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1. Abreviaturas

AHA: American Heart Association.

AV: Auriculoventricular.

BRD: Bloqueo de rama derecha del haz de His.
BRI: Blogueo de rama izquierda del haz de His.
CDI: Cardiodesfibrilador implantable.

Cols: Colaboradores.

E: Especificidad.

ECG: Electrocardiograma.

FA: Fibrilacion auricular.

FC: Frecuencia cardiaca.

HC: Historia clinica.

Ipm: Latidos por minuto.

LR: Likelihodd ratio (Razén de verosimilitud).
mm/mV: Milimetro sobre milivoltio.

NA: No aplica.

RWPT: R-wave peak time at DIl (Tiempo pico de la onda R en DII).
S: Sensibilidad.

TSV: Taquicardia supraventricular.

TV: Taquicardia ventricular.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

UCIN: Unidad de cuidados intermedios.



VPN: Valor predictivo negativo.

VPP: Valor predictivo positivo.



2. Introduccion

Las taquicardias de complejo ancho son un grupo de arritmias caracterizadas por tener QRS
ancho y ser potencialmente fatales si no se tratan de forma adecuada, es por eso que se deben
reconocer Yy tratar de forma oportuna (1). El tratamiento inmediato y a largo plazo de las
taquicardias de este tipo depende del su origen, y el médico debe reconocer de forma eficiente
y répida si se trata de una taquicardia de origen ventricular o supraventricular ya que el
diagndstico erréneo impacta desde el punto de vista terapéutico y pronostico (2).
Determinar el origen de las taquicardias de complejo ancho es dificil porque las herramientas
disponibles: historia clinica, examen fisico y algoritmos diagnosticos con base en
electrocardiograma (ECG) tienen un bajo rendimiento. Los algoritmos electrocardiograficos
tienen un indice de error aproximado de 25% por lo que se sigue trabajando en métodos
diagnosticos mas eficientes (3). El problema aumenta mas al valorar la eficacia de estos
algoritmos cuando se aplican en la vida real por personal no experto (4).

Se realizé un estudio observacional transversal donde se comparé el desempefio diagndstico
en términos de exactitud, sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razon de
verosimilitud (LR) y replicabilidad de una metodologia diagnostica para taquicardias de

complejo ancho en médicos no cardi6logos.



3. Planteamiento del problemay justificacion
Las taquicardias de complejo ancho son un grupo de arritmias que llevan al colapso y
requieren una rapida identificacion e intervencion (2); estas pueden ser de origen
supraventricular o ventricular, aun asi la diferenciacion es un reto hasta para expertos en el
tema dado que los algoritmos disponibles (Brugada, Vereckei, derivaciones precordiales,
derivaciones de extremidades, RWPT, entre otros) requieren un cuidadoso anélisis del ECG
y dependen del observador y su experticia en la interpretacion del ECG (3, 5-7).
Las limitaciones técnicas a la hora de diferenciar entre taquicardias de complejo ancho de
origen supraventricular y de origen ventricular, han llevado a que en casos de extrema
urgencia como el paro cardiopulmonar, la American Heart Association (AHA) recomiende
no hacer una diferenciacién y se trate como de origen ventricular (8), aun cuando existe una
terapia inmediata y a largo plazo para cada una de estas que impactan en los desenlaces
clinicos y prondsticos (9).
Desde mediados del siglo pasado, se ha identificado morfologias en el ECG que pueden
ayudar a diferenciar cada una de estas arritmias y se basan en hallazgos comparativos de
trazados electrocardiograficos recolectados durante estudios electrofisioldgicos, bajo
condiciones controladas y sin tener en cuenta las condiciones clinicas de los sujetos (10); a
partir de estos hallazgos, se desarrollaron algoritmos diagnosticos validados bajo condiciones
Optimas (5, 6, 11).
May y Col, desarrollaron un estudio donde se evidencié que al realizar la diferenciacion entre
taquicardias de origen supraventricular o ventricular usando el algoritmo de Brugada y
Vereckei por personal no cardiélogo habia limitaciones lo que llevaba a la disminucién del

desempefio diagndstico, alta probabilidad de errar el diagnostico y una amplia variabilidad
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interobservador (4), que era algo similar a lo descrito por Szelényi y Baxi previamente (12,
13).

En 2020, Chen Q y cols, desarrollaron un algoritmo sencillo con base al analisis de las
derivaciones de extremidades con resultados diagnosticos superiores a los algoritmos previos
(3); por lo que se crea la hipétesis de que este ultimo tendra mejor rendimiento al ser aplicado
por personal no cardi6logo.

Se midio el rendimiento diagndstico del algoritmo de las extremidades en personal no
cardidlogo, comparado con el diagndéstico electrofisiolégico para diferenciar entre origen
supraventricular y ventricular de las taquicardias de complejo ancho, por lo que se plantea la

siguiente pregunta de investigacion ;Cudl es el desempefio diagndstico en la practica

clinica del algoritmo de derivaciones las de extremidades al ser aplicado por personal

no cardidlogo para determinar el origen de las taquicardias de complejo ancho?
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4. Marco tedrico

41. Marco de referencia

Taquicardias de complejo ancho:

Definiciones:

Se denominan taquicardias de complejo ancho a un grupo de arritmias de diferentes origenes
que tiene como patron comun una frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto y la
presencia de complejo QRS con una duracion igual o mayor a 0.12 segundos (14).

La etiologia de las taquicardias de complejo ancho depende del origen anatomico de la
misma. De este modo, se clasifican de acuerdo con el origen como (2) (1) (15) (14):

Origen ventricular: Presencia de 3 latidos consecutivos que se originan en los ventriculos

independiente de la conduccidn atrial o del nodo atrioventricular (AV) con las siguientes
posibilidades:
e Taquicardia ventricular monomorfica o unifocal (cuando la morfologia de QRS no
cambia en un trazado).
e Taquicardia ventricular polimérfica o multifocal (cuando la morfologia de QRS varia
en un trazado).
e Ritmo ventricular acelerado.

Origen supraventricular: Presencia de 3 latidos consecutivos de origen supraventricular que

se transmiten a los ventriculos y que por diferentes mecanismos como vias aberrantes o
efectos toxicos hacen que el complejo QRS se ensanche (16), con las siguientes

posibilidades:

12



e Taquicardia supraventricular con bloqueo de rama preexistente: Relacionada con
bloqueo de rama derecha (BRD) o izquierda (BRI).
e Taquicardia supraventricular que se propaga a través de una via accesoria con
conduccion antidrémica.
e Taquiarritmia coincidiendo con QRS ancho de origen toxico o metabdlico:
o Medicamentos: Digital, antidepresivos triciclicos, litio, cocaina,
difenhidramina.
o Agentes bloqueadores de canales de sodio.
o Hiperpotasemia.

Taquicardia mediada por marcapasos: Correspondiente con un ritmo de marcapasos, con un

artefacto muy pequefio que pasa desapercibido (14).

Adicionalmente las taquicardias ventriculares se clasifican en sostenidas o no sostenidas de
acuerdo con una duracion mayor o menor de 30 segundos y si requieren o0 no intervencion
para control, respectivamente (15).

La figura 1 muestra ejemplos de taquicardias de complejo ancho de diferente origen, donde

a simple vista son similares.
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Figura 1. Trazados de taquicardias de complejo ancho de acuerdo con el origen. (A)
Taquicardia supraventricular (TSV) que conduce a través de via accesoria lateral izquierda,
(B) Taquicardia ventricular (TV) monofocal.

Fisiopatologia:
La presencia de un QRS ancho, esencialmente quiere decir que la despolarizacion ventricular
es anormalmente lenta; de este modo, el impulso puede originarse en el atrio y propagarse a

través de una via andmala a los ventriculos, o puede originarse en el ventriculo (por fuera del
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sistema de activacion) y directamente estimular el miocardio. En la tabla 1 se enumeran las

causas de complejo QRS ancho.

Tabla 1. Causas QRS ancho

Supraventricular Ventricular
Disfuncidn del sistema his Purkinje Impulso generado en tejido
Mecanismo Dafio fisico de las estructuras o | ventricular con propagacion del
dafio fisioldgico impulso sin ponerse en contacto
Causa Bloqueo de rama preexistente con el sistema de conduccion.
Aberrancia relacionada con la
frecuencia

Retraso de causa metabdlica:
Trastorno de electrolitos, toxicos y
medicamentos

Via aberrante
Causa Sindromes de preexcitacion siendo
el mas frecuente el sindrome de
Wolf Parkinson White

Referencia (17).

Adicional a la presencia de QRS ancho, el estimulo de la taquicardia ha sido definido. Por
un lado, la preexcitacién en los casos de via accesoria, taquicardia sinusal o fibrilacion
auricular en los casos de una via aberrante y el desarrollo de una taquicardia por reentrada
nodal AV con propagacion antidromica, explican la TSV. Por el otro lado el impulso que
desencadena el estado de taquicardia en TV es un complejo ventricular prematuro, una
taquicardia ventricular monomorfica sostenida o polimdrfica y finalmente una fibrilacion
ventricular en un corazén que usualmente esta enfermo (17).

Epidemiologia:

Las taquicardias de complejo ancho, tiene el potencial de desencadenar muerte subita cuando

el origen esta en los ventriculos. La muerte subita es la causa de 50% de las muertes
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cardiovasculares y es la primera manifestacion de una enfermedad cardiovascular en 50% de
los casos (15).

En cuanto a frecuencia de presentacion, la TV corresponde al 80% de los casos y la TSV es
el 15-20% de los casos de taquicardias de complejo ancho (12); se desconoce datos
epidemioldgicos de la presentacion de taquicardias de complejo ancho en la poblacion
general, pero la frecuencia de presentacion de TV es de 0,05% en urgencias, de 2% en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) general y de 7% en la UCI cardiovascular
respectivamente (18) (19) (20). No se disponen datos regionales dado lo infrecuente que es
esta condicion.

Diagndstico, un reto en la préctica clinica:

La determinacion del origen de las taquicardias de complejo ancho se hace principalmente
con base a hallazgos electrocardiograficos; aun asi, hay datos de la historia clinica y examen
fisico que orientan el diagnoéstico sin ser patognomonicos de ninguna de estas (1) (12), como
por ejemplo:
e Datos de filiacion como género masculino y mayor edad se relacionan con mayor
enfermedad cardiovascular y pueden orientar a un origen ventricular de la arritmia
(15).
e Antecedentes como enfermedad cardiaca isquémica es frecuente en casos de TV y el
uso de antiarritmicos, trastorno de electrolitos y cardiomiopatia avanzada son usuales

en TSV (14).
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e La presentacion clinica de inestabilidad no es Unica en casos de TV, asi como la
presentacion con estabilidad hemodindmica puede ser vista en ambos escenarios y
una frecuencia cardiaca baja (<150 Ipm) es mas usual en TV.

¢ Signos al examen fisico como ritmo arritmico y onda A de cafion son usuales en caso
de TSV.

De acuerdo con esto, es vital la interpretacion del ECG para determinar el origen de las
taquicardias de complejo ancho (15), actualmente se cuenta con algoritmos diagndsticos
denominados manuales y otros en desarrollo de tipo automatizado para este fin (2). Aun asi,
no hay método estandarizado por lo que es un tema en investigacion.

A través de los afios se han identificado patrones en el ECG que posteriormente fueron
incluidos en algoritmos con el objetivo de mejorar el rendimiento diagndstico y que es lo que
se usa en el ambiente clinico (14). Sin embargo, los resultados difieren de lo que ocurre en
la vida real donde el rendimiento de estos es menor a lo reportado en los estudios que los
avalan (4).

La tabla 2 resume los resultados de los principales estudios a lo largo del tiempo en lo
relacionado a la diferenciacion del origen supraventricular o ventricular de las taquicardias

de complejo ancho.

Tabla 2. Evolucion de criterios manuales para diferenciar cambios en ECG de
taquicardias de complejo ancho
Hallazgos aislados en ECG

Investigador | Tipo de ECG Metodo Hallazgo Efecto
100 trazados .

. en V1 de i . Patron, :
Marriott y col BRD Anélisis Morfologia de | monofasico en
(1965) (21) . y retrospectivo BRD en V1 origen

extrasistoles .
ventricular

ventriculares

17



(92% de
Ccasos).

los

Wellens y col
(1987) (10)

62  registros
TV y 60
registros  de
TSV

(Exclusion de
Flutter, FA
haz aberrante)

Anélisis
retrospectivo de
patrones de ECG
en laboratorio de
cateterizacion

FC

170-200 en TSV
(P 0.005), 130-
170 TV.

Disociacion AV

Hallazgo en
50% de los
casos de TV.

Regularidad RR

Compatible con
TV.

Ancho QRS

> 0.14 ms en
70% de TV y
0.12ms TSV (P
0.05).

Eje eléctrico

Eje izquierdo en
TV (P 0.001).

Morfologia
QRS en V1-V6
BRD

Monofésico en
V1por TV, sies
trifasico no se
puede descartar
ninguna de las 2

Anélisis Disociacion AV | 24% de TV
150 registros | retrospectivo
élgggr y col | 4o taquicardia | comparando Ancho QRS zgig: SEI;/VV
(22) de complejo | resultados de . '
ancho estudios de | Eie  eléctrico | ENE (-90) - (-
electrofisiologia gy d 180) grados en
zquierdo casos de TV
Identificacion
de patrén
idéntico al de
Dongas y col Anélisis _ 3 ba_se _ durante
(1985) 12 casos de retrospectivo de | Comparacion eplsc_>d|o_ de
(23) BRD estudlosf_ de | con ECG base Faql_uca_rdla es
electrofisiologia indicativo  de
origen
supraventricular
(Sy E 90%)
Algoritmos
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Brugada
(1991)

(5)

Anélisis  de
236
taquicardias
de complejo
ancho

Aplicacion  de

criterios por
observadores,
comparando
resultados con
estudios de
electrofisiologia
en 554 ECG

Figura 1

S98% Yy E 96%
Mala
clasificacion 2%

Andlisis de
122

Aplicacion  de
criterios,

Conocimiento

Griffith (1994) taquicardias comparando de morfologia | S 90-91% y E
(24) . .| resultados con | de bloqueos vy | 67-85%
de complejo . L
estudios de | aplicacion
ancho . .
electrofisiologia
Aplicacion  de
Anélisis  de | criterios Exactitud
Vereckei 483 manuales y
. . ., . 91.5%, S
(2008) taquicardias | comparacion con | Figura 2
: L 96,5%, E 98,2%
(6) de complejo | criterios de (p=0.001)
ancho Brugada por p=0.204).
observadores
Medicion de
tiempo pico de la
Meétodo de | Andlisis de | onda R (RWPT)
Unico paso - | 208 por 2 S 93%, E 99%,
Pava y col | taquicardias | cardiologos, Figura 3 coeficiente
(2010) de complejo | comparado con kappa 0.86
(25) ancho estudio
electrofisiologic
0
Aplicacion de
criterios  en
670 trazados | Diferenciacion Alta

de pacientes

de TV con TSV

especificidad de

Jastrzebski 'y |iban a ser | por Algoritmo  de | puntaje Steurer
col (2018) (26) | llevados a | preexcitacién Brugada y de puntaje de
procedimient | comparado con TV comparado
0 de ablacién | Brugada con Brugada.
de via
accesoria
. Anadlisis VPP 100% al
Pachon y cols Analisis  de | Comparacion posterior a | comparar entre
352 con ECG de base

(2019) (27)

taquicardias

y aplicacion de

correccion  de
taquicardia para

trazado con
taquicardia de
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de complejo | algoritmo de | tomar complejo ancho
ancho puntaje decisiones a | y el de base.
largo plazo

Comparacion de
algoritmo de

Algoritmo  de Anélisis  de | extremidades por Exactitud
derivaciones dades p 88,1%, S
528 electrofisiologos
de las . . . 87,2%, E
. taquicardias | con Brugada, | Figura 3

extremidades, de  compleio | Vereckei 90,8%,

Chen Q (2020) " pie) o y coeficiente

3) ancho confirmacion - kappa 0.98
electrofisiologic o
a

Resumen de hallazgos electrocardiograficos que ayudan a diferenciar el origen de las
taquicardias de complejo ancho.

Abreviaturas: AV auriculo ventricular, BRD blogueo de rama derecha, E especificidad, ECG
electrocardiograma, FC frecuencia cardiaca, FA fibrilacion auricular, S sensibilidad, TSV
taquicardia supraventricular, TV taquicardia ventricular, VPP valor predictivo positivo.
Desde los primeros estudios observacionales, se identificaros cambios aislados en los
trazados electrocardiograficos que eran compatibles con taquicardias de origen
supraventricular o ventricular en casos de taquicardia de complejo ancho (21) (10) (22) (23).
Aun asi, estos mismos estudios concluian que un solo hallazgo no era suficiente y por esto
se debian aplicar todos estos juntos para lograr mejorar el rendimiento a la hora del
diagnostico (22).

Se desarrollaron entonces algoritmos diagnésticos que incluian dichos hallazgos de modo tal
que el primer algoritmo, de Brugada, en el cual se interpretaron 554 trazados de ECG por
observadores (no se especifica el tipo de observador) teniendo como comparador el resultado
del estudio electrofisioldgico, reporta una exactitud diagndstica del 98%, sensibilidad del
98% vy especificidad del 96% (Figura 2) (5). Posteriormente, Grifftin y colaboradores,

proponen un algoritmo basado en la presencia de morfologia de bloqueo de rama con

sensibilidad de 90% y especificidad variable dependiente del observador (24).
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En el afio 2008, Vereckei y colaboradores publicaron un algoritmo con base a una sola
derivacion (aVR), considerada mejor en comparacion a algoritmos previos (Brugada) y mas
sencilla de aplicar en escenarios de emergencia; los investigadores contaron con 482 trazados
de ECG que fueron interpretados por los mismo investigadores, teniendo como comparador
el resultado del estudio electrofisioldgico y la aplicacion del algoritmo de Brugada, con
reporte de exactitud diagnostica del 91.5%, sensibilidad del 96,5% y especificidad del 98,2%
(p 0.001). Este algoritmo, incluye la medicion de la relacion velocidad de inicio sobre
velocidad de terminacion de la despolarizacion ventricular (vi/vt) menor o igual a 1 para

hacer el diagndstico de TV (Figura 3) (6).

| Ausencia de complejo RS en todas las derivaciones precordiales? |

l
(v
| Intervalo RS > 100 ms en L‘ma derivacion precordial
! l
L

'

Figura 2. Algoritmo diagnéstico Brugada para taquicardias de complejo ancho (5).
Abreviaturas: ms milisegundos, TSV taquicardia supraventricular, TV taquicardia
ventricular.
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En derivacion aVR

‘ Presencia de onda R inicial? ‘

1

‘ Presencia de onda r o g inicial mayo de 40 ms ‘

Presencia de notch en porcidn descendente negativa al inicio y QRS
predominantemente negativo

Relacion velocidad de inicio sobre velocidad de terminacidn de la
despolarizacién ventricular (vi/vt) menor o iguala 1

|

]

‘ H‘

TSV

Figura 3. Algoritmo diagndstico de Vereckei para taquicardias de complejo ancho (6).
Abreviaturas: ms milisegundos, TSV taquicardia supraventricular, TV taquicardia
ventricular.

Seguido de estos, otro algoritmo utilizado en el ambiente clinico y estudios descriptivos es
el propuesto por Pava y colaboradores donde se hace una medicion del tiempo pico de la
onda R en la derivacion DIl (RWPT) (Figura 4), en esta investigacion fueron interpretados
208 trazados de ECG por médicos cardidlogos, y se evidencié mejoria en el rendimiento
diagnostico, con sensibilidad del 93%, especificidad del 99%, valor predictivo positivo

(VPP) de 98% para TV e indice kappa de 0.86 que habla de una concordancia entre

observadores adecuada (25).
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Figura 4. Criterio diagnostico de TV segun algoritmo RWPT: Tiempo de desaceleracion
intrinsicoide mayor o igual 50 milisegundos, sefialado con linea punteada.

Se describen otros métodos de diagndstico con base a la comparacion de los trazados en el
momento de la arritmia con un ECG basal del paciente, de forma tal que si se tiene un trazado
de base con onda delta sugestivo de un sindrome de preexcitacion o con bloqueo de rama se
puede determinar el origen supraventricular de una taquicardia de complejo ancho (14) (9).
Todos estos hallazgos y algoritmos son métodos manuales, y requieren que quien interprete
el ECG revise escrupulosamente y aplique criterios especificos para llegar al diagnostico lo
que es problematico particularmente cuando se requiere tomar decisiones en condiciones de
urgencia (2). Sin embargo, al aplicarse estos algoritmos en la vida real y por personal no
experto, es decir médicos que no son cardiologos ni electrofisidlogos, el rendimiento de los
diferentes algoritmos disminuye (4) (12) (13).

Rendimiento de algoritmos diagnésticos aplicado por personal no experto:

Un primer grupo de investigadores interesados en el tema, fueron Baxi y cols, quienes
midieron exactitud y concordancia entre residentes de medicina de emergencias para
diferenciar entre TV y TSV con aberrancia utilizando el algoritmo de Vereckei a través de
un estudio observacional diagnostico. Los ECG de estudio eran 119 trazados con diagndstico
electrofisiologico del origen de las taquicardias y lo sujetos que hacian la lectura eran

residentes de 4 afio de medicina de emergencia quienes recibieron una descripcion general
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de los criterios de Vereckei y su aplicacion en una conferencia formal y ademas recibieron
una copia del articulo original y una figura con los criterios, que podia ser consultado durante
la lectura de los ECG. Se indicé realizar la interpretacion de los trazados sin conocer el
resultado del estudio electrofisioldgico y una semana posterior a esto se hizo una relectura
de 50 trazados de los cuéles se dio informacion del paciente correspondiente para evaluar el
efecto de conocer datos clinicos. Se midi6 la exactitud como la proporcién de arritmias
correctamente identificadas y se midié para cada residente S, E y LR. Se encontr6 una
exactitud individual de los lectores de regular a buena y concordancia interobservador
moderada, estos valores mejoraban sustancialmente cuando se adicionaba informacion
clinica a los trazados electrocardiogréaficos (13).

Otro grupo de investigadores son Szelényi y colaboradores, compararon S, E, VPP y VPN
de dos métodos (algoritmo de Vereckei y RWPT) para diferenciar TV de TSV en trazados
de taquicardia de complejo ancho y posteriormente concordancia interobservadores. Se
desarroll6 un estudio de tipo cohorte retrospectivo en donde ECG de complejo QRS ancho
de pacientes con diagnostico electrofisiolégico fueron analizado por cardidlogos,
urgenciodlogos y residentes de cardiologia, medicina interna y urgenciologia, que no sabian
el resultado del estudio electrofisiolégico. Se realizé la lectura de 212 trazados (142 de TV =
66,9% y 62 de TSV = 29,2%) de ECG por 7 médicos distribuidos de la siguiente forma: 2
cardidlogos, 2 médicos especialistas de urgencias, 1 residentes de medicina interna, 1
residente de urgencias y 1 estudiante de la subespecializacion de cardiologia graduado
recientemente de internista; quienes antes de interpretar los ECG leyeron los articulos de
cada algoritmo que iba a ser aplicado y recibieron un breve entrenamiento con 30 ECG para

aclarar posibles errores. La exactitud diagnéstica fue de 84% con Vereckei y 79,6% con
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RWPT, que es menor al rendimiento promedio de los diferentes algoritmos en los reportes
originales (>90%). La sensibilidad para el primer algoritmo fue > 90% en el analisis global
y por subgrupos, aun asi, la especificidad fue de 56-71%, lo que tenia como consecuencia
que se interpretaran como TV a TSV. En relacion al segundo algoritmo la sensibilidad y
especificidad fueron bajas (<80%), y para ambos algoritmos el indice kappa fue adecuado
(0.73) solamente entre los observadores experimentados (12).

En 2018 May y colaboradores publicaron un estudio, que comparaba eficacia diagndstica por
intérpretes no cardidlogos que habian recibido instrucciones de los algoritmos de Brugada y
Vereckei. Se llevo a cabo un estudio prospectivo de interpretacion de ECG que habian sido
interpretados por cardiélogos certificados como método de diagnostico. Lo intérpretes de los
trazados eran 3 residentes de segundo afio de medicina interna quienes habian recibido una
presentacion didactica del proposito, disefio por pasos y mecanismo operativo de cada
algoritmo, ademas se hicieron ejemplos ilustrativos; posteriormente se realizaron sesiones
practicas donde se dieron instrucciones y retroalimentacion para promover la correcta
aplicacion de los algoritmos y no se inicié la interpretacion hasta percibir competencia en el
uso del algoritmo. Los investigadores analizaron 818 lecturas de ECG (273 trazados de ECG
distribuidos asi: 162 TV =59,3% y 111 TSV = 40,6%); la sensibilidad fue de 88.9% y 92,2%
y la especificidad de 59,2% y 32,1% para el algoritmo de Brugada y Vereckei
respectivamente. Ademas, la variabilidad entre los participantes fue de pobre a regular
(indice kappa (-)0.007 — 0.56), interpretado como menor eficiencia de estos algoritmos y mal

diagnostico en 15-30% de los casos de taquicardia de complejo ancho (4).
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Los hallazgos mencionados, hacen evidente la necesidad de mejorar las herramientas con las
que cuentan los médicos no expertos a la hora de enfrentarse a taquicardias de complejo
ancho.

Algoritmo de las extremidades:

En 2.020 Chen y colaboradores publicaron el algoritmo de derivacion de extremidades
(Figura 5) que se muestra como un método simple y efectivo para diferenciar el origen de las
taquicardias de complejo ancho al identificar TV en caso de cumplir alguno de los 3 criterios.
El estudio se realiz6 con base a 528 ECG y se compar6 el desempefio del algoritmo de
extremidades con el del algoritmo de Brugada, Vereckei y RWPT, los encargados de hacer
la interpretacién eran 2 médicos electrofisiélogos y se encontré mejor rendimiento del
algoritmo de derivaciones de las extremidades con exactitud de 88,1% (IC 95% (85-90,7)),
sensibilidad (S): 87,2%, especificidad (E): 90,8% y un coeficiente kappa de 0.98, ademas de
un area bajo la curva mayor a Brugada y WRPT y comparable a Vereckei. Los resultados de
los demas algoritmos fueron: Brugada exactitud: 85,4% (IC 95% (82,1-88,3)), S: 93.95%, E:
59,5%; Vereckei exactitud: 88,5% (IC 95% (85,4-91,1)), S: 92,4%, E: 76,3%; RWPT
exactitud: 70,8% (IC 95% 66,8-74.7), S: 67,8%, E: 80,2% (3).

El algoritmo de extremidades incluye 3 criterios, el primero en desarrollarse fue el nimero
3, que se basa en la direccién de despolarizacién de un foco arritmico ventricular en el plano
frontal, de esta forma se espera que el vector de despolarizacidén sea monofasico y de igual
orientacion en las derivaciones inferiores pero opuesto en las demas derivaciones de las
extremidades; aun asi este criterio es limitado a TV originadas en la pared subepicéardica
superior o inferior de los ventriculos, ya que aquellas originadas en regiones adyacentes al

haz de His o subendocardio no cumpliria este patron de despolarizacién (28). Debido a este
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hallazgo, el grupo de investigadores afiadié a este primer patron electrocardiografico 2
criterios adicionales que son aVR monofésico y predominancia negativa (no monofésica) en
las derivaciones DI, DIl y DIl para generar el algoritmo de extremidades que se evaluo (3).
Los resultados reportados por Cheny cols, del algoritmo de derivaciones de las extremidades,
son mejores en términos de desempefio diagnostico entre personal experto
(electrofisiologos), aun asi, se desconoce el comportamiento de este al ser aplicado por
personal no experto. Ya que los criterios del algoritmo son méas sencillos de aplicar, podria
ser una herramienta Util en el escenario de urgencias para toma de decisiones por personal no
experto y estudios de taquicardias ventriculares sostenidas o no sostenidas de acuerdo con

las guias de manejo de TV (15) y pronoéstico de los pacientes que presenten esta patologia.

‘ R monofésica en aVR ‘

; o ]

‘ QRS predominantemente negativa en DI, DIl y DIII |

0 I

‘ QRS opuesto en las derivaciones de las extremidades

T

g

4—-2"

1'_H'

TSV

Figura 5. Algoritmo de las extremidades para taquicardias de complejo ancho (3)
Abreviaturas: TSV taquicardia supraventricular, TV taquicardia ventricular.

Errores vy excepciones:
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El algoritmo de extremidades presenta 2 limitantes reportadas por Cheny cols, la primera es
que el criterio 1 (QRS monofasico en aVR) puede sobreestimarse por la calidad de los ECG,
lo que podria ocurrir también con el criterio 3 que requiere complejos monofasicos; y la
segunda limitante es que si son TV originadas paralelas al haz de His o en estructuras
intracardiacas (subendocardio) no van a cumplir el criterio 3 (3).

Adicionalmente, el autor Abedin, manifiesta en un articulo de revision que la exactitud del
algoritmo de extremidades es alto para taquicardias ventriculares originadas en la pared
inferior, septo inferior y segmento apical del miocardio dado que los criterios se obtuvieron
a partir de una teoria de orientacion de vectores de despolarizacion, por lo es poco probable
que una sola observacion logre la exactitud correcta (29).

Intervenciones basadas en aprendizaje de maquina:

Con el advenimiento de tecnologias de inteligencia artificial y aprendizaje de maquina, el
grupo de la clinica Mayo ha venido publicando una serie de articulos de una férmula para
diagnostico de TV con rendimiento de: exactitud, S y E mayor al 90% pero que requiere un
trazado de base (14). Por otro lado, autores que han explorado la automatizacion en la lectura
de taquicardias de complejo ancho son Kashou y cols, quienes generaron un modelo
matematico con base a vectocardiogramas que pudiese diferenciar taquicardias de complejo
ancho (30) (31).

Estos modelos no han sido validados de forma externa por lo que aln no son una herramienta
para aplicar en la préactica clinica.

Importancia de hacer un diagndstico correcto de las taquicardias de complejo ancho:

A pesar de los esfuerzos para mejorar las técnicas en el diagnostico de las taquicardias de

complejo ancho, sigue siendo errado en una frecuencia alta (hasta 25 %), lo que se traduce
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en malas intervenciones terapéuticas (32). Por ejemplo, en el caso de hacer un diagnéstico
erréneo de una TSV en lugar de una TV en un paciente que se presente estable con una
taquicardia de complejo ancho, se puede llegar a la administracion de medicamentos
peligrosos, como un blogqueador del nodo AV, y de forma no intencionada conducir a
inestabilidad eléctrica (33); y bajo este posible evento es que la AHA recomienda tratar las
taquicardias de complejo ancho como TV (8) y otros autores consideran que las taquicardias
de complejo ancho regulares se consideren TV (ya que el en 80% de los casos es asi) y las
irregulares TSV (17) sin que esto sea una practica completamente segura ya que hay riesgo

de errar en los diagnosticos.

4.2. Marco legal y bioético

En la resolucion N. 8430 del ministerio de salud de Colombia, se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Esta tltima comprende
las acciones que contribuyan a la generacion de conocimiento de los procesos biol6gicos y
socioldgicos en los seres humanos, asi como relaciones de causalidad en enfermedades,
practica médica y relaciones sociales, efectos nocivos del ambiente en la salud; prevencion
y control de los problemas en salud; estudio de técnicas y métodos en la prestacion de salud
y la produccion para insumos en salud.

Para establecer los requisitos de la investigacion en salud y aplicar las normas que la rigen
cada institucién se apoya en los comités de bioética que resuelve los asuntos relacionados
con el tema.

Desde el punto de vista ético se clasifican las investigaciones en salud por el impacto segin

los siguientes grupos: 1) Seres humanos, 2) Comunidades, 3) Menores de edad o
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discapacitados, 4) Mujeres en edad fértil, embarazadas, durante trabajo de parto, puerperio,
lactancia, recién nacidos; embriones, ébitos, fetos y de la inseminacion artificial, 5) Grupos
subordinados, 6) Organos, tejidos y sus derivados, productos cadavéricos.
En el caso de los aspectos éticos en seres humanos, prevalecera el criterio de respeto a la
dignidad y proteccidon de sus derechos y dignidad; y se clasifican en segun el riesgo:
o Investigacion sin riesgo: Estudios con técnicas y métodos de tipo documental
retrospectivo y no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencional en
variables fisioldgicas, sicoldgica o social.
o Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes como examen fisico o
sicoldgico o tratamientos rutinarios.
o Investigaciones con riesgo mayor que el minimo: Estudios con probabilidad
significativa de afectar al sujeto.
Es relevante que, en el caso de investigaciones sin riesgo, segun el paragrafo primero —
capitulo 1 — titulo II se manifiesta: “En el caso de investigaciones con riesgo minimo, el
Comité de Etica en Investigacion de la institucion investigadora, por razones justificadas,
podra autorizar que el Consentimiento Informado se obtenga sin formularse por escrito y
tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador de la obtencién del

mismo”
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5. Objetivos

5.1. Objetivo general
Evaluar el desempefio diagndstico en la practica clinica del algoritmo de derivaciones de las
extremidades para diferenciar entre taquicardia de complejo ancho de origen supraventricular
y ventricular por personal no cardi6logo.

5.2. Objetivo especifico
Identificar sensibilidad, especificidad, valores predictivos y LR (likelihodd ratio) del
algoritmo de derivaciones de las extremidades en el diagndstico de taquicardias de complejo
ancho.

Determinar replicabilidad del algoritmo de las extremidades.
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6. Metodologia

6.1. Disefio del estudio:
Estudio de tipo transversal donde se determiné el desempefio diagnéstico en términos de
exactitud, sensibilidad, especificidad, valores predictivos y LR de una metodologia
diagndstica para taquicardias de complejo ancho entre médicos no expertos.
El algoritmo de derivaciones de extremidades, compuesto por 3 criterios, fue aplicado por
personal no experto: médicos generales de los servicios de urgencias, UCI, UCIN y residentes

de medicina interna y cuidado critico.

6.2. Seleccion de electrocardiogramas:
Se hizo busqueda de los diagndsticos correspondientes con taquicardias de complejo ancho
durante los afios 2016 a 2022 en un laboratorio de electrofisiologia de la ciudad de Pereira;
de los casos que correspondieron con: TV, taquicardia de complejo ancho y extrasistoles
ventriculares frecuentes se realizd la revision de los trazados electrocardiograficos y se
aplicaron los siguientes criterios de inclusién y exclusion:
Criterios de inclusién
e Estandarizacion con voltaje de amplificacion de 10 mm/mV en derivaciones DI, DI,
DI, aVR, aVL y aVF.
¢ Ritmo de taquicardia de complejo ancho, definida por: frecuencia cardiaca > 100 Ipm
y QRS > 0.12 segundos durante al menos 3 complejos consecutivos.
e Diagndstico electrofisiolégico disponible.
Criterios de exclusion

e ECG con taquicardia polimorfica.
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e ECG con interferencia en el trazado.
Muestra:
Se calculd una muestra de 140 trazados electrocardiogréaficos, de los cuales se obtuvieron al
menos 280 lecturas, las cuales fueron la unidad de analisis. Se calculd la muestra con
prevalencia de 80% de TV, desempefio de la prueba con sensibilidad 87,2% y especificidad
90,8%.

6.3. Seleccidn de intérpretes:

Instrucciones previas a la interpretacion: Se hizo una convocatoria entre médicos
generales de servicios de urgencias, UCI y UCIN del Hospital Universitario San Jorge de
Pereira, y residentes de especialidades de medicina interna y cuidado critico de la
Universidad Tecnoldgica de Pereira. La participacion fue voluntaria.
Los intérpretes recibieron la descripcién general de los criterios del algoritmo de las
extremidades y su aplicacion en una conferencia formal; ademas se entreg6 la copia de un
taller que explicaba como se aplica cada uno de los 3 criterios de acuerdo con el articulo
original y una figura con el algoritmo, que podia ser consultados durante la lectura de los
ECG (Apéndice). Posteriormente se hizo un breve entrenamiento comunitario con 5 trazados
de ECG para aclarar posibles errores. Finalmente se entrego 2 trazados de ECG que debian
ser interpretados correctamente. A los participantes se les aplicara los siguientes criterios de
inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion
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e Médicos generales de servicios de urgencias, UCI y UCIN, residentes de
especialidades de medicina interna y cuidado critico de la ciudad de Pereira que
asistan a la convocatoria de forma voluntaria.

e Asistencia a la conferencia y entrenamiento en la aplicacion de algoritmo de las
extremidades.

e Ser considerados competentes por los investigadores para aplicar el algoritmo de
extremidades.

Criterios de exclusion

e Asistencia incompleta a la conferencia y entrenamiento en la aplicacion de algoritmo

de las extremidades.
indices de la prueba y criterios de estandarizacion:
Se dio la indicacion de marcar con Sl a los ECG correspondientes a TV y NO a los
correspondientes a TSV de acuerdo con la interpretacion utilizando el algoritmo de
extremidades. Se hizo entrega de los ECG identificados y en orden numérico 1,2,3...10 que
era el orden en que se interpretarian. Adicionalmente se dio la indicacion de anotar el criterio
del algoritmo de derivaciones de las extremidades con el cual se identificd la TV en caso de
haber respondido “SI”.
Las respuestas de los participantes se compararon con el diagndéstico realizado en el estudio
electrofisioldgicos.

6.4. Sesgos
o Sesgo de muestreo: Ya que no se analiz6 toda la poblacién de ECG con

taquicardia de complejo ancho. Se calcul6 una muestra representativa segun
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frecuencia de presentacién de la condicién, sensibilidad y especificidad del algoritmo
de estudio.
o Sesgo debido al encuestado: Ya que se analizo la lectura de ECG realizado
por participantes seleccionados de una muestra por conveniencia, la informacion
puede ser incorrecta, este sesgo se corrigié con la conferencia y entrenamiento en la
aplicacion de algoritmo de las extremidades.
6.5. Poblacion
Lectura de los trazados electrocardiograficos con taquicardia de complejo ancho por médico
no experto. Se entregé a cada participante 10 trazados que interpretaron utilizando el
algoritmo de extremidades, de esta forma se reclutaron al menos 28 intérpretes entre quienes

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion para obtener 280 unidades de analisis.

6.6. Variables
Las variables para evaluar fueron las lecturas de cada ECG por cada participante segln la
convencion indicada, y en los casos especificos de TV se adiciono la variable de criterio del
algoritmo de derivaciones de las extremidades con el cuél se lleg6 al diagnostico.
La variable correspondiente a la interpretacion de ECG fue nominal dicotémica donde Sl
correspondio a ritmo de TV y NO a TSV; adicionalmente se registro el criterio del algoritmo
de las extremidades con el cuél se hizo el diagnostico de TV en numeros: 1, 2 0 3 que

corresponde con los criterios del algoritmo de extremidades.
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Protocolo del estudio

Estudios electrofisioldgicos de
taquicardias de complejo ancho
(2016-2022) con: TV,
taquicardia de complejo ancho
y extrasistoles ventriculares
frecuentes

Criterios de inclusion y
exclusion de ECG

140 ECG

Convocatoria médicos no
cardi6logos. Aplicacion de
criterios de inclusién y
exclusién

ECG

Intérprete 1: Lectura de 10 Intérprete 2-27: Lectura 10
ECG

Intérprete 28: Lectura de 10
ECG

280 lecturas de ECG

Andlisis estadistico

Figura 6. Protocolo metodoldgico.
Abreviaturas: ECG electrocardiograma, TV taquicardia ventricular.
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6.7. Anélisis estadistico
Se genero6 una base de datos con la lectura de ECG de taquicardias de complejo ancho por
médicos no expertos y se comparo con el diagnostico electrofisioldgico que es la prueba de
oro utilizando el software STATA.
Se hizo un analisis exploratorio para identificar errores; posteriormente el analisis univariado
de las variables correspondientes con trazados de ECG y lectores.
Se determin0 fiabilidad o replicabilidad del algoritmo de extremidades por el método de alfa
Cronbach, el cual se interpreté como aceptable si el alfa Cronbach era > 0,7.
Se generd una tabla 2 por 2 con las lecturas de ECG, para el célculo de desempefio
diagndstico comparado con el resultado de la prueba de oro. Se calculé rendimiento del
algoritmo en términos de exactitud, sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo,
valor predictivo positivo, LR+ y LR-.

Se hizo un analisis cruzando diferentes variables, en busqueda de resultados significativos.
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7. Resultados

7.1. Anélisis univariado:
7.1.1. Caracteristicas de trazados electrocardiograficos:
En el periodo de tiempo de enero de 2016 a noviembre de 2022 se realizaron 72 estudios en
el laboratorio de electrofisiologia de la Clinica Comfamiliar de Pereira con hallazgos de
taquicardia de complejo ancho, 54 casos cumplian los criterios de inclusion, de los que se

obtuvieron 105 trazados independientes (Figura 7).

Revision HC -
N=72

Disponibilidad | |
Trazado

N casos = 64
N trazados = 159

Criterios
inclusiébny
exclusion

N casos = 54
N trazados = 105

— TV =97

— TSV =8

Figura 7. Proceso de seleccion de trazados electrocardiogréaficos.
Abreviaturas: HC Historia clinica, TSV Taquicardia supraventricular, TV Taquicardia
ventricular.
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Las caracteristicas demograficas de los casos se presentan en la tabla 3. La edad promedio
de los casos era 51.9 afios con edad minima de 26 afios y méaxima de 82 afios, predomino el
género femenino que correspondia con 53.7% de los casos, la principal indicacién de la
realizacion de los estudios electrofisioldgicos fue el estudio de extrasistoles 55.5%.

Con respecto a los casos de TV, el origen reportado fue en el septo en 48%, un lugar diferente

al septo en 48% y no reportado en 4% de los casos.

Tabla 3. Caracteristicas de los casos de taquicardia de complejo ancho

Caracteristica Casos de TV Casos de TSV | Total
(N=50) (N=4) (N=54)

Promedio de edad- afios (min-max) | 52,14 (26-82) | 48,5 (45-56) 51,9 (26-82)

Género femenino - no. (%) 28 (56) 1(25) 29 (53,7)

Caracteristica del estudio electrofisiologico

Indicaciones de estudio - no. (%)

Extrasistoles 30 (60) 0 (0) 30 (55,5)

Episodio previo de TV 19 (38) 0 (0) 19 (35,2)

Descarga de CDI 1(2) 0 (0) 1(1,9

Taquicardia de complejo ancho 0 (0) 4 (100) 4(7,4)

Origen de TV - no. (%)

Septal 24 (48) NA NA

No septal 24 (48) NA NA

No reportado 2(4) NA NA

Abreviaturas: CDI cardiodesfibrilador implantable, NA no aplica, TSV taquicardia

supraventricular, TV taquicardia ventricular.

Los trazados que fueron seleccionados para lectura fueron duplicados o triplicados, de forma
tal que el namero final de trazados fue 300, 272 (90,7%) correspondientes con diagndstico
de TVy 28 (9,3%) con TSV.

7.1.2. Caracteristicas de lectores:
Se seleccionaron 30 lectores, distribuidos de la siguiente forma: 12 residentes de cuidado

intensivo, 5 residentes de medicina interna y 13 médicos generales (Figura 8). Con respecto
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al criterio con el cual los lectores hicieron el diagndstico de taquicardia de complejo ancho,

se muestra en la tabla 3, hubo predominio de uso del criterio 1 (51,1%) (Tabla 4).

Reclutamiento de
lectores no expertos

N =35

Criterios inclusion y
exclusion

Residentes de Medicina
critica y cuidado
intensivo

N=12

Residentes de medicina
interna

N=5

Médicos generales
N=13

Figura 8. Seleccion de poblacidn de lectores.
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Tabla 4. Criterio con el que se hizo diagnostico correcto de TV - no. (%)
Diagnostico correcto TV 178 (100)
1* 91 (51,1)
2%* 17 (9,6)
Jr** 70 (39,3)

*R monofésica en aVR.
**QRS predominantemente negativo en DI, DIl y DIII.
*** QRS opuesto y monofasico entre derivaciones de pared superior e inferior.
Abreviaturas: TV taquicardia ventricular.

7.1.3. Replicabilidad:
Se calculé el coeficiente de replicabilidad del algoritmo de extremidades para reconocer TV
entre lectores no expertos, obteniéndose un valor de 0,4001.

7.1.4. Andlisis multivariante de componentes principales:
Se hizo un analisis por componentes principales, donde las variables de entrada eran la
diferenciacion del criterio del algoritmo de extremidades con el cul se hacia diagnostico de
TV, se obtuvieron 2 componentes significativos de acuerdo con lo que se muestra en la

rotacion de la matriz de varianza - covarianza (Tabla 5). La tabla 6 muestra la importancia

de cada componente (definido por coeficiente > 0,35).

Tabla 5. Rotacion de la matriz de varianza-covarianza

Variables Componente

1 2
Criterio 1: R monofasica en aVR -0,71
Criterio 2: QRS predominantemente negativo en DI, DIl y DIl 0,91
_Crite_rio 3: QRS opuesto y monofésico entre derivaciones de pared superior e 0.69
inferior ’
Tabla 6. Importancia por componentes
Componente 1 Componente 2

Desviacion estandar 1,39 11
Proporcién de varianza 0,46 0,36
Proporcion acumulada 0,46 0,83
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El anélisis por componentes principales identifico 2 componentes que explicaban el 83,3%

de la varianza de los datos, el componente (1) explica 46,6% y el componente (2) el 36,7%.
7.2. Analisis bivariado

7.2.1. Desempefo diagnostico:
Con el algoritmo de extremidades, los médicos no expertos identificaron correctamente el
65% de trazados de taquicardias de complejo ancho, y el 35% de los trazados fueron
clasificados de forma incorrecta.
El algoritmo de extremidades tiene una sensibilidad de 65,4% y especificidad 60.71%. Con
respecto a los valores predictivos fueron dicotomicos, con VPP fuerte de 94,18% y VPN
pobre 15,32%, el LR+ fue 1,66 y el LR- 0,56. El valor de p para estos resultados fue

estadisticamente significativo (p=0,012) (Tabla 7).

Tabla 7. Desempefio diagnostico de algoritmo de las extremidades

Valor Valor
Exactitud | Sensibilidad | Especificidad | predictivo | predictivo |LR+|LR-| p
positivo negativo

Total
lecturas 65 65,40 60,71 94,18 15,32 1,66 | 0,560,012
- %
Abreviaturas: LR+ razon de verosimilitud positiva, LR- razén de verosimilitud negativa.

7.2.2. Desempefio diagnéstico analizado por subgrupos:
Se hizo analisis de las lecturas de los ECG por grupos de forma estratificada para
identificar resultados significativos. En el analisis por tipo de lector, se encontré un mejor
desemperio entre residentes de medicina interna con sensibilidad de 77,78%, especificidad

de 40%, VPP de 92,11%, VPN de 16,67%, LR+ 1,29 y LR- 0,55; mientras que el grupo de
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médico general tuvo menor desempefio con sensibilidad de 56,3%, especificidad de 72.73%,

VPP de 95,71%, VPN de 13,33%, LR+ 2,06 y LR- 0,6 (Tabla 8).

Tabla 8. Desempefio diagnostico de algoritmo de las extremidades por grupo de lector

Valor Valor
Exactitud | Sensibilidad | Especificidad | predictivo | predictivo | LR+ | LR- | p
positivo | negativo

Residente
e 69,17 70,37 58,33 93,83 17,95 168 | 05 -
Resl'\jle”te 74 77,78 40,00 92,11 16,67 |129|055 | -
Medico | 57 79 56,30 7273 95,71 1333 |206| 06 | -
general

Abreviaturas: LR+ razon de verosimilitud positiva, LR- razén de verosimilitud negativa.

Con respecto a la secuencia de lectura de los trazados se encontré mejoria del desempefio en
la lectura del ECG namero uno comparado con el nimero 10. La sensibilidad, especificidad,
VPP, VPN, LR+ Yy LR- de las lecturas de trazado uno fueron 51.85%, 66.67%, 93.33, 13.33%,
1,55y 0,72 respectivamente; y del trazado diez fueron 80%, 40%, 86,96%, 28,57%, 1,33 y

0,5 respectivamente (Tabla 9).

Tabla 9. Desempefio diagndstico de algoritmo de las extremidades de acuerdo con la
secuencia de lectura
Secuencia Valor Valor
de lectura - | Exactitud | Sensibilidad | Especificidad | predictivo | predictivo |LR+|LR-|p
% positivo negativo
Trazado #1 | 53,33 51.85 66.67 93.33 13.33 1,550,72 |-
Trzigdo 73,33 80,00 40,00 86,96 2857 |1,333|05 |-

Abreviaturas: LR+ razon de verosimilitud positiva, LR- razon de verosimilitud negativa.
Se analizd, en los casos de TV el criterio del algoritmo con el cuél se lleg6 al diagndstico sin
encontrar cambio en el rendimiento relacionada con esta variable. Igual hallazgo se obtuvo

al analizar por la variable de indicacion de realizacion del estudio.
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8. Discusion
Las taquicardias de complejo ancho tienen el potencial de desencadenar inestabilidad
hemodindmica y muerte subita, principalmente si el origen es en los ventriculos por lo que
es importante identificar aquellas de origen ventricular. Las TV son manifestacion de
enfermedad cardiovascular (15), una de ellas, la enfermedad cardiaca isquémica es la
principal causa de muerte en Colombia (34) (35). La cuenta de alto costo en Colombia,
informa que la enfermedad cardiovascular “es relativamente baja en comparacion a la
tendencia mundial y en Estado Unidos, aun asi hace 10 afios tiene tendencia al aumento” (36)
(37) (38).
El algoritmo de extremidades es una herramienta desarrollada por Chen y cols. para
diferenciar el origen de las taquicardias de complejo ancho entre supraventricular y
ventricular (3); es méas sencilla de aplicar por lo que puede ser Util en casos en los que el
profesional médico encargado de hacer el diagndstico no sea experto y asi evitar errores de
diagnostico.
Lo errores médicos son un problema de salud publica y una causa importante de muerte, en
este caso los errores son causados por una accion equivocada, diferente a la omision, (39) ya
gue no se cuenta con una herramienta para llegar al diagnéstico de forma apropiada.
La preparacion médica de personal no experto debe ser mejorada, como medio para fortalecer
la estrategia de atencién primaria en salud, principalmente en la region de las Américas donde
existe inequidad en el acceso a los sistemas y servicios de salud. Es por esto, que los
conocimiento y habilidades de los profesionales de forma universal y equitativa son un
desafio para la salud (40) (41). Bajo esta premisa se desarrollé una investigacion para

determinar el rendimiento diagnostico de una metodologia entre médicos no expertos.
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Al hacer la revision de la literatura previa se definié que los estudio de Szelényi y May, eran
similares al propuesto en esta investigacion para desarrollas la discusién, pero del primer
estudio se consideraron los resultados de los lectores no expertos; adicionalmente se descarto
el estudio de Baxi ya que evaluaba el rendimiento de lectores y no de los algoritmos. No es
posible comparar los resultados de este estudio con modelos matematicos ya que estos
todavia no han sido validados.

Hallazgos:

Los registros electrocardiogréficos corresponden a los casos atendidos en un laboratorio de
electrofisiologia de la ciudad de Pereira, donde se atendieron 72 casos de taquicardias de
complejo ancho, no se disponen de los datos de frecuencia en la poblacion general, pero se
infiere que el nimero de casos es menor a lo reportado de TV en poblaciones de urgencias,
UCI y UCI cardiovascular, de acuerdo con la literatura disponible (18) (19) (20).

La distribucion etiologica, entre supraventricular y ventricular, de los registros
electrocardiogréaficos del presentes estudio, fue similares a la distribucion de esta condicion,
ya que predomina el origen ventricular, por lo que los resultados encontrados pueden ser mas
préximos al comportamiento diagnéstico de la poblacion de estudio (12). Aun asi, dicha
distribucion no permitio tener una muestra homogénea de ECG lo que explico algunos de los
resultados.

La distribucion de lectores de trazados electrocardiograficos es similar a la de estudio de May
y cols. (4) y diferente al de Szelény y cols, ya que estos ultimos incluian lectores con una
formacion académica que los clasifica como expertos: cardi6logos (12). El tener una muestra
de lectores no experto en su totalidad, permitié identificar el desempefio de la prueba dentro

de una poblacion de lectores mas homogénea.
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Replicabilidad del método:

Por la metodologia planteada en este estudio, no se calcul6 el acuerdo interobservador por
medio del kappa estadistica, como forma de definir cambios en el rendimiento de la
metodologia entre observadores atribuibles a la subjetividad (42). Se calculé un indice de
replicabilidad que fue inapropiado para el algoritmo de extremidades, lo que quiere decir que
los resultados dependian importantemente del lector (43).

Hallazgos adicionales del andlisis descriptivo:

El analisis de componentes principales arrojo dos componentes emergentes del algoritmo de
extremidades. EI componente 1 compuesto por los criterios 1y 3 (complejo QRS monofasico
en aVR y complejos QRS monoféasicos opuestos en las extremidades) que explica 46% de
los diagnosticos de TV. El componente 1 es dependiente de la identificacion de complejos
QRS monofésicos, en este sentido, los creadores del algoritmo han reportado previamente
que hay tendencia a sobreestimar este hallazgo en aVR (3) y como reporte subjetivo del
actual estudio, se notd dificultad en identificar dichos complejos, esto es debido a la ausencia
de una clara linea de base en algunos de los trazados y mala calidad de otros.

Por el contrario, el componente 2 se compone del criterio 2 del algoritmo (DI, DIl y DIII
predominantemente negativo), y explica el 36% de los diagnésticos de TV.

Siendo asi, la union de los componentes 1 y 2, tienen una capacidad predictiva para
diagnostico de TV de 83%. Se postulan posibles explicaciones de ese hallazgo como:
limitacién en la identificacion de complejos QRS monofasicos y otro, previamente reportado,
que es la limitacion del algoritmo en casos de TV originadas cerca del haz de His (29). Este
tipo de andlisis no ha sido reportado por otros autores en el caso de taquicardias de complejo

ancho.
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Desempefio diagnéstico:

El desempefio diagnostico del algoritmo de extremidades al ser aplicado por personal no
experto, en general, es inferior al reportado en los estudios previos: 1) al del algoritmo de
extremidades en el estudio original donde los intérpretes eran expertos y 2) entre no expertos
con otros métodos previamente estudiados.

Con respecto al rendimiento del algoritmo de extremidades en no expertos, comparado con
el estudio de los autores que lo crearon donde los lectores eran médicos electrofisidlogos, la
exactitud, sensibilidad y especificidad es inferior. Este hallazgo es similar a lo descrito en
estudios previos con lo que se corrobora que el rendimiento difiere entre personal experto y
no experto (12) (4) (3).

La exactitud o porcentaje de ECG correctamente identificados con el algoritmo de
extremidades en personal no experto (65%) es superior al de Brugada (57,5%) y similar al
de Vereckei (67,8%) (4).

La sensibilidad del algoritmo de extremidades entre personal no experto (65%) es inferior al
reportado con el algoritmo de Brugada (88,9%), Vereckei (92,2%) y RWPT (82,9%) por
otros autores, lo que condiciona a errar en el diagnostico de TV. Aun asi, la especificidad de
la prueba (60,71%) es superior al algoritmo de Vereckei (32,1%), similar a Brugada (59,2%)
e inferior a RWPT (74,2%), sin ser 6ptimo (12) (4).

El valor predictivo positivo del algoritmo de extremidades entre personal no experto fue
superior al de los otros algoritmos (94%) lo que habla de una probabilidad alta de identificar
a los paciente con TV con el algoritmo de extremidades (44) (45). Por el otro lado el valor
predictivo negativo fue bajo, por lo que un resultado negativo del algoritmo de extremidades

tiende a errar en el diagnostico de TSV como TV, lo que llevaria a tomar decisiones
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terapéuticas a favor de la TV; es decir, al tratar TSV como TV y no al contrario. Se puede
inferir, que con este comportamiento es menos probable inducir la inestabilidad eléctrica y
desenlaces fatales como la muerte al hacer intervenciones terapéuticas con bloqueantes del
nodo AV en los casos errados (33).

El LR+ y LR- del algoritmo de extremidades entre personal no experto es de 1,66 y 0,56
respectivamente, similar a lo descrito por May y cols. con los algoritmos de Brugada (2,18 y
0,19 respectivamente) y Vereckei (1,36 y 0,24 respectivamente) (4).

Andlisis por subgrupos:

Los andlisis por subgrupos de lectores permiten diferenciar que dentro de la poblacién no
experta, también se puede hacer una diferenciacion en el desempefio que favorece, en este
caso, a los residentes de medicina interna, quienes tiene un mejor desempefio haciendo
diagndstico de TV, hallazgo similar al andlisis por subgrupos en el caso del estudio de
Szelény y cols. (12), donde los lectores con mayor nivel educativo se desempefiaban mejor
con los algoritmos de Vereckei y RWPT. Sin embargo, estos hallazgos no fueron
estadisticamente significativos.

Dentro de los hallazgos relevantes, se encuentra una mejoria en el desempefio del algoritmo,
a medida que se hacen mas lecturas, es asi como la variable de sensibilidad aumenta de
51,85% a 80% de la lectura 1 a la lectura 10 lo que evidencia un efecto positivo del
aprendizaje repetitivo que puede ser potenciado al hacer mas lectura en el entrenamiento de
personal no experto. Aun asi, este hallazgo no logré mostrar poder estadistico por un bajo
namero de la muestra.

El aprendizaje médico, es abrumador por la cantidad de conocimientos que se esta obligado

a aprender, aun asi, el método repetitivo en el ambiente de taquicardias de complejo ancho
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puede ser una estrategia adecuada y efectiva que facilitaria la capacitacion de personal no
experto (46).

Implicaciones en la préctica clinica:

Los hallazgos de esta investigacion permiten determinar que el algoritmo de extremidades
tiene una capacidad para predecir la presencia de TV de 83%, ademas es posible identificar
que el reconocimiento de los complejos QRS monofasicos en los trazados de ECG tiene
limitaciones técnicas que se deben tratar de superar.

Por otro lado, el algoritmo de extremidades al ser aplicado por personal no experto para
identificar el origen de las taquicardias de complejo ancho identifica paciente con TV. Aln
asi el rendimiento es dependiente del lector, este hallazgo se corrobora con baja
replicabilidad.

El bajo de rendimiento del algoritmo se puede llegar a superar si los intérpretes hacen la
lectura de un nmero mayor de trazados, ya que esto se mejora la sensibilidad hasta 80%. Se
podria aumentar mas la sensibilidad haciendo un mejor entrenamiento y una lectura de un

numero mayor de ECG de complejo ancho.
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9. Aspectos bioéticos
De acuerdo con la resolucion N. 8430 del ministerio de salud de Colombia, la investigacion
es una “Investigacion sin riesgo” ya que la técnica propuesta es de tipo documental
retrospectiva y no se realizara ninguna intervencion en las variables bioldgicas, fisioldgicas,

sicolégicas o sociales de los individuos.
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10. Conclusiones
El algoritmo de extremidades tiene una capacidad predictiva para el diagnostico de
TV de 83%.
La informacion disponible sobre el desempefio diagnostico de algoritmos
electrocardiograficos para taquicardias de complejo ancho en poblacion no experta es
limitada, el estudio actual es el primero en explorar el algoritmo de extremidades en
dicho escenario.
El desempefio diagndstico del algoritmo de extremidades entre personal no experto
es inferior al de personal experto. Este comportamiento es similar al desempefio de
otros algoritmos evaluados previamente.
El nimero de trazados electrocardiograficos adecuadamente clasificados con el
algoritmo de extremidades por personal no experto es de 65%.
El valor predictivo positivo del algoritmo de extremidades entre personal no experto
es alto, por lo que un resultado positivo para TV se relaciona fuertemente con la
presencia de dicha condicion.
Al igual que en estudio previos, el nivel educativo o nivel de experticia en la
poblacién estudiada influye en el desempefio del algoritmo de extremidades. De este
modo, los lectores que se encontraban estudiando para una especialidad médica tienen
mejor desempenio.
La lectura repetitiva entre personal no experto, de lo trazados de taquicardias de

complejo ancho hace que sensibilidad de dicha metodologia aumente.
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11. Limitaciones
Las taquicardias de complejo ancho son infrecuentes, aun asi, su letalidad es alta
cuando se trata de TV. Este hecho hizo dificil la recoleccién de un mayor nimero de
trazados. Ya que, aun teniendo la muestra calculada, no fue suficiente para determinar
poder estadistico al hacer los analisis en subgrupo.
La muestra de ECG era heterogénea, lo que no es favorable para calcular sensibilidad
y especificidad.
La metodologia llevada a cabo no permitié calcular acuerdo interobservador por lo
que esta variable no se pudo comparar con otros estudios.
A pesar de que se trat6 de evitar sesgo al seleccionar la muestra de lectores, a través
de intervenciones formativas y de evaluacién, pueden no haber sido suficientes y

explicar baja replicabilidad.
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12. Recomendaciones
Aumentar el nimero de trazados electrocardiograficos para asi poder explorar el
rendimiento del algoritmo de extremidades, ademas de hacer analisis entre grupos.
Hacer una intervencion previa a la lectura de ECG mas intensiva para evitar el sesgo
de seleccion de muestra de lectores.
Realizar la lectura de un numero mayor de 10 ECG para determinar el
comportamiento del rendimiento del algoritmo entre mas repeticiones se hagan y
corroborar si hay mejoria en la sensibilidad.

Buscar una metodologia precisa para determinar patrén monofasico del QRS en los

trazados electrocardiograficos.
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14. Apéndice

14.1. Taller: Induccion a la aplicacion del algoritmo de extremidades

para identificar el origen de las taquicardias de complejo ancho.

Este taller es una herramienta educativa cuyo objetivo es entrenar al lector en la aplicacion
del “Algoritmo de derivaciones de extremidades”, cuya utilidad es identificar el origen de
las taquicardias de complejo ancho y que tiene resultados que son favorables en términos de:
exactitud de 88,1% (IC 95% (85-90,7)), S 87,2% y E 90,8% para el diagnostico de taquicardia
ventricular (TV).

El electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones es una herramienta util para identificar la
TV cuando se enfrente a una taquicardia con complejo QRS ancho. Este algoritmo se basa
en el andlisis de la actividad eléctrica cardiaca en las derivaciones de las extremidades en el
plano frontal.

En el siguiente gréfico se presentara y explicara la forma en que se aplica el algoritmo de las
extremidades:

‘ R monofasica en aVR ‘

: TN

‘ QRS predominantemente negativa en DI, DIl y DIII |

0 I

‘ QRS opuesto en las derivaciones de las extremidades |

C

4—-2"

‘_E

TSV

A continuacion, se presentaran ejemplos de ECG con ritmo de TV en los que se cumple cada
uno de los criterios del algoritmo de derivacion de extremidades.
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Criterio 1. Observe si presenta onda R monofésica en la derivacion aVR. Si la presenta, se
realiza diagndstico de TV.

A

Si el criterio 1 es positivo no debe continuar aplicando el algoritmo ya que esta ante el
diagndstico de una TV, en caso contrario continue con el siguiente criterio.

Nota:

Definicion de onda monofésica: Onda positiva 0 negativa que no atraviesa la linea de base.

o m

- B

Linea de base: Punteada, A: Onda monofasica (+), B: Onda monofésica negativa.
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Criterio 2. Observe si los complejos QRS son predominantemente negativos (onda QS, Qr,
rS, Qrs, qrS, rSr) en las derivaciones DI, DIl 'y DIII. En caso de que presente este hallazgo,
se realiza diagndstico de TV.

V4

V5

V6

Si el criterio 2 es positivo no debe continuar aplicando el algoritmo ya que esta ante el
diagnostico de una TV, en caso contrario continue con el siguiente criterio.
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Criterio 3. Determine si los complejos QRS son opuesto en las derivaciones de las
extremidades: QRS monofasico (QS o R) concordante en las 3 derivaciones inferiores (DI,
DIll y aVF) y QRS monofasico concordante en 2 0 3 de las derivaciones de las extremidades
restantes (DI, aVL y aVR) con una polaridad opuesta a la de las derivaciones inferiores. ES
decir, se realiza diagnostico de TV si hay discordancia en la polaridad entre las derivaciones
inferiores (DII, DIIl y aVF) y las otras 2 o 3 derivaciones de las extremidades (DI, aVL y
aVR). Por ejemplo si las derivaciones inferiores (DII, DIl y aVF) son positivas (Patrén de
onda R) y las otras 2 o 3 derivaciones de las extremidades (DI, aVL y aVR) son negativas
(patrén QS) se realiza diagnostico de TV (ver trazado C4), igualmente si ocurre al contrario,
es decir si las derivaciones inferiores (DII, DIl y aVF) son negativas (Patron QS) y las otras
2 0 3 derivaciones de las extremidades (DI, aVL y aVR) son positivas (patron R) también se
realiza diagndstico de TV (ver trazado C5).

| NSO
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- e

Si el criterio 3 es positivo estd ante el diagndstico de una TV, de lo contrario es una
taquicardia de complejo ancho de origen supraventricular.
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A continuacién, se presentan dos ECG con taquicardia de complejo ancho; aplicando el
algoritmo de derivacion de extremidades, usted debe determinar si se trata de una TV, en ese
caso deberd marcar con una X en el espacio del Sl o si se trata de una TSV debera marcar
con una X en el espacio del NO. Ademas, en el caso de que se trate de una TV, debe sefialar
el criterio del algoritmo con el cual realizo el diagnostico.

Trazado 1.
Respuesta: Sl (Con cual criterio hizo el diagnéstico? 1 2 3)
NO
B
LM M

=

VYV
i Nw{«"’wr\.v\«rﬂ{ww,
o AT
e A A AA A

avF

=

v

P

b

=

F

&

Respuesta: TV con criterio 2.
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