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Introducción: La identificación de predictores de terapias apropiadas del cardiodesfibrilador automático implantable 
permite mejorar la estratificación de riesgo de muerte súbita cardíaca.  
Objetivo: Determinar predictores electrocardiográficos de terapias apropiadas del cardiodesfibrilador. 
Método: Estudio longitudinal prospectivo en 38 pacientes con primoimplante de cardiodesfibrilador en dos centros de 
atención terciaria de salud, en el periodo enero 2017 a marzo 2020. En electrocardiograma previo al implante se 
analizaron las variables: intervalo QT, dispersión del intervalo QT, fragmentación QRS (fQRS), intervalo pico-final onda T(Tp-f), 
dispersión del Tp-f (dTp-f), anchura del QRS y dispersión del QRS. La terapia apropiada (choque y/o terapia 
antitaquicardia) fue la variable de seguimiento, con media de 35,4  15,5 meses.  
Resultados: La fQRS (RR 6,260, IC 95 % 1,558-25,147; p=0,010) y la dTp-f (RR 1,069, IC 95 % 1,005-1,137; p=0,033) fueron 
predictores independiente de terapias apropiadas. La curva ROC del Tp-f y dTp-f mostraron áreas bajo la curva de (0,742, 
IC 95 % 0,561-0,923; p=0,018) y (0,724 IC 95 % 0,541-0,908; p= 0,028); respectivamente. Tp-f de 90 ms mostró sensibilidad 75 % 
y especificidad de 73,1 % y dTp-f de 30 ms sensibilidad 66,7 % y especificidad 76,9 % para predecir terapias apropiadas. La 
supervivencia acumulada libre de terapias apropiadas es estadísticamente menor en los pacientes con Tp-f ≥ 90ms (p= 
0,0031), dTp-f ≥ 30 ms (p= 0,0031) y con fQRS (p= 0,0031). 
Conclusiones: La fQRS y el Tp-f y su dispersión son predictores de terapias apropiadas del cardiodesfibrilador.  
Palabras Clave: cardiodesfibrilador automático implantable, predictores electrocardiográficos, taquicardia 
ventricular, muerte súbita cardiaca. 

Resumen 

Introduction: The identification of appropriate implantable cardioverter defribillator therapy predictors allows for a better 
risk stratification for sudden cardiac death.  
Objectives: Determine the electrocardiografic predictors of appropriate cardioverter defribillator therapy.  
Method: A longitudinal prospective study of 38 patients with cardioverter defribillator implanted for the first time, in two 
tertiary level health care settings between January 2017 and March 2020. In pre-implantation electrocardiogram, the 
following variables were analyzed: QT interval, QT interval dispersion, QRS fragmentation (QRSf), T wave peak-to-end 
interval (Tp-e), Tp-e dispersion (dTp-e), QRS width and QRS dispersion. The appropriate therapy (shock and/or anti-
tachycardic therapy) was the follow-up variable, with a mean of 35.4 ± 15,5 months. 
Results: QRSf (RR 6,260, CI 95% 1,558-25,147; p=0,010) and dTp-e (RR 1,069, CI 95 % 1,005-1,137; p=0,033) were 
independent predictors of appropriate therapy. The Tp-e and dTp-e ROC showed an area under curve of (0,742, CI 95 % 
0,561-0,923; p=0,018) and (0,724 CI 95 % 0,541-0,908; p= 0,028) respectively. A 90ms Tp-e had a sensitivity of 75% and 
specificity of 73.1% and a 30ms dTp-e had a 66.7% sensitivity and 76.9% in predicting appropriate therapy. The 
accumulated survival free of appropriate therapy is statistically less in patients with Tp-e ≥ 90ms (p= 0,0031), dTp-e ≥ 30 
ms (p= 0,0031) and with fQRS (p= 0,0031). 
Conclusions: fQRS, Tp-e and their dispersions are predictors of appropriate cardioverter defribillator therapy. 
 Key Words: implantable cardioverter-defibrillator, electrocardiographic markers, ventricular tachycardia, sudden 
cardiac death. 
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 Introducción 

El cardiodesfibrilador automático implantable (CDAI) ha 

demostrado reducción de la mortalidad en los diferentes 

ensayos clínicos. 1,2 Un elemento importante en el 

seguimiento de los pacientes con CDAI son las terapias 

apropiadas, en especial los choques, con impacto negativo en 

la supervivencia y en la calidad de vida. 3,4 

Los marcadores electrocardiográficos que reflejan la 

heterogeneidad de la repolarización ventricular y de la 

activación eléctrica del miocardio, se han identificado como 

predictores de arritmias ventriculares malignas en diferentes 

escenarios fisiopatológicos. 5-10 La identificación de 

variables predictores de terapias apropiadas del CDAI 

permitiría realizar una estratificación más certera del riesgo 

individual, definir una estrategia terapéutica y evitar 

complicaciones en los pacientes de alto riesgo arrítmico.  

Por otra parte, aportaría elementos en la estratificación de 

riesgo de muerte súbita cardiaca (MSC) en poblaciones 

vulnerables y facilitaría la toma de decisiones al implantar un 

CDAI, especialmente, cuando la indicación se realiza como 

prevención primaria. Con el objetivo de determinar 

predictores electrocardiográficos de terapias apropiadas del 

CDAI se realizó la presente investigación  

 Método 

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo 

en pacientes con primoimplante de CDAI en los 

departamentos de Arritmia y Marcapasos del Hospital 

Hermanos Ameijeiras y del Instituto de Cardiología y Cirugía 

Cardiovascular, en el periodo enero 2017 a marzo del 2020 y 

con seguimiento en estas instituciones. Se excluyeron los 

pacientes con arritmia auricular crónica y los que fallecieron 

antes de la primera terapia apropiada del CDAI. La muestra 

quedó conformada por 38 pacientes y la investigación fue 

aprobada por el Comité de ética institucional. 

Las variables electrocardiográficas [intervalo QT corregido 

(IQTc), dispersión del IQT (dIQT), T pico-T final (Tp-f), 

dispersión del Tp-f (dTp-f), anchura del complejo QRS, 

dispersión del complejo QRS (dQRS) y fragmentación del 

complejo QRS (fQRS)] se obtuvieron del electrocardiograma 

realizado previo al implante (equipo Bebe- ICID, 25 mm/s, 

10mm/mV, rango de filtro 0.15-100 Hz y filtro de corriente 

alterna 60 Hz). Las mediciones electrocardiográficas se 

realizaron independientemente por dos electrofisiólogos; de 

forma manual y con el empleo de una lupa. Se tomó el mayor 

valor medido y si la diferencia entre ambas mediciones era 

superior a 20 ms se consultó a un tercer experto. La variable 

de seguimiento fue la terapia apropiada del CDAI (terapia 

antitaquicardia o choque liberado en presencia de taquicardia 

o fibrilación ventricular) y se tomó la fecha de la primera 

terapia. 

Los criterios de implante del CDAI se basaron en las guías 

internacionales de actuación adaptadas a nuestro país 1,2. Los 

sistemas se implantaron transvenoso, vía subclavia izquierda 

o sus venas tributarias y el generador se ubicó en la región 

pectoral. Los dispositivos empleados fueron: Biotronik 

(Berlín, Alemania) y Medtronic (Minneapolis, Minnesota) y la 

programación se realizó atendiendo a: cardiopatía de base, 

condiciones clínicas, tipo de prevención, características de la 

arritmia y terapéutica farmacológica. Se programó una zona 

de detección de FV [188 a 210 latidos por minuto (lpm)], con 

terapia antitaquicardia durante la carga, y una zona de 

detección de taquicardia ventricular de 10 lpm inferior a la 

taquicardia clínica, con terapia antitaquicardia (de 3 a 6 

repeticiones) y choque de fallar la anterior. Se activaron los 

algoritmos de discriminación para taquicardias 

supraventriculares. (Biotronik “S.M.A.R.T”, Medtronic 

‘‘patrón de onda y PR lógico). Los pacientes se evaluaron al 

mes y posteriormente, cada 3 a 6 meses, en cada evaluación 

se imprimieron los eventos almacenados y se clasificaron en 

apropiados o inapropiados, de forma independiente por 2 

electrofisiólogos, de no existir consenso se solicitó la 

participación de un tercero. 

Análisis estadístico 

Para determinar la asociación entre variables cualitativas se 

utilizó la prueba chi cuadrado (2) o la exacta de Fisher 

cuando existió 25,0 % o más de frecuencias esperadas 

menores a cinco. Al no existir una distribución normal de las 

variables electrocardiográficas cuantitativas se utilizó la 

prueba U de Mann-Whitney para determinar su asociación 

con las terapias apropiadas del dispositivo. Se realizó un 

análisis multivariado mediante modelo de regresión logística 

de Cox para identificar las variables predictores de terapias 

apropiadas del CDAI, dado el tamaño limitado de la muestra 

se tomaron solo las variables con significación en el análisis 

univariado. Se estimaron los riesgos relativos (RR) puntuales 

e intervalos de confianza al 95 % para cada variable.  

Se construyeron curvas ROC (Receiver operanting-

characteristic curve) para determinar la capacidad de 

discriminar terapias apropiadas, según las variables Tp-f y 

dTp-f, el área bajo la curva con su respectivo intervalo de 

confianza (IC) de 95 %, fue el indicador que evaluó dicha 

capacidad. A partir de las áreas se estimaron diferentes 

puntos de corte y se tomaron los valores de sensibilidad y 

especificidad más cercanos a 100 %. La supervivencia libre de 

terapia apropiada del CDAI según las variables (Tp-f ≥ 90 ms 

y Tp-f < 90 ms, dTp-f ≥ 30 ms y dTp-f < 30 ms y presencia de 

fQRS y ausencia de fQRS), se estimó con el método de Kaplan-

Meier y se compararon con la prueba de Log Rank. 
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En todas las pruebas de hipótesis se fijó un nivel de 

significación de 0,05. 

Resultados 

Las características generales de la muestra en estudio se 

recogen en la tabla 1; media de la edad de 58,0 ± 12,6 años 

con predominio de sexo masculino (68,4 %). El 63,15 % de las 

indicaciones fueron en prevención secundaria y predominó la 

cardiopatía isquémica (34,2 %). La media de la FEVI fue de 

42,9 ± 14,7 % y el antecedente de arritmias supraventriculares 

se recogió en el 34,2 %. La media de seguimiento fue de 35,4 

± 15,5 meses y el 31,6 % presentó al menos una terapia 

apropiada en el seguimiento (21,4 % en prevención primaria 

y 37,5 % en secundaria). No se encontraron diferencias 

significativas entre los subgrupos de prevención primaria y 

secundaria, en cuanto a las variables demográficas y clínicas. 

La terapia de resincronización cardiaca y el síncope (50 % y 

42,9 %, respectivamente) fueron los criterios más frecuentes 

para implante en prevención primaria, mientras que el 54,2 

% de la indicación en prevención secundaria fue la parada 

cardiaca recuperada. 

 

La relación entre las variables electrocardiográficas y las 

terapias apropiadas del CDAI se analizaron inicialmente en la 

totalidad de la muestra y se 

encontró diferencias 

significativas del Tp-f (p=0,016), 

la dTp-f (p= 0,028) y la fQRS 

(p=0,004) entre los pacientes 

con y sin terapias apropiadas. 

Se analizó el subgrupo con 

cardiopatía estructural (30 

pacientes), y también se 

encontró asociación entre el Tp-

f (p=0,011), la dTp-f (p= 0,004) 

y la fQRS (p=0,007) con las 

terapias apropiadas del CDAI. 

(Tabla 2). El análisis 

multivariado mediante un 

modelo de regresión de Cox 

identificó a la fQRS (RR 6,260, 

IC 95 % 1,558-25,147; p=0,010) 

y a la dTp-f (RR 1,069, IC 95 % 

1,005-1,137; p=0,033) como 

predictores independientes de 

terapias apropiadas del CDAI 

(Tabla 3) 

El gráfico 1 muestra las curvas 

ROC de las variables Tp-f y 

dTp-f para discriminar 

terapias apropiadas del CDAI, 

con áreas bajo la curva de 

(0,742, IC 95 % 0,561-0,923; 

p=0,018) y (0,724 IC 95 % 

0,541-0,908; p=0,028), 

respectivamente. Según las 

curvas ROC, un valor de corte 

de 90 ms del Tp-f mostró 

sensibilidad de 75 % y 

especificidad de 73,1 % para 

predecir terapias apropiadas 

del CDAI, mientras que un 

punto de corte de 30 ms de la 

dTp-f mostró sensibilidad de 
 

Tabla 1.  Características generales de la muestra en estudio. 

Variables Total 
(n= 38) 

P Primaria 
(n=14) 

P Secundaria 
(n=24) p 

 
Edad (media ± DE, años) 58,0 ± 12,6 60,2 ± 10,4 56,8 ± 13,7 0,482a  

Sexo Masculino (n,%) 26 (68,4) 8 (57,1) 18 (75,0) 0,296b  

 
 

Cardiopatía 
subyacente 
     (n, %) 

 
 

CI 13 (34,2) 3 (21,4) 10 (41,7) 

c 

 

MCDNI 11 (28,9) 7 (50,0) 4 (16,7)  

Otras MCP 6 (15,8) 2 (14,3) 4 (16,7)  

Canalopatías 4 (10,5) 2 (14,3) 2 (8,3)  

FVI 4 (10,5) 0 (0,0 4 (16,7)  

Clase funcional 
(n, %) 

 
 

I 10 (26,3) 2 (14,3) 8 (33,3) 

c 

 

II 16 (42,1) 3 (21,4) 13 (54,2)  

III 9 (23,7) 7 (50,0) 2 (8,3)  

IV 3 (7,9) 2 (14,3) 1 (4,2)  

FEVI (media ± DE) 42,9 ± 14,7 37,0 ± 17,4 46,4 ±11,9 0,071a  

Antecedentes de ASV (n,%) 13 (34,2) 4 (28,6) 9 (37,5) 0,728b  

Realización de EEF (n,%) 6 (15,8) 2 (14,3) 4 (16,7) 1,000b  

Inducción AVM en EEF(n,%)* 3 (50,0) 2 (100) 1 (25,0)  
 

FAA (n, %) 
 
 

Grupo I 1 (2,6) 1 (7,1) 0 (0,0) 0,368b  

Grupo II 25 (65,8) 12 (85,7) 13 (54,2) 0,077b  

Grupo III 6 (15,8) 0 (0,0) 6 (25,0) 0,067b  

Grupo IV 2 (5,3) 2 (14,3) 0 (0,0) 0,129b  

Tipo de CDAI 
      (n, %) 

 

Unicameral 5 (13,2) 1 (7,1) 4 (16,7) 

c 

 

Bicameral 25 (65,8) 6 (42,9) 19 (79,2)  

Tricameral 8 (21,1) 7 (50,0) 1 (4,2)  

Seguimiento (media ± DE, años) 35,4 ± 15,5 35,5 ± 16,2 35,3 ± 15,5 0,893a  

Terapias apropiadas (n, %) 
 

12 (31,6) 3 (21,4) 9 (37,5) 0,472b  

n: número, P: prevención CI: cardiopatía isquémica, MCDNI: miocardiopatía dilatada no isquémica, MCP: 
miocardiopatías, FVI: fibrilación ventricular idiopática, DE: desviación estándar, FEVI: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo, ASV: arritmias supraventriculares, EEF: estudio electrofisiológico, AVM: arritmias ventriculares  
malignas, FAA: fármacos antiarrítmicos, CDAI: cardiodesfibrilador automático implantable,  a: prueba U Mann- 
Whitney, b: prueba exacta de Fisher, c: Prueba chi cuadrado (χ2)  no valida por existir 25% o más de frecuencia esperada 
inferior a 5, * % calculado para  n=6 (pacientes con EEF) 
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66,7 % y especificidad de 76,9 %. (Tabla 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. 
Relación entre las terapias apropiadas del CDAI y las variables electrocardiográficas. Análisis 
univariado. 

Total de pacientes (n=38) 
Terapias del CDAI 

(n= 12) 
No terapias del CDAI (n= 

26) p 

IQTc (ms) (mediana/RI) 443/51 451/78 0,745a 

dIQT (ms) (mediana/RI) 60/35 40/60 0,447a 

Tp-f (ms) (mediana/RI)  100/35 80/20 0,016a 

dTp-F (ms) (mediana/RI)  40/20 20/5 0,028a 

Anchura QRS (ms) (mediana/RI)  105/55 100/35 0,447a 

dQRS (ms) (mediana/RI) 40/28 40/23 0,938a 

fQRS (n, %) 9 (75,0) 6 (23,1) 0,004b 

Pacientes con cardiopatía estructural 
(n=30) (n=10) (n=20)  

IQTc (ms)  (mediana/RI)  443/51 451/79 0,914a 

dIQT (ms) (mediana/RI) 60/40 40/50 0,143a 

Tp-f (ms)  (mediana/RI) 110/25 80/0 0,011a 

dTp-F (ms) (mediana/RI) 40/10 20/0 0,004a 

Anchura QRS (ms) (mediana/RI)  115/65 100/65 0,198a 

dQRS (ms) (mediana/RI)  40/18 40/20 0,328a 

fQRS (n,%) 8 (80,0) 5 (25,5) 0,007b 

n: número, IQTc: intervalo QT corregido, dIQT: dispersión del intervalo QT, Tp-f: intervalo pico-final de la onda 
T, dTp-f: dispersión del intervalo pico-final de la onda T, dQRS: dispersión del QRS, fQRS: fragmentación del QRS, 
a: prueba U Mann- Whitney, b: Prueba exacta de Fisher, RI: rango intercuartil 

Tabla 3. Predictores electrocardiográficos independientes de terapias apropiadas del 
CDAI. Análisis multivariado. Modelo de regresión de Cox. 

 Significación 
 

Exp(B) 95,0 % IC para Exp(B) 

Inferior Superior 
fQRS 0,010 6,260 1,558 25,147 
Tp-f 0,810 1,005 0,960 1,052 
dTp-f 0,033 1,069 1,005 1,137 
fQRS: fragmentación del QRS, Tp-f: intervalo pico-final de la onda T, dTp-f: dispersión del intervalo pico-final de 
la onda T, Exp: exponencial beta, IC: intervalo de confianza. 

 

Tabla 4. Puntos de corte del Tp-f y la dTp-f para discriminar terapias apropiadas del 
CDAI. 

Variable Puntos de corte Sensibilidad Especificidad 

Tp-f (ms) 90 75 73,1 

dTp-f (ms) 30 66,7 76,9 
Tp-f: intervalo pico-final de la onda T, dTp-f: dispersión del intervalo pico-final de la onda T. 
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El gráfico 2 muestra las curvas de Kaplan Meier de 

supervivencia acumulada libre de terapias apropiadas del 

CDAI para pacientes con valor Tp-f ≥ 90 ms y Tp-f < 90 ms; 

dTp-f ≥ 30 ms y dTp-f < 30 ms y presencia de fQRS y no 

presencia de fQRS. La supervivencia libre de terapias 

apropiadas fue menor el subgrupo con Tp-f ≥ 90 ms, (p= 

0,0031), dTp-f ≥ 30 ms (p=0,003) y presencia de fQRS (p= 

0,003).  

 

 

Discusión 

El principal hallazgo de la investigación fue identificar a la 

fQRS, al Tp-f y a la dTp-f como variables relacionadas con las 

terapias apropiadas del CDAI. Aspecto con potencial utilidad 

en la estratificación de riesgo de MSC en los diferentes 

subgrupos, en particular, en pacientes con disfunción 

ventricular severa con indicación de CDAI en prevención 

primaria. 

Fue una muestra heterogénea que incluyó pacientes con 

diferentes cardiopatías, enfermedad eléctrica primaria y 

Gráfico 1. Curvas ROC del Tp-f y de la dTp-f para discriminar terapias apropiadas del CDAI. 

Gráfico 2. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia acumulada libre de terapias apropiadas del CDAI según 
Tp-f, dTp-f y fQRS. 
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fibrilación ventricular idiopática, aunque las características 

demográficas y clínicas de los pacientes con indicación en 

prevención primaria y secundaria no mostraron diferencias. 

El por ciento de terapias apropiadas fue inferior al reportado 

en la literatura, 54 % en los estudios en prevención secundaria 

11 y 31 % y 34 % en los ensayos en prevención primaria SCD-

HeFT 12 y MADIT II 13, respectivamente. 

Los marcadores electrocardiográficos que reflejan una 

activación miocárdica no homogénea y una mayor 

heterogeneidad de la repolarización ventricular, expresan un 

miocardio vulnerable para la génesis de arritmias 

ventriculares malignas y MSC. 5 La fQRS es expresión de 

anomalías en el proceso de despolarización ventricular y en 

los pacientes isquémicos se ha relacionado con retardos en la 

conducción creados por la cicatriz miocárdica. Se describe 

también la fQRS en la miocardiopatía dilatada no isquémica, 

en la miocardiopatía hipertrófica, en la displasia 

arritmogénica del ventrículo derecho, en las anomalías 

congénitas y en los síndromes eléctricos hereditarios.15-19 

En el análisis univariado se encontró una mayor presencia de 

fQRS en los pacientes con terapias apropiadas del CDAI, tanto 

en la totalidad, como en el subgrupo con cardiopatía 

estructural y se identificó como un fuerte predictor 

independiente (RR 6,260, IC 95 % 1,558-25,147; p=0,010). La 

supervivencia libre de terapias apropiadas del CDAI fue 

estadísticamente menor en los pacientes con fQRS. 

La escara necrótica, las zonas de fibrosis miocárdica, los 

parches y las suturas, crean barreras anatómicas, con 

enlentecimiento de la velocidad de conducción y anisotropía. 

A lo cual se suman las alteraciones en la refractariedad 

ventricular, el desbalance autonómico y los disparadores, que 

favorecerán la génesis y perpetuación de un circuito de 

reentrada en el tejido miocárdico enfermo. La reentrada es 

considerada el principal mecanismo arritmogénico para el 

desarrollo de arritmias ventriculares malignas en los 

pacientes con cardiopatía estructural. Se demostró una 

adecuada concordancia espacial entre la fQRS y la escara   

ventricular. 7, 14 20 

Vandeberk y colaboradores 21 estudiaron, en pacientes con 

indicación de CDAI en prevención primaria, la fQRS en las 

diferentes regiones cardiacas y encontraron que su presencia 

en la cara inferior es un predictor de arritmias tempranas, 

mientras que, en la cara anterior se relacionó con la 

mortalidad global. Un estudio de cohorte en 107 pacientes 

demostró que los sujetos con fQRS recibieron más terapias 

apropiadas (p=0.0001) e identificó a la fQRS como fuerte 

predictor de terapias del dispositivo (RR: 5.318; p=0.001).  

El valor pronóstico de la fQRS en 456 pacientes con síndrome 

de Brugada (117 con síncope y 23 con fibrilación ventricular), 

fue evaluado por Morita y colaboradores 22. El análisis 

multivariado mostró que la fQRS en derivaciones inferiores 

(RR 3,9, IC 95 % 1,9-8,5), derivaciones laterales (RR 3,5, IC 

95 % 1,2-8,2) y tracto de salida del ventrículo derecho (RR 2,5, 

IC 95 % 1,2-5,6) se asoció con eventos de fibrilación 

ventricular, mientras que la presencia en múltiples regiones 

tuvo peor pronóstico. En cardiopatías congénitas varios 

autores han identificado a la fQRS como un fuerte predictor 

de terapias del CDAI. 17,23 

La diferencia de la duración del potencial de acción en las 

distintas regiones del miocardio ventricular se conoce como 

dispersión intramiocárdica de la refractariedad, y juega un 

papel importante en la inestabilidad eléctrica y la 

arritmogénesis. En condiciones fisiológicas existe cierto 

grado de dispersión espacial y temporal de la repolarización, 

entre el ápex y la base ventricular, entre el septum y las 

paredes libres, entre ambos ventrículos, y a través de la pared 

miocárdica. La heterogeneidad en la duración del potencial de 

acción está determinada por las diferencias en las 

propiedades electrofisiológicas del miocito endocárdico, 

medio-miocárdico y epicárdico. 24-27  

La heterogeneidad de la repolarización ventricular se ha 

identificado en varias patologías cardiacas y es predictor de 

MSC y de mortalidad en la población general. El incremento 

en la dispersión transmural de la refractariedad, al generar un 

gradiente de repolarización entre zonas muy cercanas, actúa 

como mecanismo arritmogénico, Diversas variables 

electrocardiográficas reflejan la heterogeneidad de este 

proceso, tales como IQT, dIQT, Tp-f, dTp-f, alternancia del 

IQT y de la onda T. 10,24,28 

El intervalo Tp-f ofrece un índice de la dispersión transmural 

de la repolarización y es un reflejo más fiel de la 

heterogeneidad de la refractariedad ventricular, mientras que 

la dTp-f muestra el rango o las variaciones de la dispersión 

transmural a través de los diferentes segmentos del músculo 

cardiaco. 10,24 En las últimas décadas el Tp-f y su dispersión 

se han identificado como predictores de arritmias 

ventriculares malignas en diferentes condiciones 

fisiopatológicas, donde se incluyen, síndrome de Brugada 

29,30, síndrome de QT largo 24,31, miocardiopatía 

hipertrófica 32, síndrome de QT corto 33, angina vasoespática 

34, taquicardias ventriculares en pacientes sin cardiopatía 

estructural 35 y cardiopatías congénitas 23,36. 

El análisis univariado encontró una media del Tp-f y de la 

dTp-f significativamente superior en los pacientes con 

terapias apropiadas, tanto en la totalidad, como en el 

subgrupo con cardiopatía estructural. El análisis multivariado 

identificó a la dTp-f como predictor independiente de terapias 

apropiadas (RR 1,069, IC 95 % 1,005-1,137; p=0,033), en 

cambio se perdió la significación del Tp-f, probablemente a 

consecuencia del tamaño limitado de la muestra. Las curvas 

ROC de ambas variables mostraron fortaleza para discriminar 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia


Rev Cuba Cardiol Cir Cardiovasc . Volumen 27, No 4 (2021).  
Dic 2, 2021 
 

Cruz, M et al. 
Predictores electrocardiográficos de terapias apropiadas 

del cardiodesfibrilador automático implantable. 

http://www.revcardiologia.sld.cu/  

                                               

7 
 

a pacientes con mayor probabilidad de recibir terapias 

apropiadas y valores de corte de 90 ms del Tp-f y de 30 ms de 

la dTp-f tuvieron adecuada sensibilidad y especificidad. La 

curva de Kaplan Meier de supervivencia libre de terapias 

apropiadas fue estadísticamente menor en los subgrupos con 

Tp-f ≥ 90 ms y dTp-f ≥ 30 ms. 

La diferencia de la refractariedad en los diferentes tejidos 

miocárdicos incrementa la dispersión transmural, temporal y 

espacial de la refractariedad ventricular.  En los pacientes con 

cardiopatía estructural las zonas de escara y fibrosis generan 

mayor heterogeneidad de la repolarización ventricular, la que 

representa un miocardio vulnerable para la actividad 

disparada con el potencial riesgo de arritmias ventriculares 

reentrantes. En el síndrome de Brugada el incremento del Tp-

f y de la dTp-f refleja la dispersión transmural secundaria a 

una pérdida del domo del potencial de acción en el epicardio 

del tracto de salida del ventrículo derecho. La dispersión 

epicárdica de la repolarización favorece la reentrada en fase 2 

del potencial de acción y la aparición de extrasístoles 

ventriculares con intervalo de acoplamiento corto, que 

disparan episodios de taquicardia ventricular polimórfica. La 

taquicardia ventricular se sostiene a través de la reentrada 

intramural y la dispersión transmural de la repolarización lo 

garantiza. 37 

Sen y colaboradores 38 evaluaron al intervalo Tp-f como 

predictor de terapias apropiadas en 228 pacientes con FEVI 

≤ 35 %, con media de seguimiento de 22 ± 7,7 meses e 

identificaron al Tp-f (OR 1,03, IC 5 % 1,01–1,06; p=0,018) y a 

la etiología isquémica (OR 2,81 IC 95 % 2,09–2,92; 

p=<0,001) como predictores de terapias. Las curvas de 

Kaplan Meier libres de terapias y el combinado (mortalidad 

más terapias apropiadas) entre los subgrupos Tp-f ≥ 109 ms 

y Tp-f < 109 ms, mostraron significación estadística (37,5 % 

vs 58,8 %; p < 0,001) y (39,4 % vs 64,5 %; p=0,002), 

respectivamente. 

En el 2017 se publicó un meta-análisis de 854 estudios que 

incluyó 155 856 pacientes, y se identificó a la prolongación del 

Tp-f (media de 103,3 6 ± 17,4 ms) como predictor de arritmias 

ventriculares y mortalidad (OR 1,14, 95 % IC: 1,11-1,17; p < 

0,001). El análisis por subgrupo reveló alto riesgo para el 

síndrome de Brugada (OR 5,68, 5 % IC 9: 1,57–20,53; p < 

0,01), seguido de la hipertensión (OR 1,52, 95 % IC: 1,26-1,85; 

p < 0,001), insuficiencia cardiaca (OR 1,07, IC 95 % 1,04-1,11; 

p < 0,001) y cardiopatía isquémica (OR 1,06, IC 95 %: 1,02-

1,10; p=0,001). 39 

El Tp-f y su dispersión fue evaluado en pacientes con 

síndrome de Brugada por Castro y colaboradores,29 quienes 

encontraron valores significativamente superiores en 

pacientes con recurrencia de arritmias ventriculares malignas 

(104,4 y 35,6 ms vs 87,4 y 23,2 ms; p=0,006 y p=0,03, 

respectivamente). Las curvas de supervivencia libre de 

terapias apropiadas mostraron que la totalidad de los 

pacientes con Tp-f ≥ 100 ms y dTp-f ≥ 20 ms tuvieron terapias 

del dispositivo durante 60 meses de seguimiento, frente al 30 

% con Tp-f < 100 ms y dTp-f < 20 ms, para igual período de 

seguimiento. Las áreas bajo las curvas de ROC del Tp-f y la 

dTp-f fue de 0,788 y 0,772, respectivamente. Un metaanálisis 

de 9 trabajos que evalúan el papel del Tp-f, Tp-f/IQT y dTp-f 

en 1740 pacientes con síndrome de Brugada y media de 

seguimiento de 68 ± 27 meses concluyó que las medias de 

estas variables eléctricas son superiores en los pacientes de 

alto riesgo, con potencial valor en la estratificación de 

riesgo.30  

En pacientes con cardiopatías congénitas portadores de 

CDAI, el Tp-f (RR 2,84, IC 0,94–5,27; p=0,01) y la dTp-f (RR 

4,06, IC 1,06–7,45; p=0,01), se identificaron como 

predictores independientes de terapias apropiadas.23 En 62 

pacientes con angina vasoespática el incremento de la dTp-f 

fue el mejor discriminador, así como fuerte predictor 

independiente de eventos arrítmicos ventriculares (OR 1,403; 

p=0,001) 40 

 Limitaciones 

Las principales limitaciones del estudio son el tamaño 

reducido de la muestra y la heterogeneidad en la cardiopatía 

subyacente. Aunque la variabilidad inter e intraobservador en 

las mediciones manuales del electrocardiograma se ha 

reportado por otros autores, en la investigación se minimizó 

mediante la participación de un tercer experto. Otra 

limitación fue el uso de amiodarona, con su influencia en la 

morfología de la onda T (aplanada, bimodal, T1-T2 y 

sinusoidal) y por consiguiente en las mediciones 

electrocardiográficas. 

Conclusiones 

La fQRS y el Tp-f y su dispersión son predictores de terapias 

apropiadas del CDAI. 
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