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Resumen

Con el numero cada vez mayor de sobrevivientes al cancer, a menudo
con enfermedades cardiovasculares o factores de riesgo preexistentes o
nuevos; los cardiooncologos tienen un papel fundamental en la unidon entre las dos
especialidades creando un plan integral para abordar las comorbilidades y

proporcionando orientacion para la eleccién del tratamiento Optimo. Se



persigue como objetivo general determinar el valor predictivo de la variacion de la
despolarizacién y la repolarizacion ventriculares relacionadas con arritmias
malignas en pacientes sometidos a quimioterapia. Se realizara un estudio
observacional, prospectivo y longitudinal .Los datos se obtendran de una revision
de historias clinicas y electrocardiogramas de 12 derivaciones pertenecientes a los
pacientes sometidos a quimioterapia con paclitaxel y 5-flurouracilo en el
Cardiocentro CIMEQ), en el periodo comprendido entre diciembre del 2019 y junio
del 2021. El universo estara constituido por todos aquellos pacientes sometidos a
los antineoplasicos seleccionados. Los resultados se analizaran y expondran en

las tablas y gréficos correspondientes.

Palabras clave: repolarizacion ventricular, despolarizacion ventricular,
cardiotoxicidad, Intervalo QT largo.

Introduccion

La apariciéon en los ultimos afios de nuevos tratamientos para el cancer
implica un avance considerable en la oncologia, puesto que varios se
asocian con mejores tasas de curacion y remision. En algunos pacientes la
enfermedad pasa a ser crénica, por lo que la cantidad de efectos adversos
es potencialmente mayor, incluyendo la cardiotoxicidad asociada con

ciertos farmacos utilizados en la quimioterapia (1)



La cardiooncologia es la rama de la cardiologia que se originé tras la
deteccion de cardiotoxicidad secundaria a la quimioterapia (inicialmente,
cuando se utilizaron las primeras antraciclinas) para el cancer. (1)

El diagnéstico de cancer de por si aumenta el riesgo cardiovascular hasta
5 veces, por lo tanto la cardiooncologia debe esforzarse para realizar
intervenciones adecuadas, de manera que los pacientes puedan sobrevivir
a esa enfermedad sin dafio cardiaco secundario. (1)

La despolarizacion y la repolarizacion comparten procesos y fenomenos,
tales como la alternancia, la no uniformidad, la heterogeneidad, la
dispersion y la remodelacion eléctrica (8,9). La conduccion del impulso
eléctrico en las diversas estructuras del sistema cardiaco no es homogénea
ni uniforme, aun en condiciones normales y dentro de cierto rango. Todo lo
contrario, es heterogénea y no uniforme, desde que se forma el impulso
hasta el final del viaje a nivel de las arborizaciones de Purkinje en las
paredes ventriculares; esto se observa tanto en la despolarizacion como en
la repolarizacion. Las caracteristicas anatémicas, la fisiologia y la
fisiopatologia difieren en las distintas estructuras, nodos sinusal y auriculo-

ventricular, auriculas, ventriculos, haz de His, ramas y fasciculos. (2)

En un esfuerzo de predecir la vulnerabilidad de proarritmia de pacientes en
riesgo de arritmias ventriculares malignas(AVM) que se asocien con muerte
subita(MS), se han desarrollado varios pardmetros eléctricos y clinicos
derivados del concepto original de triangulacion, inestabilidad y dispersion
de la repolarizacién de Hondeghem.(3)

Los signos eléctricos premonitorios de AVM y de MS son variados,
numerosos, de dificil interpretacion (a menos que haya habido algun evento
fatal en cuyo caso no hay discusion) y no se les puede dar valor absoluto, ni
tampoco despreciarlos u olvidarlos, a la hora de estratificar riesgo de AVM o
de MS como debut o como recidiva.

Es facil establecer un prondstico y adoptar una conducta terapéutica

cuando haya sucedido la hecatombe, pero en quienes no se ha presentado



aun, puede aplicarse el riesgo por grupos pero es muy dificil, y con

frecuencia imposible, la estratificacién de un individuo en particular. (2)

El intervalo QT evidencia la duracion total de la despolarizacién y de la
repolarizacion; el TPICO-TFINAL (Tp-Tf) expresa la dispersion de la
repolarizacién ventricular, es decir, la no uniformidad de la recuperacion.
No sélo es importante el intervalo QT sino otras medidas, incluso mejores,
para evaluar la repolarizacion ventricular(4-6)

Existen tres procesos fundamentales en relacion con la arritmogenia: la
alternancia, la heterogeneidad, y la dispersion espacial y temporal. La
fisiopatologia de estas alteraciones tiene su base en los potenciales de
accion y sus diversas caracteristicas en las tres zonas del miocardio
ventricular: el epicardio, el endocardio y el miocardio medio. De tal manera
que la duracién del potencial de accion epicardico expresa el QT pico en
tanto la del miocardio medio representa la repolarizacion completa, hasta
el final de la onda T.(4,5-8)

Factores que contribuyen al alargamiento del intervalo QT

En los pacientes que reciben terapia contra el cancer se presentan otros
conflictos que contribuyen al alargamiento del intervalo QT:(8-10)

1. Condiciones coexistentes: mayor edad, sexo femenino, hipotiroidismo,
sindrome de QT largo congénito, fiebre, enfermedades cardiacas como:

disfuncion del ventriculo izquierdo, isquemia miocardica, bradicardia,
hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar,
ictus.

2. Medicamentos concomitantes: antidepresivos, antifingicos,
antihistaminicos, antieméticos, antibioticos, antipsicoéticos, antianginosos,
laxantes, farmacos antiarritmicos.

3. Enrelacion con la terapia anticancerigena: pobre ingesta oral,
deshidratacion, alteraciones electroliticas, nauseas, vomitos, diarreas,

diabetes mal controlada, disfuncion hepatica, insuficiencia renal.



Los mecanismos de la terapia contra el cancer que inducen arritmias, no
estan bien definidos, existen los primarios que disminuyen las vias

criticas moleculares para el desarrollo de arritmias y los secundarios (mas
comunes) por dafio epicardico, pericardico y endocardico (por isquemia o

inflamacion).

Toxicidad cardiovascular

Las distintas definiciones de cardiotoxicidad derivada del tratamiento antineoplasico
se basan en el grado de compromiso de la funcién ventricular izquierda. Asi, se
puede definir cardiotoxicidad en base al deterioro de la fraccion de eyeccion del
ventriculoizquierdo: (6)
— Grado [: reduccion de la fraccién de eyeccion del

10% al 20% con respecto a la basal.
— Grado IlI: reduccién mayor del 20% o caida por debajo de lo normal (< 55%).

— Grado llI: aparicion de sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva.

Sin embargo, esta definicion es limitada. Creemos que es necesario agregar a la
insuficiencia congestiva o a la disfuncién ventricular izquierda asintomatica el
resto de los efectos toxicos que pueden expresarse a través de la apariciéon
de un sindrome coronario agudo, hipertension, fenébmenos tromboembdlicos,
pericardiopatias, valvulopatias, arritmias y alteraciones del intervalo QT
,que este ultimo es el que estudiaremos a profundidad. Los mecanismos de los
efectos colaterales cardiovasculares del tratamiento antineoplasico son diversos,

pero en el caso de la disfuncion ventricular puede subdividirse en dos tipos: (10)

— Tipo I: la cardiotoxicidad se produce por la muerte celular, por lo cual la
disfuncion ventricular y la insuficiencia cardiaca pueden presentarse incluso
varios afios después de concluido el tratamiento antineoplasico. Es

dependiente de la dosis, implica peor pronostico y el paradigma de la medicacion



son las antraciclinas.
— Tipo II: en este caso se produce un compromiso de la funcion de los miocitos,
sin pérdida de estos, por lo cual la disfuncion ventricular y la insuficiencia cardiaca

son reversibles, sin dejar secuelas a largo plazo. (11)

Existe una clasificacion del potencial alargamiento del QT por farmacos
anticancerigenos. En estos pacientes habra de considerarse no sélo la
sobrevida sino también la calidad de vida. Los efectos adversos en cuanto ala
miocardiopatia se conocen desde 1966 pero el tratamiento de cancer
induciendo arritmias se estudio a partir del 2009. La toxicidad cardiovascular es
de los conflictos mas peligrosos en estos pacientes. Como idea final, el QTL
es hallazgo comun en ellos, frente a la torsion de puntas (TdP) que es rara pero
peligrosa (12-14).

En estos pacientes son varios los conflictos que pueden presentarse: el cancer
en si puede predisponer las arritmias (en general las series toman en cuenta un
namero inadecuado de pacientes), una enfermedad preexistente proporcionaria
mayor vulnerabilidad a la terapia anticancerigena induciendo arritmias; ademas,
la sinergia, un tratamiento previo contra el cancer, el empleo de polifarmacia, la
arritmia preexistente con pobre monitoreo previo y los factores comunes de
riesgo (15-16).

Uno de los métodos habituales para el tratamiento del cancer es la
guimioterapia, un proceso por el cual un paciente ingiere productos quimicos
especificos que destruyen los tejidos cancerosos, aunque también causan
efectos adversos. Entre los muchos agentes quimicos que se usan para estos
tratamientos, pero en nuestro estudio investigaremos especificamente
escogimos el paclitaxel y el 5fluoruracilo que son de los mas utilizados en

nuestro centro.

Se encuentra el paclitaxel (comercialmente conocido como taxol, nombre que se
usara habitualmente en este articulo), una molécula muy efectiva para ciertos

canceres. El paclitaxel es complicado de preparar por procesos de sintesis



quimica, pero se puede obtener de fuentes naturales como el Tejo.(19)

El tejo (Taxus spp.) es una gimnosperma que se encuadra en una familia
de plantas muy antiguas, las Taxaceas. Este arbol pertenece a la clase
Pinopsida y al orden Taxales. Tienen cierta similitud con las coniferas, otra familia
de gimnospermas a la que pertenecen los pinos, abetos y cedros.(19)

El taxol inyectable presenta un amplio espectro de accion contra una gran
variedad de tipos de cancer,tales como cancer de seno, pulmon, ovario, colon,
gastrico, cervical, prostata, higado, enfermedad del rifion policistico dominante

autosomal, e incluso se utiliza para tratar la artritis reumatoide y la malaria.(19)

El taxol tiene un mecanismo de accion bioldgico exclusivo que consiste

en inhibir la polimerizacion de las unidades ay B tubulina de los microtubulos,

impidiendo la mitosis en las células. (14)
El 5-fluorouracilo (5-FU), derivado pirimidinico fluorinado ampliamente usado en

el tratamiento de tumores gastrointestinales y de cabeza y cuello. (20)

Tiene un perfil de toxicidad principalmente dirigido al aparato digestivo
presentandose como estomatitis, nauseas, vomito, diarrea, entre otros
sintomas; a la médula 6sea manifestdndose lo mas frecuente como linfopenia y
plaquetopenia; manifestaciones cutdneas como sindrome mano-pie,

siendo mucho menos frecuentes la toxicidad cardiovascular y la neuroldgica.(20)

El fluorouracilo es un antimetabdlito que inhibe la timidilato sintasa y, por lo tanto
interfiere con la sintesis del RNA y del DNA.(20)

Las reacciones adversas sobre el sistema cardiovascular observadas con el 5-
fluoruracilo incluyen taquicardia ventricular, shock cardiogénico, dolor toracico
inespecifico, alteraciones electrocardiogréficas, infarto de miocardio y muerte
subita. En general, el dolor toracico se manifiesta a las varias horas después de

la tercera o cuarta dosis del farmaco.(21)



En los diversos ciclos, el dolor toracico recurre y, aunque en general se resuelve
espontaneamente, ocasionalmente puede producir algunas secuelas mas
graves. En estos pacientes, los cateterismos coronarios muestran la normalidad
por lo que se supone que el 5-fluoruracilo produce una angina vasospastica. Se
han observado cambios asintomaticos del electrocardiograma hasta en el

65% de pacientes lo que sugiere una isquemia cardiaca. (21)

El monitoreo de la cardiotoxicidad durante el tratamiento oncoldgico inicia con
una evaluacion general de las comorbilidades y los factores de riesgo
cardiovasculares, una educacion sobre estilos de vida saludable para el control de
los factores de riesgo como: la hipertensién y la dislipidemia, y medidas para
disminuir la cardiotoxicidad como el moni- toreo durante la administracion de
medicamentos como: el
5-FU vy el paclitaxel, para garantizar un monitoreo constante antes, durante y
después de la terapia oncoldgica (21)
La evaluacion clinica basal y el uso del electrocardiograma es importante en
pacientes que inician la terapia con: las antraciclinas, el paclitaxel y 5fluoruracilo.

Justificacién y problema cientifico

Al haber una estrecha relacion entre la terapia oncologica y los procesos
cardiovasculares que pueden ocurrir en estos pacientes, es vital que exista
un equipo armonioso entre oncologos y los cardiélogos a la hora de
enfrentar estos conflictos y tomar las decisiones mas certeras. El Dr. Manuel
Bazan creador del primer grupo de Cardio-Oncologia en el Instituto de
Oncologia y radiobiologia, con planes futuros de crear unidades en otros



hospitales del pais nos alent6 a desarrollar el tema, lo cual beneficiaria los
pacientes, al enfocar la estratificacién de riesgo cardiovascular, su temprana
deteccion, prevencion y tratamiento. Todo ello en estrecha relacién con los
oncologos, quienes guian las estrategias a seguir. En Cuba no existen datos
concretos sobre los resultados por medio de electrocardiografia para medir
cardiotoxicidad.

Lo anterior da paso a la siguiente interrogante ¢ Cual sera la variacion de la
despolarizacion y la repolarizacién ventriculares en pacientes sometidos a

guimioterapia?

Objetivo General

e Determinar el valor predictivo de la variacion de la despolarizacién y la
repolarizaciéon ventriculares para generar arritmias malignas en pacientes

sometidos a quimioterapia



Objetivos Especificos

e Caracterizar demograficamente el universo estudiado.

e Determinar la variacion de las variables electrocardiograficas (Intervalo QT,
dispersion del QT, Intervalo Tp- Tf (mide la dispersion de la repolarizacion
del ventriculo izquierdo), razon Tp-Tf/QT y duracion del QRS.

e Identificar el valor prondstico de las variables electrocardiogréficas para la

prediccion de arritmias malignas ventriculares.

Disefio Metodologico

Se realizara un estudio observacional, prospectivo y longitudinal en el
cual se realiz6 por a través una revisibn de historias clinicas y
electrocardiogramas de 12 derivaciones pertenecientes a los pacientes

sometidos a quimioterapia con paclitaxel y 5-flurouracilo en el Cardiocentro



CIMEQ, en el periodo comprendido entre diciembre del 2019 y junio del
2021.

El universo estara constituido por todos aquellos pacientes sometidos
a los quimioterapicos seleccionados en el servicio de oncologia para el
seguimiento de la variacion por de las alteraciones de la despolarizacion y la
repolarizacion ventriculares en el electrocardiograma luego de cada dosis

de quimioterapia.
Muestra
Todos aquellos que cumplan los criterios siguientes:
Criterios de inclusion.

e Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, tratados con los

quimioterapicos seleccionados.

e Pacientes que aprobaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion.

e Pacientes con fraccion de eyeccion deprimida.

e Pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular estructural
importante identificada por ecocardiografia.

e Pacientes operados de cirugia cardiaca.

¢ Negacion de los pacientes.

e Artefactos en el ECG que no se pueda leer correctamente.

Variables relacionadas con caracteristicas demogréficas y factores de

riesgos cardiovasculares.



a. Edad: Variable cuantitativa continua, expresada en afios cumplidos, a partir de la

fecha de nacimiento.

b. Sexo: Variable cualitativa nominal dicotomica, definida segun género en masculino

y femenino.

c. Factores de riesgo: Variable cualitativa nominal politomica, definida en:

dislipidemias, habito de fumar, hipertension arterial (HTA), Diabetes mellitus (DM).

Dislipidemias: las dislipemias cubren un amplio espectro de trastornos lipidicos,
gue resultan en cambios de la funcion y/o de las concentraciones de lipoproteinas
en plasma. Las dislipemias pueden estar relacionadas con otras enfermedades
(dislipemias secundarias) o con la interaccion entre la predisposicion genética y
los factores del entorno. Se caracterizan por aumento en las concentraciones
plasmaticas de colesterol y/o triglicéridos, una marcada predisposicion familiar, un
mayor riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular prematura de causa
aterosclerotica y la presencia de depdsitos variables de colesterol en tejidos

extravasculares como la piel, los tendones y el higado.

Habito de fumar: se incluyen en esta categoria todos los pacientes que tienen

habito de fumar hasta el momento de ser diagnosticados con neoplasia.

Hipertension Arterial Sistémica esencial (HTA): Cifras tensionales = 140/90 y/o

referencia de enfermedad tratamiento antihipertensivo independientemente de las

cifras de tension arterial.

Diabetes Mellitus (DM): Alteracion metabdlica de etiologia multiple caracterizada

por hiperglicemia cronica (Glucemia en ayunas = 7 mmol/l y 2 h glucemia
postprandial = 11.1 mmol/l) con alteraciones en el metabolismo de los hidratos de
carbono, los lipidos y las proteinas, con una secuencia de defectos en la secrecién

o la accién de la insulina, o una combinacién de ambas.

lI- Variables Electrocardiograficas



Intervalo QT(corregido por formula de friderichia): Variable cuantitativa continua .El
intervalo QT definido como el intervalo que abarca desde el inicio del complejo
QRS y el final de la onda T,fue medido de forma manual en la derivacion D2().para
una correcta evaluacion,este valor obtenido fue ajustado a la frecuencia cardiaca

utilizando la férmula de Fridericia obteniéndose el intervalo QT corregido(QTC)

A continuacion se especifica el célculo realizado por la formula de Fridericia:
Fridericia(22): QTc=QT/RR1/3

Intervalo QTc : Variable cuantitativa continua. se define como prolongado cuando
es mayor de 470 mseg segun la Guia del manejo de los pacientes con arritmias
ventriculares malignas y prevencion de muerte subita del 2017 de la AHA-ACC-
HRS.

Dispersion del QT: La dispersiéon del QT es definido como la diferencia del QT

maximo y minimo de las 12 derivaciones.

Intervalo Tp- Tf (mide la dispersion de la repolarizacion del VI):
variable cuantitativa continua.Constituye el tiempo en milisegundo que transcurre
desde el pico de laonda T hasta el final de esta. Para su medicién se tuvieron en

cuenta solamente las derivaciones precordiales.
Razon Tp-Tf/QT: es la relacion de Tp-Tf con el intervalo QT

Duracién del QRS: Variable cuantitativa continua. Tiempo en milisegundos

transcurrido desde el inicio de la onda Q o R hasta el finaldela R 0 S.

Operacionalizacion de las variables

Variable Clasificacion Definicion Escala Indicador
Operacional
Edad Cuantitativa Expresada en Dato numérico | Mediay
continua afios cumplidos a desviacién
partir de la fecha Estandar




de nacimiento

sexo Cualitativa Clasificacion a) Masculino Frecuencia
Nominal a corde al b) Femenino absoluta y
Dicotémica género. porcentaje
Factores de Cualitativa Enfermedades o | 1.Dislipidemia Frecuencia
riesgo nominal habitos que se 2.Tabaquismo absoluta y
dicotémica relacionan con 3. Hipertensiéon | Porcentaje.
riesgo de arterial
aparicién de 4. Diabetes
enfermedades Mellitus
cardiovasculares.
Intervalo QTc | Cuantitativa intervalo que Dato numérico | Mediay
continua abarca desde el Desviacion
inicio del estandar(mediana
complejo QRS y y rango
el final de la intercuartilico).
onda T ,fue
medido de forma
manual en la
derivacion D2.
Dispersion del | Cuantitativa Diferencia entre Dato numérico | Mediay
QT continua el QT max. y min desviacién
medido en 12 estandar(mediana
derivaciones del y rango
ECG. intercuartilico).
Duracién del Cuantitativa Tiempo en Dato numérico | Mediay
QRS continua milisegundos expresado en desviacién
medido desde el | milisegundo. estandar(mediana
inicio de la onda y rango
g al final de la intercuartilico).
onda s.
Intervalo Tp-Tf | Cuantitativa Tiempo desde el | Dato numérico | Mediay
continua pico de laondat | expresado en desviacion

hasta el final de

la misma en

milisegundo.

estandar(mediana

y rango




derivaciones intercuartilico).

precordiales.

Analisis Estadistico

Como indicador se utilizara el porcentaje en las variables cualitativas. Como
medidas de resumen y de dispersion de las variables cuantitativas se
empleara la media y la Desviacion estandar en las variables con
distribucién normal segun la prueba de Kolmogorov - Smirnov, mientras que
se adoptara la mediana y el rango intercuartilico en las que no se
distribuyan normalmente, respectivamente. Siempre se tomara un intervalo
de confianza de 95 %.

Se realizara analisis de varianza (ANOVA de un factor), ante eventos que
involucren méas de dos grupos de variables cuantitativas con distribucion
simétrica. Si las distribuciones cumplen la condicion de asimetria se
utilizara la prueba de Kruskal — Wallis.

Se construiran modelos de regresion simple aplicados a pares de variables
cuantitativas continuas, para evaluar el grado de asociacion y dependencia
gue el cambio de una determinada caracteristica (variable independiente)
produce sobre otra (variable dependiente).

Para validar los resultados en términos de significacion se utilizara el
intervalo de confianza de 95 % y se considerara significativo todo valor de p

< 0,05 para el estadigrafo asociado con la prueba.

Técnicas y procedimientos

El electrocardiograma (ECG) es el registro grafico de la actividad eléctrica
del corazon, este registro se realiza a traves de electrodos, que se colocan
en la superficie corporal y se conectan a una maquina llamada

electrocardidgrafo. Mediante esta prueba obtendremos 12 derivaciones,



seis frontales y seis precordiales, que nos daran informacion de distintos
puntos del corazoén. (22)

Material

Electrocardiografo.

Cable con cuatro terminales para las extremidades y seis para la superficie
del torax.

Gasas.

Alcohol, suero fisiolégico o gel conductor.

Maquinilla de afeitar si fuese necesario.

Electrodos desechables o con ventosa.

Papel milimetrado.

Guantes no estériles.

Procedimiento

Cuando vayamos a hacer un ECG, prepararemos todo el material hecesario
e identificaremos al paciente al que se lo vamos a realizar, nos lavamos
bien las manos y nos pondremos los guantes. Una vez identificado le
explicaremos tanto a él como a su familia la prueba que vamos a practicarle

y le pediremos su colaboracién.

Empezaremos pidiéndole que se descubra el torax, los tobillos y las
mufiecas, le retiraremos todo objeto metélico que posea como joyas, reloj,
etc, para garantizar la calidad de la prueba, le pediremos que se cologue en
decubito supino, que mantenga los brazos pegado al cuerpo sin estar en
contacto con otra superficie, que abra un poco las piernas y que durante la
prueba respire normalmente y que no hable hasta la finalizacion de la

misma.



Valoraremos el estado de la piel, si tuviese mucho bello en el térax, lo
rasuraremos, si tuviese resto de lociones corporales, limpiaremos bien con

alcohol y esperaremos que seque.

Empezaremos encendiendo el electrocardidgrafo y le aplicaremos en las
mufiecas, tobillos y térax el suero, alcohol o gel conductor, cualquier

sustancia nos servirg, ya que son buenas conductoras.

Colocaremos los cuatros electrodos correspondientes a las extremidades,
evitaremos ponerlos en prominencias 6seas, es preferible las zonas
carnosas, si tuviera una amputacion, lo colocaremos en la parte mas distal

de ésta.

La forma de colocacion es la siguiente:

Cable rojo (RA): electrodo en la mufieca derecha.

Cable amarillo (LA): electrodo en la mufieca izquierda.

Cable negro (RL): electrodo en el tobillo derecho.

Cable verde (LL): electrodo en el tobillo izquierdo.

Colocaremos los seis electrodos precordiales, si son ventosas apretaremos
la pera para que quede fijado, si son pegatinas desechables retiraremos el

papel protector y las pegaremos en la piel.

La forma de colocacion es la siguiente:

V1 (rojo): cuarto espacio intercostal derecho.

V2 (amarillo): cuarto espacio intercostal izquierdo.

V3 (verde): entre V2y V4.

V4 (marrén): en el quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea media

clavicular.



V5 (negro): en el quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar
anterior.

V6 (morado): en el quinto espacio intercostal, en la linea media axilar.

Una vez colocados todos los electrodos, configuraremos el
electrocardiégrafo si no estuviera programado, para ello fijaremos la
velocidad del papel en 25 mm/segundo y el voltaje a 10 mm/mv,
seleccionaremos la forma de hacerlo en manual o automatico, si es manual
obtendremos 3 6 4 complejos de cada derivacion. Realizaremos el registro
hasta la obtencion de las 12 derivaciones. Al finalizar, retiraremos los
electrodos y apagaremos la maquina. Si vemos que queda gel conductor en
la piel del paciente la limpiaremos con una gasa. Le pediremos que se vista

y lo dejaremos en una postura comoda y adecuada.

En el registro del ECG, apuntaremos la fecha y hora de la realizacién y lo
guardaremos en la historia clinica del paciente o se lo daremos al médico
para que lo valore, registraremos la prueba en las incidencias de
enfermeria.

Nociones basicas del ECG

El ECG se mide en papel milimetrado. Cada cuadradito (1mm) de este

papel mide 0,04 segundos, por lo 5mm equivale a 0,2 segundos.

Los componentes del ECG son:

Onda P: representa la despolarizacion de las auriculas.

Complejo QRS: representa la despolarizacion de los ventriculos.
Onda T: representa la repolarizacion de los ventriculos.

Onda U: a veces aparece, lo que indica una frecuencia cardiaca baja.
Interpretacion

Para poder interpretar un ECG, tendremos en cuenta lo siguiente:

Intervalos: es la distancia entre las ondas.



Intervalo P-R: representa la conduccion auriculo-ventricular (A-V), lo normal
es que mida de 3-4 mm o entre 0,12 y 0,2 segundos.
Intervalo Q-T: su medida normal es entre 0, 35 y 0,43 segundos.

Segmentos: son las lineas isoeléctricas que se dan en el ECG.

Segmento P-R: Va desde la onda P hasta la Q, ambas incluidas.
Segmento S-T: Va desde la S hasta la onda T, ambas incluidas.

Punto J: es el punto de inflexion donde acaba el complejo QRS y comienza
el segmento S-T.

Onda P: tanto en altura como en longitud no de debe pasar de los 2,5mm.
Complejo QRS: lo normal es que sea menor de 3mm, a veces la onda Q no

es visible.

Consideraciones bioéticas.

Se tuvieron en cuenta los acuerdos de la Asociacion Médica Mundial,
Declaracion de Helsinki (23), sobre los principios médicos para las
investigaciones médicas en humanos, cumpliendo con los principios basicos de

toda investigaciéon médica.

A los pacientes objeto de estudio se les explicé los objetivos de la investigacion
y la importancia de su participacion, garantizandole la confidencialidad de la
informacion asi como la posibilidad de abandonar el estudio si lo desearan.
Ademas se les asegurdé que todos los estudios meédicos a realizar fueran
adecuados y no perjudiciales para el estado de salud y se solicitd autorizacién

al jefe del cardiocentro y a los oncélogos del area clinica.

PLANIFICACION DE LAS TAREAS DE LA INVESTIGACION



Tareas Principales

Fecha de inicio

Fecha de terminacién

Ejecutor

Revision bibliografica, confeccion

y entrega del protocolo.

Noviembre 2019

Febrero 2020

Autora

Recoleccién de Datos Noviembre 2019 Junio 2021 Autora y Tutor
Procesamiento de los datos Marzo 2021 Abril 2021 Autor y Tutor
Elaboracion del informe final Mayo 2021 Junio 2021 Autor

Entrega y discusion del informe final Julio 2021 Agosto 2021 Autor

RECURSOS

Investigador: Dra. Daniela Martinez Riverén.

Costo por concepto de salario

Tiempo de duracion de la investigacion: 24 meses

Tiempo dedicado a la investigacion: 6h semanales

4 semanas x 6 horas = 24 h mensuales x 24 meses

=576 h dedicadas al proyecto

Salario mensual: $ 1425.00

$1425.00 mensuales +24 dias habiles = $ 59 diario

$59 + 8 horas = $ 7.37 la hora

$ 7.37 x 576 horas = $ 4245

Recursos materiales




MATERIAL UM PRECIO CANT IMPORTE
CucC
Hojas de papel millar $3.00 2 $6.00

Boligrafos. uno $0.25 2 S0.50

Carpetas uno $1.50 2 $3.00
Total - - - $18.50

Otros gastos Depreciacion Tiempo de Total

mensual utilizacion

Computadora $14.43 20 meses $280.31

Impresora $2.47 3meses $7.41
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Anexo 1

Planilla de consentimiento informado.

Yo: por medio de la

presente planilla he sido informado de las caracteristicas y peculiaridades de
la investigacion de la cual seré objeto, la importancia y significacion positiva
en mi estado de salud. Se me informa que dicho estudio est4 exento de
riesgo o dafios para mi salud y que tengo derecho de aceptar o no ser
incluido. Asi como abandonar el mismo cuando lo desee. Para que asi

conste, doy mi fé por escrito para formar parte del proceso de estudio.

Nombre y apellidos del paciente. Nombre y apellidos del Investigador.

Firma del Paciente. Firma del Investigador.

Anexo 2



Ficha de recoleccion de datos.
CENTRO DE INVESTIGACIONES MEDICO QUIRURGICAS
CARDIOCENTRO

Ficha de recoleccion de datos.

Nombre: Edad: afios
Sexo: M__F__
Ecocardiograma: FEVI Fecha: /]
1.Factores de riesgo: hipercolesterolemia tabaquismo
Hipertensidn arterial diabetes mellitus obesidad
2. Enfermedad coronaria: Significativa: No significativa:
3. Tipo de céncer y tratamiento
Farmaco
Dosis
Ciclo
1. Electrocardiograma
Cantidad en total:
Variable EKG 1 EKG 2 EKG 3 EKG 4 EKG 5
D QRS
QTc
Disp QTc
D Tp-Tf
R Tp-Tf/QT




