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Este articulo fue publicado en Europace 2015 Sep;17(9):1422-7. doi:
10.1093/europace/euu3s4 y es reproducido y traducido con autorizacidn.

Resumen
Objetivo: el objetivo de este estudio es comparar el desempeno de dos criterios electrocardiograficos (ECG) para dife-
renciar la taquicardia ventricular (TV) de la supraventricular (TSV): Brugada y colaboradores (derivaciones del plano
horizontal [PH]y Vereckei y colaboradores (plano frontal [PF], especificamente en la derivacién VR) tomando el estudio
electrofisiolégico (EEF) como patrén oro. Luego de la comparacion se realizan sugerencias para obtener un mejor diag-
nostico de taquicardia con complejo QRS ancho (T'CA) en situaciones de emergencia.
Meétodos y resultados: se seleccionaron 51 pacientes consecutivos con ECG de 12 derivaciones durante una TCA regu-
lar inducida por EEF. Cada ECG fue dividido en dos partes: PH (V1-V6) y PF (D1-D3, aVR, aVLy aVF), y se los distribuyd
aleatoriamente a tres observadores que desconocian el diagndstico del EEF y el plano ECG complementario, dando lugar
en total a 306 anélisis de ECG. Los observadores siguieron los cuatro pasos de ambos algoritmos, contabilizando el
“tiempo hasta el diagndstico”. Se calcularon la sensibilidad global, especificidad, el porcentaje de diagndsticos incorrec-
tos y las razones de probabilidad positivas y negativas, paso a paso (+ LRy -LR, por sus siglas en inglés). Se diagramé una
curva de Kaplan-Meier para el “tiempo hasta el diagndstico” final. Se valor6 el acuerdo interobservador con estadistica
kappa. La sensibilidad global fue igualmente alta en los algoritmos PF'y PH (89,2% versus 90,1%) y las clasificaciones in-
correctas fueron 27,4% y 24,7%. Hubo 48 anélisis correctos utilizando los criterios de Vereckei y demoraron 9,13 s en
diagnosticar la TV en el primer paso, mostrando que el primer paso fue rapido, con una alta + LR generando cambios con-
cluyentes para la probabilidad de TV previo a la prueba (72,6%) y posterior a la prueba (98,0%).
Conclusion: ambos algoritmos en general son similares para el diagnéstico de TCA; sin embargo, el primer paso de Ve-
reckei (R inicial en aVR) es una herramienta sencilla, reproducible, exacta y rapida. La negatividad de este paso requiere
un enfoque “holistico” para distinguir TV de TSV.
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Figura 1. Estas son las muestras de ECG en (A) plano fron-
taly (B) plano horizontal que recibieron los observadores.

Introduccidn

La arritmia ventricular, particularmente la taqui-
cardia ventricular (TV), es la causa mas comun de
muerte subita cardiaca. De ahi la especial impor-
tancia que tiene el establecer un diagnéstico rapido.
Si se encuentra taquicardia, el primer examen a
realizar en la sala de emergencia es un electrocar-
diograma (ECG).

Pese a décadas de meticulosas evaluaciones del
ECG, el diagnéstico diferencial electrocardiografico
de las taquicardias con QRS ancho regular sigue
siendo muy dificil. Estas taquicardias pueden ser de
origen ventricular (TV) o supraventricular (TSV).
Esta tltima puede presentarse con una conduccion
aberrante o preexcitacién ventricular. Se han pro-
puesto diferentes criterios para diferenciar estas ta-

¢{Qué hay de nuevo?

e Lafinalidad de este estudio fue comparar la ca-
pacidad de dos algoritmos de cuatro pasos
(Brugada y Vereckei) para diagnosticar las ta-
quicardias de complejo ancho, dado que sigue
resultando dificil hacer el diagnéstico diferen-
cial de esta entidad.

o El primer paso de los criterios de Vereckei fue
rapido, facil de usar y obtuvo una alta puntua-
cion por diagndstico correcto, con alta concor-
dancia entre los diferentes observadores.

quicardias utilizando aspectos morfolégicos o nu-
méricos. Uno de los métodos de diagnéstico diferen-
cial mas comunes es el algoritmo propuesto por
Brugaday colaboradores®, que utiliza derivaciones
en plano horizontal (PH) en ECG.

Vereckei y colaboradores propusieron un nuevo
algoritmo utilizando derivaciones en el plano fron-
tal (PF)@ yluego utilizando la derivacion aVR® con
este fin.

El objetivo del estudio fue comparar la capaci-
dad de estos dos algoritmos, Brugada y Vereckei,
para diagnosticar la taquicardia de complejo ancho
(TCA), utilizando el estudio electrofisiolégico como
patrén de referencia. Ademaés, nos propusimos ob-
servar si nuestros resultados podian ayudarnos a
mejorar el diagnéstico de TCA en la sala de emer-
gencia y en la unidad de cuidados intensivos.

Métodos

En un estudio observacional y prospectivo en nues-
tra instituciéon se registraron todos los pacientes
consecutivos con TCA regular y con indicacion para
EEF. Se registré un ECG de 12 derivaciones duran-
te el EEF en presencia de taquicardia regular con
QRS ancho. Se cort6 cada ECG en dos partes segin
los dos planos electrocardiograficos: el plano frontal
(PF) y el plano horizontal (PH). El PF comprende
las derivaciones D1, D2, D3, aVR, aVL, y aVF; fue
utilizado para el método diagnéstico sugerido por
Vereckei (figura 1A). El PH, con las derivaciones
V1-V6, fue utilizado para el algoritmo sugerido por
Brugada (figura 1B).

Tres cardiblogos especializados en arritmias
participaron como observadores independientes.
Cadauno de ellos analizé todos los cortes de ECG en
diferentes momentos y lugares. Desconocian los re-
sultados del EEF, la informacién clinica y demogra-
fica sobre los pacientes y el trazado complementario
del plano del ECG, que analizaban en un momento
en particular.

Cada observador sigui6 los cuatro pasos secuen-
ciales de ambos algoritmos en manera de libro
abierto. Registraron en una planilla el diagnéstico
establecido por el método aplicado (PH o PF), el pa-
so utilizado para hacer la conclusion definitiva y el
tiempo en segundos que les habia llevado llegar a la
conclusion. Si el diagnéstico no era concluyente, ni
siquiera después del cuarto paso de ninguno de los
algoritmos, se consideraba que el resultado era TV.
Se tomaron las decisiones sin que los observadores
conversaran entre ellos. Para comparar los anélisis
de los algoritmos, se consideraron los resultados de
EEF como el patrén oro para el diagnéstico final.
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Figura 2. Algoritmo del PH con el anélisis de 153 ECG.

Andlisis estadistico

Para el analisis se utiliz6 el Paquete Estadistico pa-
ra Ciencias Sociales (SPSS), versién 15, un software
estadistico. Se calcularon la sensibilidad global, la
especificidad, la tasa de diagnésticos equivocados y
el tiempo que se demoré6 en hacer el diagnédstico
para cada método.

Se diagram6 una curva de Kaplan-Meier (prue-
ba de Breslow) para el analisis del tiempo dedicado
hasta llegar al diagnéstico. Se utiliz6 la prueba de
Mann-Whitney para comparar las tasas de diagnés-
ticos correctos en ambos algoritmos y para compa-
rar el tiempo que se demor6 en el paso I del PF y el
tiempo diagnéstico correspondiente del PH. La con-
cordancia entre los observadores se establecié me-
diante la prueba kappa (& estadistica). Se obtuvo la
curva ROC para ambos algoritmos y se hizo la com-
paracién entre ellos utilizando la prueba t.

Se describié el tiempo que se demor6 en llegar a
la conclusién correcta por el primer paso en el PF,
con los tiempos correspondientes en el PH, utilizan-
do medidas de resumen (media, desvio estandar,
mediana, minimay maxima). Estos tiempos se com-
pararon utilizando ecuaciones de estimacion gene-
ralizadas con distribucién marginal normal y fun-
cién de enlace de identidad. Se utiliz6 el software
Biostat 5.0 para determinar la sensibilidad paso por
paso, la especificidad y las razones de probabilidad
(LR). Se consideraron estadisticamente significati-
vos valores de p <0,05.

Resultados

Segiin los 51 EEF, hubo 37 casos de TV (7 taquicar-
dias fasciculares) y 14 casos de TSV (72,55% y
27,45%, respectivamente), dando un total de 306
anadlisis de ECG realizados por los tres observado-
res, 153 en cada plano electrocardiografico (figuras
2y3).

La sensibilidad global fue alta y similar en am-
bos métodos (90,1% en el PH vs 89,2% en el PF). La
especificidad global fue similar en ambos métodos
(35,7% en el PH vs 28,6% en el PF). El area bajo la
curva ROC fue 0,62 en el PH y 0,59 en el PF
(p=0,07). El porcentaje de clasificaciones incorrec-
tas fue en promedio 24,9% en el PHy 27,5% en el PF
(p=0,14).

La curva de Kaplan-Meier mostré que cuanto
mas se demorara en llegar a una conclusién, mayor
era la frecuencia de diagnésticos equivocados.
Cuando el tiempo demorado en llegar al diagnéstico
superaba los 25-30 s en ambos algoritmos, el nime-
ro de clasificaciones incorrectas aumentaba signifi-
cativamente para todos los observadores, especial-
mente en el PF (figura 4).

Elindice kappa mostré una concordancia de mo-
derada a buena entre los observadores en el PF
(£=0,612 IC 95%, 0,328-0,896) y fue negativa en el
PH (£=-0,088 IC 95%, -0,170 a -0,005).

Entre los 153 ECG analizados por los criterios del
PF, 49 fueron diagnosticados como TV en el primer
paso, siendo 48 casos confirmados por EEF (31,8%)
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Figura 3. Algoritmo del PF con el analisis de 153 ECG.
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Figura 4. Ejemplo de curva de Kaplan-Meier de uno de los
observadores. La curva de PF muestra una caida inicial
rapida (primeros 20-25 s), sin errores (censurado), lo que
significa que aproximadamente 30% de las clasificaciones
correctas fueron obtenidas rdpidamente en el PF en < 25
s. Después de este periodo, el tiempo para completar la to-
talidad del algoritmo de PF es mas largo y se acompana de
tasas més altas de clasificaciones incorrectas. A lainversa,
la curva de PH muestra que el tiempo que se demora en
completar el algoritmo es més corto, pero se observaron
errores en toda la curva.

en un tiempo promedio de 9,13 s. Utilizando el algo-
ritmo del PH, 26 casos de los 153 fueron diagnosti-
cados como TV en el primer paso (19 confirmados
como correctos mediante EEF) en un tiempo pro-
medio de 9,9 s.

Segun el analisis del paso I en ambos algoritmos
hubo menos diagnésticos incorrectos utilizando el
PF que el PH (2,1% vs 26,9% p=0,002).

Considerando los 48 andlisis de ECG correctos
en el primer paso de los criterios del PF (tiempo me-
diode 9,13 s.), 47 también fueron diagnosticados en
el PH correspondiente, si bien la mayoria de ellos se
alcanzaron en los pasos ulteriores, en una media de
tiempo de 26,53 s (p < 0,001) (figura 5).

El analisis sistematico de los dos algoritmos, se-
gan sensibilidad, especificidad, exactitud y LR de-
mostro alta especificidad en ambos algoritmos, con
baja sensibilidad (tabla 1).

Otro aspecto relevante del primer paso del algo-
ritmo del PF fue la concordancia entre los observa-
dores. Tal como se observa en la tabla 2, hubo con-
cordancia entre los tres observadores en diez casos
(30 analisis) y concordancia entre dos observadores
en cinco casos (10 andlisis).

Entre las siete taquicardias fasciculares (21
analisis por plano), 15 fueron correctas con el méto-
do del PH, mientras que 11 fueron correctas con el
método del PF (p=0,20).
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Seis casos en los que se utiliz6 el método del PFy
dos en los que se utiliz6 el método del PH fueron cla-
sificados como no concluyentes (p=0,15).

Discusién

La confiabilidad o validez de una prueba diagnésti-
ca tiene que incluir dos aspectos: reproducibilidad y
exactitud. La reproducibilidad tiene que ver con la
concordancia de los resultados cuando se repite la
prueba en circunstancias similares, sea por el mis-
mo observador o por otros observadores que reali-
zan la prueba. La baja reproducibilidad puede ser
debida a problemas con la prueba misma o cuando
la prueba requiere interpretacién. Cuanto mas sub-
jetiva sea una prueba, mayor es la posibilidad de de-
sacuerdo, aun entre expertos. La reproducibilidad
de una prueba se mide mediante estadistica kappa
(k). La posibilidad de que haya diferentes interpre-
taciones, subjetividad de uno o més pasos del algo-
ritmo de PH dio lugar a una %k negativa decepcio-
nante, mostrando mayor desacuerdo que acuerdo
entre los observadores. El algoritmo de PF reveld
un indice de concordancia de moderado a bueno, lo
que indica una reproducibilidad aceptable. Los cri-
terios de PF, sin embargo, produjeron un porcenta-
je levemente superior de clasificaciéon incorrecta
comparado con el patrén oro que los criterios de PH,
si bien esta diferencia no es estadisticamente signi-
ficativa.

La exactitud se mide mediante sensibilidad, es-
pecificidad, area bajo la curva ROC, valores predic-
tivos y las razones de probabilidad positivas y nega-
tivas (+LR y -LR, respectivamente). Altos niveles
de exactitud y reproducibilidad llevan al reconoci-
miento de una buena prueba diagnéstica. Si no se
puede cumplir con ninguna de estas caracteristicas
queda amenazada la utilidad clinica de la prueba
diagnéstica en cuestion5).

2653 s

Accuracy
0.98 (95% CI: 0.94-0.98)

10 4 9.13s

Figura 5. Tiempo (en segundos) que se demora en obtener
la clasificacién correcta, demostrando un tiempo notable-
mente més corto de 10 s utilizando el paso I en el PF com-
parando con los pasos del PH correspondientes. (PF=9,13
s; PH=26,53 s; p < 0,001).

Entre los TCA regulares, la TV es la més preva-
lente, constituyendo entre 70% y 75%, tal como se
muestra en los estudios anteriores®-3.67. Nuestros
datos mostraron una prevalencia de 72,55% de TV.
Por lo tanto, seria ideal tener una prueba diagnosti-
ca de alta sensibilidad aun cuando su especificidad
fuera algo mas baja®. En nuestro estudio, ambos al-
goritmos mostraron una alta sensibilidad global pe-
ro una especificidad global moderada a baja. Sin em-
bargo, la sensibilidad y especificidad son ttiles por
si mismas solo cuando ambas tienen valores altos.

En cuanto al tiempo promedio que se demoré en
completar todos los algoritmos, observamos que el
PH era mas corto (31 s) que el PF (54 s). Probable-
mente esta diferencia estuviera vinculada al hecho
de que el algoritmo PH fue utilizado méas amplia-
mente en nuestro servicio, ademas de la dificultad
que presentan los pasos Il y IV del algoritmo de PF.
Sin embargo, tal como lo muestrala figura 4, el algo-
ritmo PF dio mejores resultados que PH en los pri-
meros 25-30 s, en términos de diagndstico correcto.

Tabla 1. Resultados arrojados por los diferentes pasos de cada algoritmo

Paso I FP Paso Il EP  Paso I1I FP

Paso IV FP Paso Il HP  Paso Il HP  Paso IIl HP Paso Il HP

Prevalencia (%) 72,55 61,17 59,09
Sensibilidad (%) 43,24 38,10 30,77
Especificidad (%) 97,62 67,50 88,89
Exactitud (%) 58,17 49,51 54,55
Razén de 18,16 1,17 2,77
probabilidad (+)

Razén de 0,58 0,92 0,78

probabilidad (-)

52,94 72,55 72,44 67,05 56,60
55,56 17,12 35,87 49,15 63,33
45,83 83,33 82,86 79,31 69,57
50,98 35,29 48,82 59,09 66,40
1,03 1,03 2,09 2,38 2,08
0,97 0,99 0,77 0,64 0,53
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Tabla 2. Diagndsticos de taquicardia utilizando solo
el primer paso del algoritmo del PF segin cada
observador.
Niim. de ECG ~ Observ. A Observador B Observador C
110.097 vV vV vV
310.190 vV TV TV
129.769 vV vV vV
643.603 TV TV TV
730.602 vV vV vV
165.403 TV TV vV
761.196 vV vV vV
484.385 vV vV TV
408.201 vV vV vV
8717.675 TV TV TV
146.991 vV vV
962.503 TV TV
300.072 vV vV
548.934 TV TV
450.346 vV vV
194.758 TV
293.302 vV
306.672 vV
355.955 vV
644.104 TV
659.320 vV
001.323 TV
712.952 vV
344.799 TV*
TV: taquicardia ventricular - diagnéstico correcto segtin EEF;
TV*: diagnéstico equivocado de TV segtn el EEF.

Mas alla de esto, el primer paso de los criterios de
PF mostraron ser muy répidos.

La intrigante observaciéon mencionada ante-
riormente despertd nuestro interés para calcular la
sensibilidad, especificidad, precision y LR positivoy
negativo paso a paso. En este analisis, a diferencia
de los resultados globales, cada paso de ambos algo-
ritmos mostraron menor sensibilidad y mayor espe-
cificidad. Esta aparente contradiccion es debido al
hecho de que a medida que los casos de TV son eli-
minados un nimero relativamente alto de falsos po-
sitivos aparecen, los casos de T'SV.

100, 98.00 8.00 99.00
92.00
85.00

80

7255 |.. 2% i
2
= 60
£
[1+]
=]
S 40
o

20

Stepl  Stepll  Stepll  Step IV

Figura 6. Incremento probabilistico de los diagnésticos co-
rrectos de TV paso por paso de ambos algoritmos. Consi-
derando que la prevalencia de TV en nuestro material fue
de 72,55% (probabilidad preprueba), observar que el pri-
mer paso del PF aumenta la probabilidad a 98%; en los pa-
sos ulteriores la probabilidad se mantiene virtualmente
estable. La grafica de los pasos del PH presenta un leve au-
mento de la probabilidad.

Tal como se manifestara antes, para ser utiles,
la sensibilidad y especificidad tienen que ser altas.
Por esta razon, analizamos nuestros datos segin
nuevas y potentes LR, que constituyen una de las
mejores maneras de medir y expresar la exactitud
diagnéstica®9. La principal ventaja de LR con res-
pecto a otras medidas de exactitud diagnéstica, co-
mo la sensibilidad y especificidad, es su utilidad pa-
ra comparar diferentes estrategias diagnosticas.
Tal como se observa en la tabla 1, el mayor valor de
+LR es en el primer paso del algoritmo PF
(+LR=18,16). Este nivel de +LR aument6 la pro-
babilidad preprueba para TV de 72,55% a 98% de
probabilidad posprueba, cercana a un cambio con-
cluyente. Por otro lado, cuando el primer paso de los
criterios de PF no es concluyente en cuanto al diag-
noéstico, el diagnaéstico de TV no se descarta, porque
su -LR cambia la probabilidad preprueba de TV de
72,55% solo a una probabilidad posprueba de 60%.

Los otros pasos de ambos algoritmos tienen
+LR mayor a 1, lo que estaria a favor del diagnésti-
code TV, pero algunos pasos tienen +LR o -LR muy
cercanos a 1, lo que significa que practicamente ca-
recen de valor diagnéstico. Como menciondramos
anteriormente, el paso I de PF aumenta la probabi-
lidad de TV de 72,55% a 98%, y los pasos ulteriores
parecen contribuir poco al aumento de este porcen-
taje. El paso I del PH no altera la probabilidad
preprueba, y los pasos II y III muestran un salto
probabilistico (figura 6).

En la misma figura podemos observar que los
dos métodos al final de los cuatro pasos llegan
practicamente al mismo nivel de probabilidad de
diagnéstico de TV. Sin embargo, los dos algorit-
mos fueron disehados de manera que la positivi-
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dad de cualquier paso haga el diagnésticode TV y
no proceda a los pasos restantes. Debido a esto,
son importantes la exactitud y la rapidez de cada
paso. Como se muestra en la tabla 2, de los diag-
nésticos totales realizados por el paso I de PF, se
observé concordancia entre tres observadores en
diez casos (30 analisis, correspondiendo a 61,2%)
y entre dos observadores en cinco casos (diez ana-
lisis 0 20,4%). El diagnéstico correcto realizado
por un solo observador y el diagnéstico equivoca-
do representaron 16,3% y 2%, respectivamente.
En este contexto, no fue posible calcular el valor %,
dado que solo se puede realizar al final de la estra-
tegia diagndstica en todos los acuerdos, indepen-
dientemente de si el diagndstico es correcto o
equivocado.

El primer paso de los criterios de PF es particu-
larmente til. En 48 de nuestros casos (ver nueva-
mente la figura 5), el diagnéstico correcto se hizo en
9,13 s, con el solo uso de este paso del PF. De no ser
asi, los mismos casos demoraron 26,53 s para el
diagnéstico, utilizando el PH. Esto se puede ejem-
plificar volviendo a la figura 1A y B, donde fue facil
diagnosticar la taquicardia como TV utilizando solo
la derivacién aVR, que describia una R pura (primer
paso del PF). Por otro lado, el mismo caso pudo ha-
cerse el diagnéstico solo en el anélisis morfoldgico
(cuarto paso) del PH, utilizando la relacién R/S en
las derivaciones V5y V6. Pese a que el paso I del PH
también es rapido, no se realizaron anélisis més de-
tallados debido al ntimero considerable de diagnds-
ticos falso-positivos.

Hubo consenso entre los observadores en el sen-
tido que los pasos I y II del nuevo algoritmo (PF)
eran faciles de usar, pero los pasos III y IV demos-
traron ser mas dificiles, a menudo requiriendo una
lupa, tal como se observa en otro estudio®?; eso li-
mita su uso en el mundo real, especialmente en la
sala de emergencia. Mas alla de ello, el uso del tercer
y cuarto paso prolong6 el tiempo que se demora en
llegar a una conclusiéon y aumenté la posibilidad de
diagnéstico incorrecto (figura 4). Por esta razon, los
autores sugieren que el primer paso de PF deberia
ser el primer abordaje en todas las TCA. Solo si este
enfoque no permite llegar a un diagnéstico deberian
utilizarse otros enfoques o criterios, incluyendo los
datos clinicos*V. Nuestros hallazgos, si bien son re-
levantes en el diagnéstico de TV, no obvian la deci-
sion clinica. Este “enfoque holistico” implica anali-
zar la TCA en todos los aspectos, utilizando otros
criterios ECG ademas de los datos clinicos, tales
como el estado hemodinamico, los antecedentes de
cardiopatia estructural, y otras caracteristicas
relevantes para cada caso.

Conclusién

Los algoritmos de Brugada y Vereckei, en términos
generales, son similares para el diagnéstico de TCA.
Sin embargo, el paso I del algoritmo de Vereckei
(PF) esunaherramienta sencillay atil para realizar
el diagnéstico diferencial de la taquicardia regular
con QRS ancho. Este paso obtuvo una alta puntua-
cion para diagndstico correcto, con un tiempo breve,
y una alta concordancia entre los observadores, lo
que justifica su uso en la sala de emergencia. Si des-
pués del primer paso del algoritmo de Vereckei si-
gue habiendo preocupacion, recomendamos un
analisis cuidadoso de todo el ECG utilizando otros
criterios, como el algoritmo de Brugada (PH), los
pasos ulteriores del algoritmo de Vereckei, y otros,
junto con los datos clinicos del paciente.

Agradecimientos

Agradecemos a Marcia Dancini y Rogerio Ruscitto
do Prado por su respectivo apoyo técnico y estadisti-
co.

Conflicto de interés: ninguno declarado.

Bibliografia
1. Brugada P, Brugada J, Mont L, Smeets J,
Andries EW. A new approach to the differ—ential

diagnosis of a regular tachycardia with a wide QRS
complex Circulation 1991; 83:1649-59.

2. Vereckei A, Duray G, Szenasi G, Altemose GT,
Miller JM. Application of a new algo—rithm in the
differential diagnosis of wide QRS complex tachycar-
dia Eur Heart] 2007; 28:589-600.

3. Vereckei A, Duray G, Szenasi G, Altemose GT,
Miller JM. New algorithm using only lead aVR for
differential diagnosis of wide QRS complex tachycar-
dia Heart Rhythm 2008;5:89-98.

4. Herbert ME, Votey SR, Morgan MT, Cameron
P, Dziukas L. Failure to agree on the electrocardio-
graphic diagnosis of ventricular tachycardia Ann
Emerg Med 1996;27: 35-8.

5. Jastrzebski M, Kukla P, Czarnecka D, Kawec-
ka-Jaszcz K. Comparison of five electrocardiograp-
hic methods for differentiation of wide QRS-complex
tachycar—dias. Europace 2012;14:11 65 —71.

6. LauEW,Ng GA. Comparison of two diagnostic algo-
rithms for regular broad complex tachycardia by de-
cision theory analysis. Pacing Clin Electrophysiol
2001;24: 1118-25.

7. LauEW,Pathamanathan RK, Ng GA, CooperdJ,
Skehan JD, Griffith M. The Bayesian approach
improves the electrocardiographic diagnosis of broad

353



Diagnéstico diferencial de las taquicardias con QRS ancho

Elisabeth Kaiser, Francisco C.C. Darrieux, Silvio A. Barbosa y colaboradores

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 31 | n° 2 | Agosto 2016

354

complex tachycar—dia. Pacing din Electrophysiol
2000;23 (Pt. 1):1519-26.

Jaeschke R, Guyatt GH, Sackett DL. Users’ gui-
des to the medical literature. III. How to use an arti-
cle about a diagnostic test. B. What are the results
and will they help me in caring for my patients? The
Evidence-Based Medicine Working Group. JAMA
1994;271:703-7.

McGee S. Simplifying likelihood ratios. Gen Intern
Med 2002;17:646,

10.

11.

Jastrzebski M, Kukla P, Czarnecka D, Kawec-
ka-Jaszcz K. Comparison of five electro—cardio-
graphic methods for differentiation of wide
QRS-complex  tachycardia  Europace  2012;
14:1165-71.

Alzand BSN, Crijns HJGM. Diagnostic criteria of
broad QRS complex tachycardia: decades of evolu-
tion. Europace 2011;13:465-72.



