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Con el objetivo de conocer la inådencia de los potenciales ventriculares tardíos en los pacientes postin- 

farto de miocardio y su relación con distintas variables pronósticas en nuestro medio, estudiamos 55 

pacientes ( 46 hombres), con una edad media de 59,5 :t 9,5 mos. Entre los 10 y 30 días postinfarto 

realizamos ECG basal, radiografía de tórax, anáIisis de sangre, ergometría, registro Holter de 24 horas, ven- 

triculografía isotópica y ECG con señal promediada. Se consideró como criterio de positividad de lôs po- 
tenciales ventricuJares tardíos: una duración del QRS total> 115 mseg, voJtaje de la raíz cuadrada media 
de los últimos 40 mseg (RMS) 40 ..;;; 25 micro V y la duración de la señal de baja amplitud (lAS) ;;;;. 38 mseg. 
La incidencia de los potenciales ventriculares tardíos varió según el fihro utilizado, presentándose en el 
14,5% de los pacientes al utilizar un filtro de frecuencias de 25 Hz y en e138,1 % cuando se utilizó un 
filtro de 40 Hz. De las distintas variables analizadas, sólo los pacientes con una fracción de eyección 
< 45 % (p < 0,01) y la presencia de complejos ventriculares prematuros (CVPs) en el ECG Hoher (;;;;. 3 

CVPs/hora) (p < 0,05) tienen una mayor incidencia de potenciales ventriculares tardíos (utilizando 
fihros de 25 y 40 Hz respectivamente). 

El desarrollo de nuevas técnicas no invasivas 

para identificar alos pacientes con alto riesgo 

de sufrir taquiarritmias ventriculares y muerte 
súbita de origen cardíaco ha sido motivo de 

intenso estudio en los últimos años. Una de es- 
tas técnicas es la promediación de señales am- 
plificadas (signal averaging). 1-3 

Durante la última década, diversos investiga- 

do res han utilizado estas técnicas para detectar 
señales de baja amplitud yalta frecuencia, que 
ocurren al final 0 después del complejo QRS 
(segmento ST). Estas señales, denominadas 
potenciales ventriculares tardíos, se originan 
en zonas de tejidos caracterizadas por alternan- 
cia de músculo viable con tejido muscular ne- 
crotizado 0 fibrosado.4-12 

Los potenciales ventriculares tardíos son 

considerados como un marcador de existencia 
de sustrato arritmogénico que posibilita la pre- 
sencia de taquicardias ventric~lares de tipo 
reen trante.4, 5, !1-11, 13-16 Los paclentes con po- 
tenciales ventriculares tardíos detectables poco 
después de padecer un infarto agudo de mio- 
cardio representan un subgrupo de mayor 

riesgo.4-6, 8, 17-21 La incidencia de muerte súbita 
o de presentar una taquicardia ventricular sos- 
tenida es mucho mayor (16,7% al 28,9%) en 
este grupo de pacientes, comparado con un 
grupo control (0,8 % al 3,5 0/0) en el primer año 
postinfarto de miocardio.l7, 22-26 

El presente estudio prospectivo se realizó 
con el objetivo de conocer la incidencia de los 
potenciales ventriculares tardíos en los pacientes 
postinfarto agudo de miocardio en nuestro 
medio y su relación con distintas variables 
pronósticas del infarto agudo. 

MATERIAL Y METODO 
Entre los meses de marzo y septiembre de 1990 

se reel utaron 67 pacien tes que llegaron a nuestro 
hospital, a los que se les diagnósticó un infarto 
agudo de miocardio, por los criterios convencio- 
nales: dolor precordial de por 10 menos 30 mi- 
nutos de duración; cambios en el ECG suges- 

tivos de necrosis y elevación de la creatinkinasa 
total (CPK) y la isoenzima MB (CPK-MB) dos 

veces por encima de los valores normales. Todos 
los pacientes fueron incluidos en este estudio 
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en el transcurso de su segunda semana postin- 
farto de miocardio. 

Se excluyeron 12 pacientes que tenían en el 

momento de su ingreso más de 80 años, una 
enfermedad terminal 0 que fallecieron en la fase 
aguda de su infarto de miocardio. De los 55 res- 

tantes, 46 eran varones y 9 mujeres, con una 
edad media de 59,5:t 9,5 años (rango 35-77 
años ). 

A todos los pacientes se les realizó historia 
clínica, exploración física, ECG de superfi- 
cie, radiografía de tórax, aná1isis de sangre y 

ECG-promediación de señales. A 30 pacientes 
se les hizo prueba de esfuerzo, registro Holter 
de 24 horas a 51 pacientes, y ventriculografía 
isotópica con Tc99 a 52 pacientes. Dichos es- 

tUdios complementarios fueron realizados entre 
10 Y 30 días después de la fase aguda del in- 
farto de miocardio. 

En la Tabla 1 se presentan las diferencias 
clínicas de los pacientes con y sin potenciales 

ventriculares tardíos. El 58 % de los pacientes 
tenía antecedentes cardiovasculares previos, de 

los cuales en dieciséis pacientes (29 %) éste era 
un infarto de miocardio. La cifra media de 

creatinkinasa total fue de 1.922 :t 1.648 mU/m!. 
El 25,4 % de los pacientes estaba en Killip 
;;:. II en la fase aguda de su infarto de miocardio. 
Sólo 6 pacientes (10,9 %) hicieron una taquicar- 
dia ventricular sostenida 0 fibrilación ventricu- 
lar en esta misma fase. 

Recibieron tratamiento trombolítico 24 pa- 
cientes (43,6%) (23 varones y una mujer). 
Veintitrés pacientes fueron tratados con es- 

treptoquinasa y en un solo caso se utilizó rt-PA. 
Los 31 pacientes restantes no recibieron trom- 
bolisis y fueron tratados convencionalmente. 

La localización de su infarto actUal se distri- 
buyó de la siguiente forma: 21 pacientes (38%) 

presentaron infarto anterior, 14 pacientes (25%) 
de cara inferior (incluyendo los de cara in fe- 

roposterior),3 pacientes (50;.) lateral, 15 pacien- 
tes (27 "to ) no transmural y finalm en te 2 pa- 
cientes (4 "to) tenían más de una localización. 

Para el estudio de los" potenciales ventricu- 
lares tardíos se utilizó un equipo de electro- 
cardiografía de alta resolución (Arrhythmia 
Research Technology, modelo 1200 EPX). Se 

registró una media de 260 ciclos por paciente y la 

señal de ruido fue siempre inferior a 0,5 micro- 
voltios (media: 0,3:t 0,1). El análisis de las señales 

de ECG obtenidas se realizó mediante el sistema 
de dominio de tiempo (time domain), según mé- 

to do descripto por Simpson 
1 

y Denes.8 Las seña- 
les se registraron a través de las tres derivaciones 
bipolares ortogonales Z, Y, Z, Y fueron amplifi- 

das, promediadas y filtradas con dos filtros bidi- 
reccionales de 25-250 Hz y de 40-250 Hz. Las 
señales de las tres derivaciones filtradas se com- 
binaron formando un vector, calculado para 
cada punto del QRS como: vector magnitud 
(RMS) ='/(X2 + Y2 + Z2). 

Se consideró como positivo el estudio cuando 
se detectó alguno de los siguientes criterios: 

a) la duración del QRS filtrado, medido en 
milisegundos mayor aIlS; 

b) el voltaje de la raíz cuadrada media de 
los últimos 40 milisegundos (RMS 40) 
~ 25 microV; 

c) la duración de la señal de baja amplitud 

que se encuentra por debajo del nivel de 

los 40 microvoltios (LAS) ;;:. 38 mseg. 
El análisis estadístico se realizó mediante el 

test de Student para analizar datos no apareados 

en las variables cuantitativas y el test Chi cuadra- 
do para las variables cualitativas. Ellímite del 

nivel de significación se estableció en p < 0,05. 

RESUL TADOS 
La incidencia de los potenciales ventriculares 
tardíos estUvo en función del filtro utilizado, 
siendo positi vos en 8 pacien tes (14,54 %) cuando 
se utilizó un filtro de frecuencias de 25-250 Hz, 
y en 21 pacientes (38,18"to) cuando se utilizó 
un fihro de 40-250 Hz (Fig. 1). Se los consi- 
deró positivos cuando se encontraron uno 0 

más crÏterios presentes. En el caso de los ocho 
pacientes que tUvieron potenciales ventriculares 

usando el filtro de 25 Hz (Tabla 2), tres pre- 
sentaban los tres criterios, cuatro tenían dos, 
siendo en todos los casos positivos la asociación 
del LAS Y RMS Y en un solo caso el criterio 
encontrado fue el RMS positivo, como criterio 
único. De los 21 pacientes que tenían potencia- 
les ventriculares al usar el filtro de frecuencias 
de 40 Hz, en cuatro casos se encontraron los 

tres criterios presen tes, diez tenían dos criteri0s, 
de los cuales en ocho casos fueron positivos 

con asociación del RMS Y LAS, Y en dos oportu- 
nidades la asociación del QRS prolongado y el 

RMS, Y en siete casos sólo un criterio estuvo 

presente, siendo éste en seis pacientes el RMS 

positivo y en el restante el LAS. 
En la Tabla 3 se puede ver cómo la presencia 

del RMS 40 y el LAS -pero fundamentalmente 
RMS 40- se presenta en la casi totalidad de los 

pacientes, siendo mucho menos sensible al con- 
siderar la duración del QRS filtrado solamente. 
Como se puede ver en la Tabla 3, sólo con el 

RMS 40 ~ 25 microV se puede identificar a 

siete de los ocho pacientes con potenciales 

ventriculares tardíos usando el filtro de 25 Hz 
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Fig. 1. A: Ejemplo de QRS amplificado, filtrado a 25 Hz y pro- 
mediado en 237 cielos, con un ruido final de 0,3 microV, en don- 
de pueden observarse los tres criterios positivos en un paciente 
con potenciales ventriculares tardíos. 1) el QRS total es de 
202 mseg; 2) el voltaje del RMS de los últimos 40 mseg es 
de sólo 2,7 microV (zona sombreada); y 3) las señales de baja 
amplitud (LAS) que están por debajo de los 40 microV (flecha) 
duran 125 mseg. B: Ejemplo de QRS amplificado, filtrado a 

25 Hz y promediado en 226 cielos, con un ruido final de 0,2 
microV, en donde no se observa ningún criterio para pensar en 
la presencia de potenciales ventriculares tard íos. 1) el QRS 
total es de 105 mseg; 2) el voltaje del RMS de los últimos 
40 mseg es de 54,8 microV (zona sombreada); y 3) 13s señales 
de baja amplitUd (LAS) que se encuentran por debajo de los 
40 microV (flecha) duran 27 mseg. 

(87,5%) Y a 20 de los 21 pacientes can poten- 
ciales presentes al usar e1 fìltro de 40 Hz (95 %). 

En Ia Tabla 4 se presentan los valores medias 
de cad a uno de los tres criterios evaluados tanto 
en los pacientes can y sin potenciales ventricu- 
lares tardios, usando ambos filtros de frecuen- 
cias. Al utilizar uno de 25 Hz, e1 QRS filtrado 
fue de 117,75:t 15,5 para 10s pacientes can 
potencia1es ventriculares y de 104,65:t 21,9 
para los que no los tenían (p < 0,05). El RMS 
40 fue de 16,92:t 10,3 en 10s pacientes can 
potenciales ventriculares y de 75,92:t 52,9 en 
los que no los tenían (p < 0,001), Y en el caso 
del LAS éste fue de 41,62 :t 8,8 para los pacien- 
tes can potenciales y de 22,95 :t 7,6 en los que 
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éstos no se encontraban (p < 0,001). Cuando 
usamos el filtro de 40 Hz la duración del ORS 
fìltrado fue de 112,76:t 20 para 10s pacie~ tes 

can potenciales ventriculares y de 95,27:t 13 
para aquellos en los que no se encontraban 
éstos, can una p < 0,01. E1 RMS 40 fue de 

17,94:t 5,17 Y de 66,6 :t 44,1 respectivamente, 
can una p < 0,001, Y fìnalmente el LAS fue de 

39,9:t8,26 y de 24,6:t6,29, can unap<O,OOl. 
Fueron calculadas la especificidad y la sensi- 

bilidad de 10s potenciales ventriculares tardíos 
en el grupo de pacientes postinfarto de miocar- 
dia campara do can un grupo control de sa- 
nos 21 

can cada uno de los dos filtros usados 
y a su vez can e1 hecho de haber considerado 

uno, dos a tres criterios para la positividad de 
los potenciales ventriculares tardíos (Tabla 5). 
En el caso del fìltro de 25 Hz, y al utilizar sólo 

un criteria, la especifìcidad fue del 95,34 % Y 
la sensibilidad del 14,5%; para dos criterios, la 
especificidad fue del 95,34 % Y la sensibilidad 
del 12,7 %, Y finalmente, al aplicar los tres 
criterios, la especifìcidad fue del 100 % y 1a sen- 
sibilidad de sólo el 5,4 %. Los valores en el caso 
del fìltro de 40 Hz fueron del 85,8 % de espe- 
cificidad y de 38,1 % de sensibilidad para un 
criteria; para dos criterios la especificidad fue 
del 91,9% Y la sensibilidad del 25,4%, y fìnal- 

mente, can los tres criterios, la especificidad 

fue del" 100%, can una sensibilidad del 7,2%. 
En la Tabla 1 se muestran las diferencias clí- 

nicas que existieron entre Ios pacientes can a 

sin potenciales ventriculares tardíos, utilizando 
un fìltro de frecuencias de 40 Hz. Sólo hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre 
la presencia de potenciales ventriculares tardíos 
y la existencia de tres a más CVPs en el ECG 
de Holter de 24 horas (p < 0,05). Can ninguno 
de los otras parámetros estUdiados en dicha 
tabla se encontraran diferencias signifìcativas. 

No obstante, en algunos casas existen diferen- 
cias importantes que rozaron la significación 

estadística, a fueron estadísticamen te signifi- 

cativas al emplear un fìltro de frecuencias de 
25 Hz. Prabablemente al aumentar el número 
de pacientes de nuestra serie se podrá lIe gar a 

la significación estadística en algunas de estas 

variables. 
AI analizar ei grupo de pacientes que recibió 

tratamiento tromboHtico, pudo objetivarse, 

tanto al usar los fìltras de 25 Hz como los de 
40 Hz, que existe una ligera disminución en e1 

porcentaje de pacientes que presentan potencia- 
les ventricu1ares tardíos. De los 24 pacientes que. 
recibieron tratamiento tromboHtico, o'Cho pa- 
cientes (33 %) presentaron potenciales ventricu- 
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Tabla 1 

Características clínicas de los pacientes* 

Caractensticas 
Total PVT (+) PVT(-) 

(n:55) (n: 21) (n: 34) p 

Varones 46 (83,6 '10) 18 (85,7'10) 28 (82,3 '10) ns 

Mujeres 9 (16,4"10) 3 (14,3010) 6 (17,7 '10) ns 

Edad (años) 59,52:t9,5 61,09:t 7,2 57,97:t 10,1 ns 

Antecedentes cardiovasculares 32 (58,0 '10) 15 (71,4"10) 17 (50,0 '10) ns 

In farto agudo de miocardio previo 16 (29,0 '10) 6 (28,5"10) 10 (29,4"10) ns 

Creatinofosfoquinasa máxima (mU/ml) 1.922:t 1.648 1.666:t 1.484 2.080 :t 1.744 ns 

KilJip ~ II 14(25,4"10) 7 (33,3"10) 7 (20,5"!o) ns 

Localización lAM: 

Anterior 21 (38,1 '10) 8 (38,1 "!o) 13 (38,2"!o) ns 

Lateral 3 ( 5,4"10) 0 (0 "!o) 3 ( 8,8 '10) ns 

No transmural 15 (27,2"10) 5 (23,8 '10) 10 (29,4 '10) ns 

In ferior 14 (25,4%) 7 (33,3 '10) 7 (20,5 %) ns 

Más de una ]ocalización 2 ( 3,6"10) 1 ( 4,8 '!oJ 1 ( 2,9"10) ns 

TVo FV 6 (10,9 '10) 4 (19,0 '10) 2 ( 5,8"10) ns 

Tratamiento trombolítico 24 (43,6"10) 8 (38,0"10) 16 (47,0"10) ns 

Fracción de eyección 42,92:t 12,45 40,85:t12,05 44,21 :t 12,72 ns 

CVPs/h 22,84:t 49,5 46,3 :t 75,S l1,06:t18,0 ns 

~ 3 CVPs/h 26 (50,9 '10) 12 (70,5'10) 14(41,1%) < 0,05 

Parejas y salvas por hora O,23:tO,5 0,36 :to,6 0,17 :to,5 ns 

FV: fibrilación * Filtro de frecuencias de 40 Hz. A breviaturas: PVT: potenciales ventriculares tardíos. TV: taquicardia ventricular. 

ventricular. CVPs/h: complejos ventriculares prematuros por hora. 

lares tardíos con el filtro de 40 Hz y sólo dos 

(8,3"10) al usar el filtro de 25 Hz. Por elcontra- 
rio, de los treinta y un pacientes sin tromboli- 
sis, trece presentaron potenciales ventriculares 
tardíos con el filtro de 40 Hz (41? 9 "10) Y sólo 

seis (19,3"10) al usar el filtro de 25 Hz. Así pues, 

aunque en nuestra. serie no ha alcanzado dife- 

rencias significativas (Tabla 6), existe una mayor 
incidencia de potenciales ventriculares tardíos 

en los pacientes sin trombolisis. 
AI relacionar la presencia de los potenciales 

Tabla 2 

Criterios de positividad - PVT (I) 

25 Hz 
(n: 8) 

40 Hz 
(n: 21) 

QRS > 115 ms 

LAS ~ 38 ms 

RMS 40.;; 25 mV 
QRS + LAS 

QRS + RMS 

LAS + RMS 

QRS + LAS + RMS 

1 

6 

4 

3 

2 

8 

4 

PVT: potenciales ventriculares tardíos. LAS: señal de baja 

amplitud por debajo de los 40 mcoV. RMS 40: raíz cuadrada 
media de los últimos miliseoundos. 

ventriculares tardíos y la fracción de eyección 
(FE) tras el infarto de miocardio, se pone. de 

manifiesto una mayor prevalencia de potencia- 
les en aquel10s pacientes que tienen una frac- 
ción de eyección más deteriorada, que sólo 

alcanza diferencias significativas usando el 

filtro de 2S Hz. Así, encontramos que la frac- 
ción de eyección media de los pacientes con 
potenciales ventriculares tardíos, al usar un 
filtro de 2S Hz era de 35,75'10 :t 7,20, mientras 
que la fracción de eyección de los pacientes 
sin potenciales ventriculares tardíos era del 

44,22"10 :t 12,77 (p < 0,01) (Tabla 7). Al realizar 
el aná1isis con un filtro de 40 Hz, se vio que 
aunque los pacientes con potenciales ventricu- 

Tabla 3 

Criterios de positividad - PVT (II) 

i.t Hz 
(n: 8) 

25 Hz 
(n: 21) 

QRS total> 115 ms 

RMS 40 .;; 25 micro V 

LAS ~ 38 ms 

4 

7 

7 

6 

20 

13 

PVT: potenciales ventriculares tardíos. TMS 40: raíz cuadrada 
media de los últimos 40 mseg. LAS: señal de baja amplitud por 
deh"jo de In. 40 micrnV 
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Tabla 4 

Valores medios de QRS, RMS 40 y LAS en 10s pacientes con y sin PVT, analizados con filtros de 25 y 40 Hz 

25 Hz 40 Hz 

PVT+ PVT- PVT+ PVT- 
(n: 8) (n: 47) p 

(n: 21) (n: 34) p 

QRS 117,75 104,65 < 0,05 112,76 95,27 < 0,01 

RMS 40 16,92 75,92 < 0,001 17,94 66,60 < 0,001 
LAS 41,62 22,95 < 0,001 39,90 24,60 < 0,001 

PVT: potenciales ventriculares tardíos. 
debajo del nivel de los 40 microV. 

RMS 40: raíz cuadrada media de los últimos 40 milisegundos. LAS: señal de baja amplitud por 

Tabla 9 

Prevalencia de 10s PVT en el lAM 

Autores Afio D(a registro NO padentes Filtro "10 P VT 

Breithardt 25 1983 25,5 160 40 Hz 50,6 
Kuehar20 1986 1O:t6 165 40 Hz 41,0 
Kuehar23 1987 11:t6 210 40 Hz 39,0 
Gomes 24 1987 10:t 6 102 40 Hz 44,0 
McGuire 27 1988 7-10 50 40 Hz 52,0 
Turitto 28 1988 6-30 90 25 Hz 24,0 
Cripps 29 1988 12:t 19 176 25 Hz 24,0 
EI-Sherif:Ð 1989 6-30 156 25 Hz 25,0 
Nuestra serie 1990 10-30 55 25 Hz 14,5 
Nuestra seric 1990 10-30 55 40 Hz 38,1 

PVT: potenciales ventriculares tardíos. lAM: infarto agudo de miocardio. 

Tabla 5 

Cálculo de especificidad y sensibilidad 

Un 

criterio 
Dos 

criterios 
Tres 

eriterios 

25 Hz: 
Es pecificidad 

Sensibilidad 

95,34 "10 

14,50"10 

95,34 % 

12,70 '/, 

100 '10 

5 ,4 '/, 

40 Hz: 
Es pe cifieidad 

Sensibilidad 

85,80 "10 

38,10 "10 

91 ,90 % 

25,40 '/, 

100 % 

7,2% 

Tabla 7 

Relación entre PVT y fracción de eyección (I) 

25 Hz 40Hz 

PVT+ 
(n: 8) 

PVT- 
(n: 44) 

PVT+ 
(n: 20) 

PVT- 
(n: 32) 

35,75:t 7,20 44,22:t 12,77 

. 
L 

p<O,OI 
~ 

40,85:t12,05 44,21 :t12,n 

1----- p ~ ns----3 

PVT: potenciales ventrieuJares tardíos. 

Tabla 6 

Relación de 10s PVT con la trombólBB 

25 Hz 40Hz 

Con trombólisis (n: 24) 

Sin trombólisis (n: 31) 

2 ( 8,3 %) 
6 (19,3 %) 

8 (33,3 %) 

13 (41,9 %) 

P: ns p:ns 

PVT: potenciales ventriculares tardíos. 

Tabla 8 

Relación entre PVT y fracción de eyección (II) 

PVT+ PVT- 

25 Hz: 

FE> 45% (n: 24) 1 23 

FE < 45 % (n: 28) 7 21 

40 Hz: 

FE> 45 '10 (n: 24) 8 16 

FE<45%(n: 28) 12 16 

p <0,05 

p = ns 

PVT: poteneiales ventrieulares tardíos. 
ción. 

FE: fraeeión de eyee- 
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lares tardíos tenían una menor fracción de eyec- 
ción (40,85%:t 12,05 versus 44,21%:t 12,72), 
las diferencias no alcanzaron significación es- 
tadística. 

Si analizamos el grupo de pacientes que tenía 
una fracción de eyección inferior al 45 %, nos 
encontramos con que só10 uno de 10s ocho pa- 
cientes que presentaban potencia1es ventricu1ares 
tardíos con tiltro de 25 Hz, tenía una fracción 
de eyección superior a esta cifra (FE: 47 %). 

Por el contrario, de los cuarenta y cuatro pacien- 
tes que no presentaban potenciales ventricu1ares 
tardíos, só10 veintitrés tenían cifras de fracción 
de eyección por debajo de 45 % (p < 0,05) 
(Tabla 8). AI analizar nuestra serie con un fil- 
tro de 40 Hz no encon tramos diferencias signi- 
ficativas. 

Finalmente, al relacionar la presencia de los 

potenciales ventriculares tardíos y las arritmias 
ventriculares detectadas en el ECG de Holter 
de 24 horas, encontramos que, con el filtro de 
40 Hz, la presencia de CVP jhora era cuatro ve- 
ces superior en los pacientes que tenían poten- 
ciales ventriculares tardíos, en relación con los 

que no 10s tenían, aunque esta diferencia no es 

estadísticamen te significativa. Así también la 

presencia de duplas 0 salvas de taquicardia 
ventricular file dos veces superior en relación 
con el grupo que no tenía potenciales ventricu- 
lares, aunque debido al reducido número de 
pacien tes la diferencia tampoco fue significativa 
(Tabla 1). Sin embargo sí había una asociación 
estadísticamente significativa entre la presencia 
de potenciales ventriculares iardíos y la exis- 
tencia de ~ 3 CVP jhora en el registro de Holter 
(70% versus 41%; p<0,05) (Tabla 1). Al ana- 
lizar esta misma situación, pero considerandó 

como Hmite ahora la presencia de más de 10 

CVP por hora, si bien la tendencia existía, ésta 

no fue significativa. 

DISCUSION 
La prevalencia de los potenciales ventriculares 
tardíos en el paciente postinfarto agudo de mio- 
cardio varia en forma importante (24 % al 52 Ofo) 

en los diferentes grugos que trabajan en el te~a 
(Tabla 9).20,23-25,27- Las causas de esta vana- 
ción en los porcentajes encontrados pueden 

ser muchas. 
Sin lugar a dudas, la falta de unanimidad 

que existe en la actualidad sobre cuá1es deben 

ser 10s límites para cada uno de 10s criterios de 
positividad es tal vez una de las más importantes, 

También puede influir el hecho de que la 

presencia de 10s potenciales ventriculares tardíos 
es distinta de acuerdo con el tiempo que haya 

transcurrido desde el comienzo de su infarto 
de miocardio.20, 26-28, 30-33 De todas maneras, se 

coincide en afirmar que el registro de los poten- 
ciales ventriculares tiene una importante rela- 
ción con los eventos arrítmicos en el primer año 
postinfarto, si éstos se registran a partir del 
décimo día posterior a su infarto, tiempo en el 
cual el miocardio ya se ha estabilizado y las 

zonas de necrosis 0 fibrosis se han limitado.20 
En la Tabla 9 se presen tan tres series en las 

cuales el registro de los potenciales ventricula- 
res tardíos se realizó antes del décimo día post- 
infarto de miocardio. 

Por último, el fiItro utilizado puede hacer 
variar la incidencia de los potenciales ventricu- 
lares tardíos. En nuestro esrudio, la prevalencia 
de éstos se encuentra en un porcentaje ligera- 

mente inferior al de las series anteriormente 
citadas, cuando se utiliza un fìltro de frecuencias 
de 25 Hz. Sin embargo, el haber realizado todos 
10s cálculos utilizando dos filtros de 10s que más 
se usan en la actualidad nos ha permitido valorar 
la diferencia importante que existe entre cada 

uno de e110s al momento de afirmar sobre la 
presencia 0 no de un potencial ventricular tar-. 
dío. En nuestra serie, en coincidencia con 10 

demostrado por. otros a utores, 8,26,30,34,35 el 

filtro de 40 Hz tiene una mayor sensibilidad 

para detectar la presencia de potenciales ven- 
triculares tardíos, pero una menor especificidad. 
Al usar el filtro de 25 Hz, sólo ocho pacientes 
cumplieron criterios de positividad (14,5 Ofo); en 

cambio, a1 utilizar el fiItro de 40 Hz, esta cifra 
se e1evó a la de veintiún pacientes que cumpHan 

criterios (38,1 %). Este tal vez sea un aspecto 
interesante, ya que en gran medida las diferen- 
cias tan importantes que se yen entre un grupo 
y otro en cuanto al porcentaje de pacientes 

con potencia1es ventriculares tardíos pueden 

estar influidas en gran medida por el fiItro 
uti1izado.8, 26, 30, 34-36 

En relación con 1a asociación de los poten- 
dales yen triculares tardíos con otras variables 
cHnicas de mal pronóstico, no encontramos 
cifras estadísticamen te significativas con respec- 
to a la existencia de an tecedentes personales de 
cardiopatía (el 71,4 % de los pacientes con po- 
tenciales yen triculares tardíos tenía cardiopatía 
previa versus el 50 % de los pacientes sin poten- 
ciales). EI antecedente de un infarto previo 
tampoco alcanzó signifÌcación en relación con 
los potenciales ventriculares tardíos, presentando 
cifras muy similares tanto al usar uno u otro 
filtro (25 Ofo versus 29 % con filtro de 25 Hz y 
28,5 % versus 29,4 % con fiItro de 40 Hz; p = ns) 
(Tabla 1). 
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Tampoco pudimos demostrar relación entre 
los potenciales ventriculares tardíos y la clasi- 
fìcación de Killip ~ 2, el pico máximo de CPK 

y la presencia de taquicardias ventriculares sos- 

tenidas 0 fìbrilación ventricular en la fase aguda 
del infarto de miocardio. Esto puede explicarse 

por el reducido número de pacientes de nuestro 
estUdio. Probablemente en el futUro, al aumen- 
tar el número de pacientes, se podrán alcanzar 
cifras estadísticamente signifìcativas con alguna 
de estas variables pronósticas. 

Al igual que en otros estudios, los pacientes 
con infarto de localización inferior tienen una 
mayor incidencia de potenciales ventriculares 
tardíos que el resto de los pacientes. 28,30,31,33,37 

En nuestra serie, usando un filtro de frecuencias 
de 40 Hz, el 50 % de los pacientes con infarto 
agudo de miocardio de localización inferior 
tenía potenciales ventriculares tardíos, compa- 
rado con el 38 % de los pacientes con infartos 
anteriores y el 33 % con infartos no transmura- 
les. Esto se puede explicar por el hecho de que 
la zona inferoposterior del ventrículo izquierdo 

se activa después que las otras áreas ventricula- 
res, por 10 que los potenciales ventriculares 
tardíos son más fácilmen te registrables en los 

infartos inferiores, mientras que en algunos 

casos pueden quedar enmascarados dentro del 
complejo QRS en los infartos de otras locali- 
zaciones.37 

No todos los grupos coinciden en el hecho 
de que la trombólisis efectiva en los pacientes 
postinfarto agudo de miocardio produce una 
disminución de la incidencia de los potenciales 

ventriculares tardíos en relación con los pacien- 
tes que han sido tratados conservadoramen- 

te. 31, '32,36,38-44 De igual manera, en nuestra 

serie, si bien las cifras no fueron estadística- 

mente significativas, .los pacientes que habían 
recibido tratamien to fibrinolítico tenían una 

menor incidencia de potenciales yen triculares 
tardíos (8,3 % versus 19,3 % con un fìltro de 

25 Hz y 33 % versus 41,9 % con fìltro de 40 Hz). 
Probablemente al ampliar el tamaño de la mues- 

tra se podrá llegar a diferencias significativas. 

Diversos estudios prospectivos han evaluado 
la relación entre la presencia de los potenciales 

ventriculares tardíos, los parámetros del registro 

de Holter y la yen triculografía isotópica, con la 

finalidad de conocer si son predictores de una 
taq uicardia yen tricular sostenida 0 de m uerte 
súbita después de haber sufrido un infarto agudo 

de miocardio. En la mayoría de los trabajos pu- 
blicados hasta la fecha 23,24,30 se pone de mani- 
fiesto que enlos pacientes postinfarto de mio- 
cardio que presentan una arritmia ventricular 
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maligna 0 muerte súbita los potenciales ven- 
triculares tardíos tienen una elevada sensibi- 
lidad (aproximadamente del 90010) Y especi- 
ficidad (aproximadamente del 801/0); sin embar- 
go, su valor predictivo positivo es bajo (aproxi- 
madamente el 20 %). Por el contrario, su valor 
predictivo negativo es muy alto (aproximada- 
mente 99 %). Es decir que los pacientes sin 
potenciales yen triculares tardíos tienen un 
riesgo muy bajo (<1%) de muerte súbita 0 

arritmias ventriculares malignas. Por el con- 
trario, sólo un reducido número de los pacien- 
tes (alrededor del 20 %) con potenciales ven- 
triculares tardíos llega a presentar una arritmia 
ventricular malign a 0 muerte súbita. 

Sin embargo, cuando se asocia la presencia 
de potenciales ventriculares tardíos con otras 
variables pronósticas de los pacientes postin- 
farto agudo de miocardio, el valor predictivo 

positivo llega a ser muy alto. Así, en el estudio 
de Cripps 29 la presencia de potenciales ven- 
triculares tardíos de forma aislada tuvo un valor 
predictivo positivo de muerte súbita 0 arritmia 
ventricular maligna del 22 %, que aumentá al 
80 % cuando éstos se asociaron a un estadio 
Killip II Y llegó al 100 % si además la prueba de 

esfuerzo era positiva. 
Por su parte, en el estUdio de Gomes 24 se 

evidenció que los pacientes con potenciales 

ventriculares tardíos, fracción de eyección 
< 40 % Y arritmias ventriculares en el Holter 
tenían un riesgo de muerte súbita 0 de arritmias 
ventriculares malignas del 50 % durante el 

primer año postinfarto de miocardio, mientras 
que de no existir ninguna de estas tres variables 
el riesgo era nulo. Kuchar23 llega a conclusiones 
similares en su estUdio. 

En nuestro estudio, al igual que en los anterio- 
res, existe una asociación entre la presencia de 

los potenciales ventriculares tardíos y la exis- 
tencia de otras variables pronósticas, como son 

una fracción de eyección baja y la presencia de 

arritmias en el ECG de Holter. Así, los pacien- 
tes con potenciales ventriculares tardíos (con 
filtro de 25Hz) tenían una fracción de eyección 
signifìcativamente inferior a la de los pacien- 
tes sin potenciales tardíos (35,7% versus 44,2%; 
p < 0,01) (Tabla 7). Además, sólo un paciente 
con potenciales ventriculares tardíos tenía una 
fracción de eyección > 45 % (FE:t 47 %) (Ta- 
bla 8). 

Con respecto a la relación entre los potencia- 
les ventriculares tardíos y arritmias ventricula- 
res en el ECG de Holter, en nuestro estudio 
existió una asociación estadísticamente. signifi- 

cativa entre la presencia de potenciales ventricu- 
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lares tardíos y 1a existencia de tres 0 más CVPj 
hora en el ECG de Holter de 24 horas (p < 0,05). 

CONCLUSIONES 
De 10s resultados obtenidos en nuestro estudio 

con pacientes postinfarto de miocardio se des- 
prenden 1as siguien tes conclusiones: 

1. La incidencia de 10s potencia1es ventricu- 
lares tardíos registrados entre 10s 10 y 30 días 
postinfarto de miocardio osci1ó entre el 14,5 % 

Y e1 38,1 %, de acuerdo con e1 filtro de frecuen- 
cias utilizado (25 Hz 0 40 Hz). 

2. Los pacientes con una mala función ven- 
tricular tienen una mayor incidencia de poten- 
cia1es yen tricu1ares tardíos (35,7 % versus 44,2 % ; 

P < 0,01), utilizando un filtro de frecuencias 
de 25 Hz. Asimismo, 1a gran mayoría de est9s 

pacientes tiene una fracción de eyección < 45 11/.. 

3. Por ú1timo, existe una clara re1ación en- 
tre 10s potencia1es ventricu1ares tardíos y 1a 

existencia de arritmias ventriculares en el ECG 
de Holter (~3 CVPjhora; p < 0,05). 

SUMMARY 
To detennine the incidence of ventricular late potentials 

in postmyocardial infarction patients and its relationship 

with different prognostic variables, we studied 55 pa- 
tients (46 males) with a mean age of 59.5 :t9,5 years. 

Between days 10 and 30 postinfarction we perfonned 
a 12-lead ECG, chest X-ray, blood chemistry, exercise 

test, 24 hour Holter monitoring, isotopic ventriculo- 

graphy and signal-averaged ECG. Positive criteria for 

ventricular late potentials were considered to be: total 

QRS duration greater 115 msec, RMS 40 below 25 

microV and LAS greater 38 msec. The incidence of the 

ventricular late potentials varied according to filter 

used, appearing in 14.5 % of patients using a filter 
25 Hz frequencies and in 38 % of patients with 40 Hz. 
Of the different variables analyzed, only those patients 

with an ejection fraction < 45 % (p < 0.01) and the 

presence of premature ventricular complexes (CVP's) 

in the Holter ECG (~ 3 CVPsfhour) (p < 0.05) had a 

greater incidence of late ventricular potentials (using 

filters of 25 and 40 Hz respectively). 
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