el análisis clínicamente útil de los potenciales 

tardíos provenientes de la grabación. Este estu- 
dio sugiere que la certeza diagnóstica usando el 

criterio de tiempo real entre 25-250 Hz es acep- 
table para el usa clínico. El Holter puede otor- 
gar benefìcios significativos como consecuencia 
de poder realizar un análisis de los potenciales 

tardíos en la misma cinta que fue usada para el 

análisis de las arrimias, y permitiría futuros 
estudios sobre posibles cambios dinámi<;.os de 
los potenciales tardíos en relación con cambios 
isquémicos transitorios 0 taquicardias ventricu- 
lares espontáneas. 

La aseveración de que la limitación de la res- 
puesta de frecuencia del sistema Holter anula 
la posibilidad de defìnir los potenciales tardíos 
está erróneamente basada en la premisa de que 
los potenciales tardíos son de alta frecuenda. 
Esta falacia es quizá debida a que se emplea 

usualmente un filtro de alto pasaje. En una com- 
paración hecha con ECGSP de tiem po real se 

observó que la región de potenciales tardíos 
estaba compuesta de frecuencias similares 0 aun 
más bajas que el resto del complejo QRS.18 

Estos hallazgos sugieren que los potenciales 

tardíos no pueden ser confìablemente distingui- 
dos del QRS adyacente sobre la base de contac- 
tos de alta frecuencia y los intentos de descu- 
brir los potenciales tardíos sobre esta base no 
d'eben ser tenidos en cuenta. Además ellos su- 
gieren que el análisis de los potencia.les tardíos 
por medio de cintas de Holter es una alternativa 
posible al análisis proveniente del ECGSP de 

tiempo real. 

ANALISIS DE LOS POTENCIALES T ARDIOS 
EN DOMINIO DE FRECUENCIA 

Técnica de análisis de frecuencia 
El concepto de señal es esencial para explicar 

o detectar fenómenos bioeléctricos. Uno de los 
principales objetivos de cualquier esquema de 
aná1isis es caracterizar las propiedades que posee 

una señal dada. El aná1isis de frecuencia más 

comúnmente usado para este propósito es el de 

series de Fourier. Para generar una serie a partir 
de una señal, un grupo infinito de señales bási- 

cas medidas y anaHticamente definidas son 

sumadas para representarla. En otras palabras, 

este análisis es un método para descomponer 

sistemáticamente una señal en una cantidad 
de señales elementales, que son más simples, 

para que se puedan analizar y defìnir. 
Combinando sinusoides de diferentes magni- 

tudes y fases, cualquier onda puede ser construi- 
da e inversamente el contenido espectral de 
cualquier onda puede ser analizado descompo- 
niéndola en sus componentes sinusoidales más 
simples. J. B. J. Fourier desarrolló el método 
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matemático que permite, 10grarlo en 10s inicios 
del sig10 XIX. En 1965 1a introducción de la 

transformación rápida de Fourier (FFT) per- 
mitió el análisis espectra1 de una serie de datos 
digitalizados; y es conocida como conversión 
discreta de Fourier (DFT). 

Espectrocardiografía 

Las técnicas convencionales para aná1isis de 

potenciales tardíos en dominio de frecuencia son 
imperfectas. Hay una falta de acuerdo en 1a 

literatura en temas tales como características 
del fùtro óptimo y criterios numéricos de anor- 
malidad. 

Las mediciones numéricas son muy sensib1es 

en el a1goritmo específico usado para determinar 
1a finalización del QRS. Ante la presencia de 

trastornos de conducción intraventricular, 10s 

queestán presentes en muchos de los pacientes 
de alto riesgo, la interpretación de los potencia- 
les tardíos puede ser difìcultosa; en consecuen- 
cia, 1a mayoría de los estudios public ados han 
excluido específicamente a est os pacientes. 

La espectrocardiografía es una nueva técnica 
de análisis con dominio de frecuencia que puede 
sobreponerse a algunas de 1as desventajas de la 

técnica con dominio de tiempo convencional 
y a los métodos previamente mencionados de 

análisis de frecuencia, identificanclo correcta- 
men te el riesgo arritmogénico en pacientes 

subclasifìcados 0 no pasibles de análisis por los 

métodos desarrollados previamente. 
La espectrocardiografía es fundamentalmente 

diferente a todas las técnicas de análisis porque 
no procura detectar ni tomar medida de los 
potenciales tardíos. Todos los cálcu10s y medi~. 
das son hechos por micropotenciales a través de 

todo el QRS; más aún, no se realizan presuncio- 
nes acerca de si la anormalidad está representada 

por altas y / 0 bajas frecuencias. La patente de 

anormalidades arritmogénicas sedan, según este 

postu1ado, frecuentes y abruptos cambios en 1a 

velocidad de inscripción del frente de ondas del 
QRS a medida que éste se propaga a través del 

ventrícu1o, alrededor y a través de áreas de con- 
ducción anormal, resultando una turbu1encia 
espectral de alto grado (Fig. 3). 

E1 análisis espectral se efectúa realizando cor- 
tes a todo el QRS en segmentos consecutivos 
en 1as tres derivaciones ya promediadas, y cada 
uno de est os segment os es analizado con la 
transformación rápida de Fourier. 

Dada la información tridimensional del es- 
pectrocardiograma, 1a presentación está cons- 
truida basada en tiempo, frecuencia y densidad 
de poder espectral; esta última generalmente 

representada en la escala vertical. 

CONCLUSION 
Las, determinaciones no invasivas que intentan 
predecir arritmias malignas y muerte súbita son 

elementos esenciales en la estratifìcación de 

grupos de pacientes de riesgo. La posibilidad de 

eva1uar 1a información proveniente del análisis 

de micropotencia1es (en dominio de tiem po 0 de 

frecuencia), de la variabilidad de 1a frecuencia 
cardíaca y su análisis espectral y, cuando es posi- 

ble, del análisis del segmento S-T, otorgan al 

médico elementos de gran valor para justifìcar 

terapias adicionales con un alto gradù de con- 
fiabilidad. 
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Cuando analizamos detenidamente el e1ectro- 

cardiogram a de un individuo normal notamos 
que existen fluctUaciones de 1a frecuencia car. 
díaca (FC) entre 1atido y 1atido (Fig. lA). Esto 
puede ser fácilmente evidenciado midiendo 10s 

interval os R-R. Estas variaciones son e1 resu1- 

tado de 1a acción del sistema nervioso autóno- 
mo sobre e1 nódu10 sinusa1, modu1ando 1a fre- 
cuencia por 1a estimu1ación vagal 0 simpáti- 

ca, que se presentan como dos componentes 
dis tin t os. 

Uno, con frecuencia más alta, representado 

por ciclos menores de 6 segundos de duración, 
re1acionado con 1a respiración y regu1ado exclu- 
sivamente por e1 nervio va.ga1 (arritmia sinusa1 

respiratoria); y otro con frecuencia baja, con 
ciclos que duran más de 6 segundos, relaciona- 
do preferentel1)ente con 1a actividad simpática 
(termorregu1ación, homeostasis y barorreflejos 
del sistema cardiovascular) y alguna participa- 
ción vagal. 

La Figura 1 muestra un mode10 de modu1a- 
ción de 1aFC, propuesto por Sau11, donde e1 

comando central, 1a respiración, 1a actividad 

barorrefleja y 10s reflejos cardiopu1monares 
pueden modular 1a actividad autónoma sobre 

el corazón y por consiguiente 1a FC. La respues- 

ta a 105 divers os estímu10s no es uniforme; 
aqtÌella mediada por 1a actividad simpática se 

caracteriza por presentar un retardo temporal 

fijo (Fig. lA), permitiendo que só10 10s estí- 
mu10s de baja frecuencia sean tota1mente 

trasmitidos para modifìcar 1a frecuencia. La 
actividad vagal se caracteriza por presentar una 
respuesta rápida, permitiendo mayores modu- 
1aciones de 1a frecuencia. 

En 1a Figura IB podemos ver dos estímu10s 

semejantes que, a1 actuar sobre e1 nódu10 sinusa1, 

uno genera una respuesta rápida y otro 1enta. La 
sumatoria de 10s estímu10s vagal (rápido) y sim- 
pático (lento) generan 1a variabilidad de 1a fre- 
cuencia cardíaca. 

Getlera1mente estamos acostUmbrados a ana- 
1izar el ECG en dominio de tiempo, midiendo 
10s intervalos R.R en milisegundos, 0 sea ampli- 
tUd sobre tiempo. Podemos ana1izarlos en do- 
minio de frecuencia, es decir, amplitud sobre 
frecuencia de onda. 

E1 análisis espectra1 es un método que repre- 
senta una seña1 eon dominio de frecuencia, en 1a 

cual 1a variabilidad aparece como un conjunto 
de oscilaciones individua1es, cada una con una 
frecuencia y amplitud específicas. 

De una forma esquemática podemos exp1icar 
1a transformación del aná1isis en dominio de 
tiempo con e1 de frecuencia de 1a siguiente 

manera: en 1a Figura 2A se representan, en 1a 

parte izquierda y en dominio de tiempo, diver- 
sas oscilaciones de 1a misma amplitud, con fre- 
cuencias distintas. Si consideramos este intervalo 
como si fuera 1 segundo, ellas variarían entre 
uno a seis ciclos por segundo. A 1a derecha se 

representan en dominio de frecuencia. Si expre- 
samos 1as frecuencias en Hz (1 Hz = 1 ciclo/seg), 


