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TiTuLo

Aplicacion de algoritmo electrocardiogafico de taquicardia de QRS estrecho para la
identificacion de los distintos tipos de taquicardias supraventriculares

INVESTIGADORES

Dra. Marlen Solis Cancino, residente de tercer afo de la especialidad de Cardiologia en
el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional siglo XXI

Dr. Alex Daniel Pacheco Bouthillier, jefe de servicio de Electrofisiologia en el Hospital de
Cardiologia Centro Médico Nacional siglo XXI

Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz, jefe de servicio del segundo piso de hospitalizacion en el
Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional siglo XXI

RESUMEN

Titulo: Aplicacién de algoritmo electrocardiogafico de taquicardia de QRS estrecho para
la identificacidn de los distintos tipos de taquicardias supraventriculares.

Antecedentes: Las taquicardias de QRS estrecho son un grupo de arritmias en las cuales
el nodo AV o el nodo sinusal (origen supraventricular) juegan un papel fundamental. Se
definen como aquéllas arritmias en las cuales la frecuencia cardiaca es mayor de 100
Ipm y el QRS es menor de 120 ms. Debido a la dificultad diagndstica que representan
este tipo de taquicardias, su prevalencia varia desde 2.25 hasta 8 por cada 1000
personas, y la incidencia 35/100000 personas al afo. Las taquicardias de QRS estrecho
representan un reto diagnostico, ya que debido a su morfologia electrocardiografica
compleja, hasta el 40% son mal diagnosticadas. Es por esto, que basados en las distintas
caracteristicas electrocardiograficas de cada una de las taquicardias supraventriculares
mas frecuentes, disefiamos un algoritmo capaz de distinguir entre los distintos tipos de
taquicardia de QRS estrecho.

Objetivo: Conocer la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo,
del algoritmo de taquicardia de QRS estrecho para el diagnostico de los distintos tipos
de taquicardia de QRS estrecho.



Objetivos secundarios: Conocer la variabilidad interobservador e intraobservador al
aplicar el algoritmo propuesto.

Material y métodos: Es un estudio transversal de prueba diagnostica. Se incluyeron
electrocardiogramas con diagnostico de taquicardia supraventricular, desde marzo 2013
hasta diciembre 2017. Con un total de 230 electrocardiogramas, de los cuales se
excluyeron 40, 5 por no estar bien calibrado, 32 de ellos no se encontraban en curso de
taquicardia y 3 no contaban con las 12 derivaciones.

Recursos e infraestructura: Se utilizaran los electrocardiogramas en curso de taquicardia,
tomados con electrocardiografo de 12 canales. Los gastos seran efectuados por los
investigadores. Participaran dos residentes de cardiologia de tercer afo en la aplicacion
del algoritmo de taquicardia de QRS estrecho en los 190 electrocardiogramas.
Participara el Dr. Alex Daniel Pacheco Bouitillier en la realizacion y confirmacion del
diagndstico por medio del estudio electrofisiologico, ademas de proporcionar las
herramientas para la conformacion del algoritmo propuesto. Participara activamente el
Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz en el anadlisis de datos e interpretacién de
resultados.Participara la Dra. Marlen Solis Cancino en todas las fases de elaboracion e
interpretacion del estudio.

Experiencia del grupo: el grupo de investigadores son cardidlogos certificados, con
experiencia en el manejo de este tipo de pacientes.

Tiempo a desarrollarse: 6 meses

MARCO TEORICO

Introduccion

Las taquicardias de QRS estrecho son un grupo de arritmias en las cuales el nodo AV o
el nodo sinusal (origen supraventricular) juegan un papel fundamental para la
perpetuacion de dicho fendmeno'. Se definen como aquéllas arritmias en las cuales la

frecuencia cardiaca es mayor de 100 Ipm y el QRS es menor de 120 ms?.

Epidemiologia

Debido a la dificultad diagndstica que representan este tipo de taquicardias, encontramos



que su prevalencia varia desde 2.25 hasta 8 por cada 1000 personas, y la incidencia
35/100000 personas al afio’,?,*. Anualmente se presentan hasta 89,000 casos nuevos y
570,000 personas, por lo que el diagndstico correcto es necesario, especialmente porque
las técnicas de ablacion han proporcionado una alternativa de tratamiento curativo®. Las
personas con taquicardia supraventricular (TSV) son mas jovenes que aquéllas con otra
patologia cardiovascular, y tienen taquicardias mas rapidas (>180lpm). Las mujeres
tienen el doble de riesgo de padecer esta patologia. Después de los 65 afios de edad, el
riesgo de presentar alguna de estas arritmias incrementa hasta 5 veces *.

La taquicardia sinusal es la mas frecuente de las TSV, sin embargo no es considerada
una arritmia, con excepcion de la taquicardia sinusal inapropiada. La fibrilacion auricular
es la mas comun de las taquicardias consideradas patoldgicas, afectando a mas de 3
millones de personas anualmente en EEUU. La segunda mas frecuente es el flutter
auricular, seguido de la taquicardia por reentrada del nodo AV (TRNAYV), taquicardia por
reentrada atrioventioventricular mediada por via accesoria (TRAV) y taquicardia atrial
(TA)°. Las mujeres presentan mas frecuentemente TRNAV que los hombres, hasta 60%,
ademas esta taquicardia tiene mayor incidencia en personas de mediana edad o
mayores, mientras que en adolescentes es mas frecuente la TRAV*.

Anatomia del sistema de conduccidn

Desde 1852 se conoce que la conduccion se debia a tejido cardiaco especializado. Hace
mas de un siglo que se describid la anatomia de estas estructuras. Tawara en 1906
aseguro la existencia de un haz que His habia descrito previamente. Ademas, Keith y
Flack en 1893, en asociacion con Tawara, describieron el sistema His-Tawara y un afio
después al nodo sinoauricular. Purkinje describio las fibras, sin embargo, fue Tawara
quien consigno que eran una extension del sistema antes ya descrito 678

El nodo sinoauricular tiene una localizacion subepicardica en la unién de la vena cava
superior con la orejuela derecha, con forma de cufia o herradura. Mientras que el nodo
AV se encuentra subendocardico en el apice del triangulo descrito por Koch (delimitado
por seno coronario, tendén de Todaro y valva septal de la tricuspide). Posteriormente se
continua con el haz penetrante de His, que es la unica porcion del sistema de conduccion

que atraviesa el cuerpo fibroso central del corazon ©,”. Después de atravesar esta capa



fibrosa, se divide en rama derecha y rama izquierda. La rama derecha atraviesa la
musculatura del ventriculo derecho a través de la banda moderadora. Mientras que la
izquierda nace justo debajo de la union del velo no coronariano y derecho de la valvula
aortica, descendiendo a través del tabique interventricular. La rama izquierda se divide a
su vez en 3 fasciculos, que daran continuidad hacia las fibras de Purkinje®°.

Fisiopatologia

Los mecanismos por los cuales se presentan, son en su mayoria un circuito de reentrada
en el nodo AV hasta el 60%, y s6lo en 30% por un circuito de reentrada en alguna otra
via atrioventricular. Generalmente se inducen por latidos ectépicos ventriculares o
auriculares y pueden desencadenarse por factores precipitantes, como son el consumo
excesivo de cafeina, alcohol, drogas u otras enfermedades como el hipertiroidismo °.
Aunque las manifestaciones clinicas sean diversas, los mecanismos electrofisiologicos
de la génesis de las arritmias, son similares, dentro de los cuales se destacan 3
principales: 1) alteraciones en el automatismo, 2) actividad desencadenada y 3)
reentrada. Dos de éstos seran por alteraciones en la formacion del impulso (1y 2) y otro

por alteraciones en la conduccion (3)','%.

Es conocido que algunas células cardiacas tienen la capacidad de automatismo, por lo
que la potenciacion o disfuncion de esta caracteristica, tiene potencial arritmogénico.
Esta mediado por el sistema nervioso autonomo, asi como alteraciones metabdlicas,
farmacos y trastornos degenerativos. La caracteristica de automatismo normal es la
supresion por sobreestimulacion. En el automatismo normal acelerado o anormal, esta
caracteristica, se ve disminuida. La estimulacion adrenérgica no lleva a una frecuencia
de descarga mayor a 200lpm, por lo que una arritmia con frecuencia superior a esta,
probablmente no se deba a este defecto de automatismo. Ejemplos: taquicardia de la

union, taquicardia atrial, ritmo idioventricular, extrasistoles'","?.



Es causada por postpotenciales (estimulos producidos después de un potencial iniciador,
que provocan actividad repetida en cadena). De acuerdo a su presentacion en el
potencial de accidn, pueden ser precoces (fases 2 y 3) o tardios (fase 4). Los tardios son
aquellos capaces de desencadenar actividad por sobreestimulacion, por lo que a mayor
frecuencia cardiaca, mayor posibilidad de presentar arritmia. Ejemplos: taquicardia
ventricular monomorfica, taquicardia por intoxicacién digitalica, taquicardia atrial. Los
precoces se producen por alteraciones en el flujo de iones potasio o calcio. Esto provoca

potencial de accion largos, como ocurre en el QT largo™,"2.

Reentrada

La actividad normal ocurre cuando todas las fibras se han despolarizado e inicia la
repolarizacién. Sin embargo, si por alguna causa, algunas fibras miocardicas se
despolarizan mas tardiamente, antes de extinguirse el impulso son capaces de general
un nuevo impulso al alcanzar a aquéllas fibras ya en fase de repolarizacion. La reentrada
puede ser funcional (participacion de multiples estructuras) o anatomica (participacion de
estructuras normales de conduccion). La anatdmica o clasica se debe a un obstaculo en
la conduccion, con la exitencia de una via que rodea dicha zona no exitable (por lo tanto
la existencia de dos vias de conduccidn), por lo que se produce una estimulacién circular.
El inicio de la reentrada dependera de las velocidades de conduccion y periodo
refractario de cada via. En la reentrada funcional, el obstaculo no es anatéomico, sino que

dependera de las caracteristicas electrofisioldgicas del tejido involucrado™, '3, 1%,

Clasificacion y definiciones

De manera general, podemos clasificar estas TSV en taquicardia regular o irregular (tabla
1). Dentro de estas nos enfocaremos en: 1) taquicardia atrial (TA), 2) taquicardia de la
unién (JET), 3) taquicardia por reentrada del nodo AV (TRNAV), 4) taquicardia por
reentrada mediada por via accesoria (TRAV), 5) fibrilacion auricular (FA) y 6) flutter

auricular (AA) 42,

Regular Irreglular



Taquicardia sinusal Fibrilacién auricular
Taquicardia sinusal inapropiada Flutter atrial con conduccién variable
Taquicardia por reentrada sinusal Taquicardia atrial multifocal
Taquicardia atrial focal
Taquicardia por reentrada del nodo AV

Taquicardia por reentrada AV

Surge de un punto atrial especifico. Representan el 5-15% de todas las taquicardias
supraventriculares. Se presentan en 0.36% de las personas asintomaticas. Se carateriza
por ser regular (intervalo R-R regular), con morfologia unica de las ondas p cuando se
trata de una taquicardia focal (a). Cuando se origina de distintos puntos, las onda p son
de morfologia cambiante (b). Puede llegar a observarse cierta irregularidad sobretodo
cuando inicia o termina la taquicardia. Alcanzan desde 140-220 Ipm. La taquicardia por
reentrada del nodo sinusal, es un tipo especial de taquicardia atrial, que es indistinguigle
de la taquicardia sinusal por simple morfologia de las onda p, por lo que su diagnostico
amerita estudio electrofisiologico. Los puntos de origen mas comunes son el anillo
tricuspideo (35%), la crista terminalis (34%), el seno coronario (17%) y tejido perinodal

(9%) 7,16,17,18.
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a)Taquicardia atrial monofocal
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b)Taquica'rdia atrial multifocal
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Es un tipo raro de TSV que se origina de la unién AV, incluyendo el Hiz, no se debe a



una reentrada. Generalmente se debe a aumento del automatismo en este sitio, por lo
que roba el control al nodo sinusal. Es por esto que no se observan ondas p o incluso

pueden verse retrégradamente. Alcanza una frecuencia >100lpm *, *".

Este tipo de taquicardias se originan dentro del nodo AV Yy tejido circundante, debido a
un sistema dual de vias funcionales, una rapida y otra lenta. La via rapida esta localizada
generalmente en el apice del triangulo de Koch, mientras que la lenta en el tejido
circundante inferoposterior al nodo AV. Llegan a tener frecuencias hasta de 220lpm. Se
dividen en tipicas y atipicas. Las tipicas (80-90% de las TRNAV) es en las cuales la via
lenta funciona como anterégrada y la via rapida es retrégrada, llamadas “slow-fast”. Las
atipicas (20% de las TRNAV) tienen una via lenta retrégrada y una rapida anterégrada

“fast-slow” o incluso ambas ser vias lentas “slow-slow” 4, 17, 1°.
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a)Taquicardia por reentrada del nodo AV

Morfologicamente no se observan ondas p, ya que se encuentran dentro del QRS o

incluso inmediatamente después, similando una pseudo “r’ o pseudo “s”. Esto es debido

a la activacion practicamente simultanea de las auriculas y el ventriculo *, %°.
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Son las taquicardias supraventriculares por reentrada atrioventricular que ameritan una
via alterna de conduccion, ademas del nodo AV. Sus componentes son el tejido atrial, el
tejido ventricular, el nodo AV y la via accesoria. Las vias accesorias se pueden clasificar
de acuerdo a su conduccién (decremental o incremental), su localizacion y su direccidon
(anterograda, retrégrada o ambas). Pueden estar manifiestas o no en el
electrocardiograma de superficie, ya que generalmente las vias anterogradas causan un
patrén de preexitacion ventricular, mientras que las retrogradas permanecen ocultas ya
que no afectan la traduccion del electrocardiograma. Se llaman ortodrémicas cuando
tienen conduccidn retrégrada y el nodo AV anterograda (p negativa después del QRS),
no asi las antidromicas que son vias accesorias anterogradas y generalmente producen
un QRS ancho 4, °.

Del 46 al 60% de las vias accesorias se presentan en la pared libre del ventriculo
izquierdo, 25% posteroseptales, 13% pared libre del ventriculo derecho y solo 2%

anteroseptales %', %2.

MLV, ,LJV“L :

a)Taquicardia mediada por via accesoria

Es una arritmia caracterizada por la actividad incoordinada auricular, que culmina con
una contraccion ineficiente 4, 2°. Sin lugar a dudas en la arritmia mas frecuente. Es una
taquicardia irregular, con una frecuencia auricular >300lpm y frecuencia ventricular
variable, dependiente de la conduccion AV. La fisiopatologia es la pérdida del tejido
muscular y la fibrosis, con microreentradas o pequefios focos de automatismo focal 2 De
acuerdo a su temporalidad y respuesta al tratamiento se clasifica en: 1) paroxistica que
es aqueélla de presentacion menor a 7 dias y que cede espontaneamente o con alguna
maniobra terapéutica. 2) persistente, aquélla con duracidon mayor de 7 dias y cuyos
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episodios a menudo requieren de maniobras farmacoldgicas o de cardioversion eléctrica
para su terminacién. 3) permanente cuando a pesar de las maniobras terapéuticas,
permanece la arritmia y se decide unicamente control de frecuencia, mas ya no del ritmo

71 2 Electrocardiograficamente se caracteriza por R-R irregular y ausencia de ondas

123
P

Es un tipo de taquicardia atrial, mediada por una macroreentrada que se propaga
alrededor del anillo tricuspideo y hacia el itsmo cavotricuspideo, lo que genera ondas F
negativas en las derivaciones inferiores ?*. A este patrén electrocardiografico, se le
conoce como flutter tipico. La frecuencia de las ondas F es de 300lpm, con frecuencia
ventricular dependiente de la conducciéon del nodo AV. El flutter atipico no dependiente
del itsmo cavotricuspideo es aquél que tiene un circuito en la auricula izquierda, tejido
cicatricial o algun otro sitio 7% 2.

Manifestaciones clinicas

Estas arritmias usualmente son benignas y autolimitadas, con sintomas vagos y
discretos, lo que muchas veces hace que el paciente tarde en buscar atencién médica,
por lo que el diagndstico es retardado y en ocasiones incierto. Dependera de la forma de
presentacion y la frecuencia, la afeccion en la calidad de vida del paciente 4 1% La edad
de presentacion en la TRNAV es a los 32 +18 afios, mientras que en la TRAV es a los
23+14 afos. La mayoria de los pacientes, hasta 64% presentan sintomas al momento
del diagndstico y 20% mas los desarrollan en algiin momento del seguimiento *.

Estos sintomas abarcan un gran espectro clinico como pueden ser palpitaciones (22%),
angina (5%), diaforesis, disnea /54%) y disconfort toracico, incluso sincope (4%), falla
cardiaca y muerte stbita (0.2%) aunque en mucho menor medida?,> .

La exploracion fisica no es menos inespecifica, ya que se puede encontrar pulso
apresurado, regular o irregular dependera del tipo de TSV, auscultar los ruidos cardiacos
acelerados e incluso detectar hipotensiéon cuando hay compromiso hemodinamico o

congestién pulmonar en caso de falla cardiaca *,%.
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Diagnéstico

El diagnostico de las TSV se hara en base a dos aspectos: la clinica y el
electrocardiograma de 12 derivaciones. Habra que determinar si hay actividad del nodo
sinusal o no, dependiendo de 4 carcateristicas principales: la presencia de ondas p, la
morfologia de dichas ondas p, la relacion que guarda con el QRS vy la relacidon de la
frecuencia atrial con la venticular. Estas caracteristicas nos permitiran vislumbrar el
origen probable de dicha taquicardia, ademas de orientar en primera instancia el
tratamiento °, 4, 3.

El diagnostico definitivo se hara con estudio electrofisiolégico, que es una técnica
invasiva que permite identificar tanto el origen como mecanismo de la taquicardia,

ademas de ser una herramienta terapéutica *,%°.
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JUSTIFICACION

Las taquicardias de QRS estrecho representan un reto diagndstico, ya que debido a su
morfologia electrocardiografica compleja, hasta el 40% son mal diagnosticadas '°. Es por
esto, que basados en las distintas caracteristicas electrocardiograficas de cada una de
las taquicardias supraventriculares mas frecuentes, disefiamos un algoritmo capaz de
distinguir entre los distintos tipos de taquicardia de QRS estrecho. El propdsito fue crear
una herramienta diagnostica util, que pueda orientar el diagnostico y tratamiento inicial,
que sea utilizable para todo médico de urgencias, internista o cardidlogo.

Se tomaron como base, las distintas caracteristicas electrocardiograficas de cada una
de las arritmias, antes ya descritas, asi como otros algoritmos propuestos, como el

disefiado por Ching, Tai et al y el de Carmelo Butta et al.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el rendimiento (sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor
predictivo positivo) diagnostico del algoritmo de taquicardia de QRS estrecho para los

distintos tipos de taquicardia supraventricular?

OBIJETIVO

Conocer la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo, del
algoritmo de taquicardia de QRS estrecho para el diagnostico de los distintos tipos de
taquicardia de QRS estrecho.

Objetivos secundarios:

Conocer la variabilidad interobservador e intraobservador al aplicar el algoritmo

propuesto.

13



HiPOTESIS

El algoritmo tendra al menos una sensibilidad de 71%, especificidad 87% y valor
predictivo positivo de 75%, con base en el algoritmo propuesto por Ching-Tai Tai, para
identificar el tipo de taquicardia de QRS estrecho, cuando se trata de una taquicardia

supraventricular.

MATERIALY METODOS

Disefio del estudio

Es un estudio transversal de prueba diagnéstica donde se evalua la capacidad del
algoritmo propuesto para la identificacion de las distintas taquicardias de QRS estrecho,
especificamente las taquicardias atriales, flutter auricular, fibrilacion auricular, taquicardia
de la union, taquicardias por reentrada atrioventricular y las mediadas por via accesoria,

comparado con el estandar de oro que es el estudio electrofisioldgico.

Poblacidon y muestra
Se incluyeron electrocardiogramas de pacientes que se hayan presentado en la consulta
externa o urgencias del Hospital de Cardiologia CMN S. XXI, con diagnostico de

230 pacientes elegibles
entre 2013-2017

mala calibracion

225 pacientes

/

. 3 pacientes
32 pacientes con .
FC<100lom electrocardiograma
p incompleto

\ 190 electrocardiogramas

que cumplen con todas
las caracteristicas
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taquicardia supraventricular, mayores de 18 afos, desde marzo 2013 hasta diciembre
2017. Se recabaron un total de 230 pacientes, de los cuales se excluyeron 40
electrocardiogramas, 5 por no ser un electrocardiograma bien calibrado, 32 de ellos no
se encontraban en curso de taquicardia y 3 no contaban con las 12 derivaciones. Por lo
que se aplicara en un total de 190 electrocardiogramas.

Criterios de inclusion y exclusion
Se incluyeron todos los electrocardiogramas que tuvieran las siguientes caracteristicas:
e Frecuencia cardiaca >100lpm
e Taquicardias de QRS estrecho (<120ms)
e 12 derivaciones
e Adecuada calibracion de voltaje 10mV y velocidad de 25mm/s

e Legible

Se excluyeron los electrocardiogramas que presentaran las siguientes caracteristicas:
e Taquicardias de QRS ancho (>120ms)
e Frecuencia cardiaca <100lpm
e No fuera legible
e Que no tuvieran las 12 derivaciones completas

e Calibraciéon inadecuada

Procedimientos

Se aplicara el algoritmo propuesto en el electrocardiograma, para definir el tipo de
taquicardia de QRS estrecho. Todos los pacientes fueron sometidos a estudio
electrofisiolégico, con fines de ablacion. Una vez confirmado el diagnodstico por este
meétodo, se conformara una tabla de 2x2, para el calculo de sensibilidad, especificidad,
valores predictivos negativo y positivo para cada una de las distintas taquicardias

supraventriculares.

Variables

TRNAV: que se demuestre mediante mecanismos de estimulacion cardiaca durante el

15



estudio electrofisioldgico, la ausencia de vias accesorias, asi como una doble fisiologia
nodal y una taquicardia donde se demuestra la participacén de las dos vias nodales.

De acuerdo al algoritmo seran las taquicardias de QRS <120ms, FC >100, RR regular,
RP<PR, RP<70ms, con presencia de pseudo r en V1 o0 pseudo s en derivaciones

inferiores.

TRAV: que se demuestre mediante mecanismos de estimulacién cardiaca durante el
estudio electrofisioldgico la presencia de una via accesoria, que se define como una
conduccion exéntrica tanto en ritmo sinusal y/o bajo estimulacion desde el ventriculo
derecho, y que esta misma participe en el circuito de la taquicardia.

De acuerdo al algortimo seran las taquicardias de QRS <120ms, FC >100, RR regular,

RP<PR, RP>70ms, con depresion del ST o presencia de onda delta.

AA: que se demuestre mediante mecanismos de estimulacion cardiaca durante el
estudio electrofisiolégico, un circuito reentrante auricular independientemente de la
actividad ventricular.

De acuerdo al algortimo seran las taquicardias de QRS <120ms, FC >100, RR regular,
evidencia p>QRS, con ondas F.

FA: que se demuestre mediante mecanismos de estimulacion cardiaca durante el estudio
electrofisiolégico, actividad eléctrica auricular cadtica independientemente de la actividad
ventricular.

De acuerdo al algortimo seran las taquicardias de QRS <120ms, FC >100, RR irregular,
con p>QRS, ondas f.

TA: que se demuestre mediante mecanismos de estimulacion cardiaca durante el estudio
electrofisiolégico actividad auricular independientemente de la ventricular.
De acuerdo al algortimo seran las taquicardias de QRS <120ms, FC >100, RR regular,

con p>QRS

JET: que se demuestre mediante mecanismos de estimulacién cardiaca durante el
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estudio electrofisioldgico una actividad propia de la union AV durante la taquicardia.
De acuerdo al algortimo seran las taquicardias de QRS <120ms, FC >100, RR regular.

Verdaderos positivos: aquéllos electrocardiogramas cuyo diagndstico al aplicar el
algoritmo arroje un subtipo de taquicardia de QRS estrecho de interés en el momento de
la aplicacion y que sea el mismo que el resultado del estudio electrofisiologico.

Verdaderos negativos: aquéllos electrocardiogramas cuyo diagnéstico al aplicar el
algoritmo arroje un subtipo de taquicardia de QRS estrecho que no es el de interés en el
momento de la aplicacion y que tampoco lo sea en el resultado del estudio
electrofisiologico.

Falsos positivos: aquéllos electrocardiogramas cuyo diagnostico al aplicar el algoritmo
arroje un subtipo de taquicardia de QRS estrecho que es el de interés en el momento de
la aplicacion y que sea distinto al resultado del estudio electrofisiolégico.

Falsos negativos: aquéllos electrocardiogramas cuyo diagndstico al aplicar el algoritmo

arroje un subtipo de taquicardia de QRS estrecho que no es el de interés en el momento
de la aplicacion y que el resultado del estudio electrofisiologico si lo sea.

Presencia o ausencia

VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
que se demuestre
mediante mecanismos Verd_z:_deros
de estimulacion VZ?;;S’:;’)’S
TAQUICARDIA gztrjgfgil‘i‘éﬁ:ftzl;'o . negativos, falsos | CUALITATIVA | PRESENCIA
ATRIAL (TA) ue . 91€0 | positivos y falsos | DICOTOMICA | O AUSENCIA
actividad auricular negativos como
independientemente de aparece definido en
la ventricular. De | texto
acuerdo al algortimo elex
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seran las taquicardias
de QRS <120ms, FC
>100, RR regular, con
p>QRS

que se demuestre
mediante mecanismos
de estimulacion
cardiaca durante el

estudio Verdfi_deros
. electrofisiolégico, vzcr)jéldveorsc;s
ﬂﬁglll(_)%cl;_fg actividad electrica negativos, falsos | CUALITATIVA | PRESENCIA
auricular cactica itivos y fal DICOTOMICA | O AUSENCIA
(FA) independientemente de | POS!tivos y falsos
la actividad ventricular. negativos como
) aparece definido en
De acuerdo al algortimo
X . . el texto
seran las taquicardias
de QRS <120ms, FC
>100, RR irregular, con
p>QRS, ondas f.
que se demuestre
mediante mecanismos
de estimulacion
cardiaca durante el
estudio Verdaderos
electrofisiolégico, un positivos,
FLUTTER circ_uito reentrante ver_daderos
AURICULAR gurlcular _ neg.a.tlvos, falsos CUALITATIVA | PRESENCIA
(AA) independientemente de positivos y falsos DICOTOMICA | O AUSENCIA
la actividad ventricular. negativos como
De acuerdo al algortimo | aparece definido en
seran las taquicardias el texto
de QRS <120ms, FC
>100, RR regular,
evidencia p>QRS, con
ondas F
que se demuestre
mediante mecanismos
de estimulacion
cardiaca durante el
estudio
electrof_|3|olog|,co, la Verdaderos
ausencia de vias o
TAQUICARDIA | accesorias, asi como positivos,
POR una doble fisiologia ver_daderos
REENTRADA | nodal v una taquicardi neg.a.tlvos, falsos CUALITATIVA | PRESENCIA
yu quicardia
DEL NODO AV | donde se demuestra la posmv_os y falsos DICOTOMICA | O AUSENCIA
(TRNAV) participacon de las dos negativos como

vias nodales. De
acuerdo al algoritmo
seran las taquicardias
de QRS <120ms, FC
>100, RR regular,
RP<PR, RP<70ms, con
presencia de pseudo r

aparece definido en
el texto
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en V1 o pseudo s en
derivaciones inferiores

TAQUICARDIA
POR
REENTRADA
(TRAV)

que se demuestre
mediante mecanismos
de estimulacion
cardiaca durante el
estudio electrofisiologico
la presencia de una via
accesoria, que se define
como una conduccion
exéntrica tanto en ritmo
sinusal y/o bajo
estimulacion desde el
ventriculo derecho, y
que esta misma
participe en el circuito
de la taquicardia. De
acuerdo al algortimo
seran las taquicardias
de QRS <120ms, FC
>100, RR regular,
RP<PR, RP>70ms, con
depresion del ST o
presencia de onda delta

Verdaderos
positivos,
verdaderos
negativos, falsos
positivos y falsos
negativos como
aparece definido en
el texto

CUALITATIVA
DICOTOMICA

PRESENCIA
O AUSENCIA

TAQUICARDIA
DE LA UNION
(JET)

que se demuestre
mediante mecanismos
de estimulacién
cardiaca durante el
estudio electrofisiologico
una actividad propia de
la union AV durante la
taquicardia. De acuerdo
al algortimo seran las
taquicardias de QRS
<120ms, FC >100, RR
regular.

Verdaderos
positivos,
verdaderos
negativos, falsos
positivos y falsos
negativos como
aparece definido en
el texto

CUALITATIVA
DICOTOMICA

PRESENCIA
O AUSENCIA

ASPECTOS ETICOS

No se realizara ninguna maniobra a los pacientes ya que la comparacién del
electrocardiograma con el estudio electrofisiolégico, se hara posterior al protocolo de
estudio de los pacientes, por lo que no ameritara la firma de consentimiento informado
especifico para este estudio, unicamente el otorgado por el CLIES y comité de bioética
para utilizar los datos del expediente clinico.

Una vez otorgada la aprobacién por parte de dicho comité del Hospital de Cardiologia

CMN S. XXI, se procedera a la recoleccion de datos, realizada por profesionales de la
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salud, con el conocimiento y las aptitudes necesarias para la correcta utilizacion de la
informacion, para preservar la integridad y bienestar del paciente, con respaldo de la

institucion que cuenta con la infraestructura para la realizacién de estas investigaciones.

Es un estudio de no riesgo, de acuerdo a la declaracion de Helsinki adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292
Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdn, octubre 1975, 352 Asamblea Médica Mundial,
Venecia, Italia, octubre 1983, 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre
1989, 48 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996, 522 Asamblea
General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000. Nota de Clarificacién, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Washington 2002 Nota de Clarificacién, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Tokio 2004 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre
2008 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013 y a lo establecido por la Ley
General de Salud de acuerdo a su articulo 2°, 3° y titulo quinto.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

1. Se utilizaran los electrocardiogramas en curso de taquicardia, tomados con
electrocardiografo de 12 canales.

2. Los gastos seran efectuados por los investigadores.

Participaran dos residentes de cardiologia de tercer afio en la aplicacién del algoritmo de
taquicardia de QRS estrecho en los 190 electrocardiogramas.

4. Participara el Dr. Alex Daniel Pacheco Bouthillier en la realizacion y confirmacion del
diagnoéstico por medio del estudio electrofisiolégico, ademas de proporcionar las
herramientas para la conformacién del algoritmo propuesto.

5. Participard activamente el Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz en el analisis de datos e
interpretacion de resultados.

6. Participara la Dra. Marlen Solis Cancino en todas las fases de elaboracién e interpretacion

del estudio.
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TABLAS Y ANEXOS
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|

TRNAV |

Algoritmo diagnostico de taquicardia de QRS estrecho. AA: flutter atrial. FA: fibrilacion

auricular. TA: taquicardia atrial. TRNAV: taquicardia por reentrada del nodo AV. TRAV:

taquicardia por reentrada mediada por via accesoria. JET: taquicardia de la unién
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