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TÍTULO 

Daño miocárdico inducido por antraciclinas y trastuzumab  valorada por ecocardiografía 

mediante fracción de expulsión del ventrículo izquierdo y  global  strain en población  de 

pacientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petróleos Mexicanos 

(HCSAE)   

 

DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

El cáncer es un gran problema de salud pública, siendo de gran importancia para el 

mundo. Actualmente se considera como la segunda causa de muerte en los Estados 

unidos. Durante el año 2019 se han presentado aproximadamente 1,762,450 nuevos 

casos de cáncer y se estima que 606,880 americanos morirán en el 2019 secundarias a 

una afección oncológica, correspondiendo a 1700 muertes por día en dicho país1. Se 

espera que aproximadamente en los años 2025-2030 sobrepase a las enfermedades de 

origen cardiovascular, catalogándola como la principal causa de muerte1.  

 

MARCO TEÓRICO. 

Durante más de 50 años el uso de la quimioterapia  se ha convertido en uno de los 

pilares más importantes para al tratamiento de varios tipos de cáncer, lo que ha 

permitido un aumento en la sobrevida. Sin embargo su uso, las dosis y su mecanismo 

de acción pueden generar  efectos adversos de los  cuales los más destacados son los 

relacionados a cardiotoxicidad, siendo la principal manifestación el presentar síntomas 

por falla cardiaca, los cuales son causados por el daño del miocardio ya sea por 

toxicidad directa o indirecta de las distintas terapias antineoplásicas2.     

La disfunción cardiaca resultante a la exposición de la terapia antineoplásica fue 

reconocida por primera vez en el año 19603. En cuanto se asoció la falla cardiaca 

secundaria al uso de dichas terapias, los médicos aprendieron a limitar las dosis y con 
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ello el evitar la disfunción cardiaca4. Desde entonces se han utilizado distintas 

estrategias para detectarla. Dos de ellas evolucionaron con el tiempos demostrando su 

utilidad: Biopsia endomiocárdica  y el monitoreo de la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI), mediante ecocardiografía. La examinación de la biopsia 

demostró ser un parámetro muy sensible y especifico, convirtiéndose en la prueba 

predilecta en 1970. Sin embargo, un uso de dosis menores de las terapias, la propia 

naturaleza del procedimiento invasivo y la evolución de la tecnología para obtener 

imágenes no invasivas del miocardio hizo que disminuyera el interés por la adquisición 

de una biopsia endomiocardica5. La evaluación de FEVI, mediante técnicas no 

invasivas  y a pesar de haber sido en un principio limitadas para su cálculo, ha 

emergido para su uso extensivo para el monitoreo de los cambios en la función 

cardiaca ya sea durante o después de la administración de los tratamientos 

potencialmente cardiotóxicos para enfermedades oncológicas5.  

En cuanto a los agentes antineoplásicos, que tienen el riesgo de producir 

cardiotoxicidad se clasifican en dos tipos6: 

Tipo I: en este grupo de encuentran las antraciclinas y sus similares, donde la toxicidad 

es dosis dependiente y es producto de un daño irreversible. Específicamente con dosis 

acumuladas mayores de 550 mg/m2. Su mecanismo está relacionado por el daño 

producido por radicales libres como el superóxido con la formación del peróxido de 

hidrógeno, el cual interviene en el miocardio produciendo desequilibrio entre 

mecanismos antioxidantes y un ambiente proinflamatorio, logrando finalmente destruir 

membranas celulares y el retículo endoplásmico, lo cual da por como resultado una 

disminución en la contractilidad7,8.  

Tipo II: mecanismo similar a trastuzumab, provocando un daño reversible. Este agente 

biológico actualmente es usado para el tratamiento en cáncer de mama. Actúa al unirse 

con el dominio HER2 al cual lo internaliza. Este es un receptor tirosin quinasa 

transmembrana, funciona como proto-oncogen y se ha relacionado con el crecimiento 

celular, dándole lugar a un mal pronóstico para el paciente. En el miocardio se asocia 

con neuregulina que al unirse al HER4, se logra una heterodimerización con HER2, 
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provocando fosforilación lo cual logra mayor contacto celular, promoviendo sobrevida y 

la función contráctil, proporcionando con ello el desarrollo y supervivencia del miocito 

cardiaco9.  Por este motivo en los miocitos tendrán un efecto antiproliferativo, ya que 

dicho receptor previene la apoptosis, condenando a la célula y con ello una alteración 

funcional llevando al paciente a la falla cardiaca10. 

La evaluación ecocoardiográfica en pacientes con cáncer actualmente es la piedra 

angular para la obtención de imagen cardiovascular en los pacientes con cáncer, ya sea 

durante o después de la terapia antineoplásica, ya que cuenta con gran disponibilidad, 

reproducible, versatilidad, el no emitir radiación y ser seguro para los pacientes con 

daño renal concomitante11.  

El parámetro más usado es la obtención de FEVI, para obtener una imagen basal de 

manera particular, es de mucha ayuda en paciente con antecedentes o hallazgos 

clínicos sugerentes de falla ventricular y en aquellos con factores de riesgo 

cardiovascular12. De acuerdos a las recomendaciones por la Sociedad Americana de 

Ecocardiografía (ASE), y la Asociación Europea de Ecocardiografía ( EAE), el método 

de elección  para la cuantificación FEVI, es mediante la técnica del método biplano de 

Simpson siendo este un valor normal de referencia cuando es >55%13. De esta manera 

se sugiere que al haber cambios en la FEVI, puede ser indicativo de una falla al 

ventrículo izquierdo y puede ser mejor identificada cuando se comparan los estudios 

con el basal. Por otro lado suele ser un predictor robusto ya que cuenta con baja 

sensibilidad para la detección de  pequeños cambios en la función ventricular, esto es 

debido a distintos factores de los cuales los más destacados son por una mala 

visualización del verdadero ápex del ventrículo izquierdo, una variabilidad en las 

medidas y limitado para identificar alteraciones en la movilidad14. Debido a la 

sensibilidad y de acuerdos a distintas estrategias, el usar un nuevo tipo de tecnología 

ecocoardiográfica como el Speckle-tracking eschocardiography (STE), mediante el cual 

obtenemos el grado de deformación global, (global strain), se ha podido reportar mayor 

sensibilidad para la detección de una disfunción sistólica del VI en pacientes con 

quimioterapia15. 
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En cuanto para la definición de daño miocárdico relacionado a quimioterapia, se han 

publicado distintas definiciones historicamente16. Evaluándose en el comité que se llevó 

a cabo entre ASE y EAE donde definieron el diagnóstico cuando este bajara >10 por 

ciento del valor de 53%. Sin embargo hablando del global strain Negishi et al17. 

Reportaron al global strain como un gran predictor para falla cardiaca y demostraron 

que en paciente sin un valor de strain basal el punto de corte recomendado es -19%.  

 

JUSTIFICACIÓN 

En este estudio, tratamos de determinar la incidencia de daño miocárdico o disfunción 

sistólica subclínica, asociar factores de riesgo e identificar mayores eventos cardiacos 

adversos (falla cardiaca sintomática y muerte) en una cohorte de pacientes con cáncer 

y bajo tratamiento con antraciclinas y/o trastuzumab entre los años 2015 y 2018 del 

HCSAE. Así mismo para evaluar el papel que tiene la ecocardiografía para detectarla 

ya sea por valoración de la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo por biplano y/o 

por obtención del global strain. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuál es la incidencia del daño miocárdico asociado al uso de antraciclinas y/o 

trastuzumab valorado por ecocardiografía en el HCSAE? 

¿Cuál de las dos movilidades ecocoardiográficos (FEVI, global strain) puede llegar a ser 

más sensible y/o especifica? 
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OBJETIVOS 

Objetivo primario: 

Determinar incidencia de daño miocárdico o disfunción sistólica subclínica en pacientes 

bajo tratamiento antineoplásico por antraciclinas y trastuzumab, diagnosticada mediante 

ecocardiograma ya sea calculando la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo y/o 

por obtención del global strain 

Objetivos secundarios: 

-    Identificar factores de riesgo para desarrollo del daño miocárdico secundario a 

terapia antineoplásica. 

-      identificar aquellos pacientes que llegaron a presentar datos de mayores eventos 

cardiacos adversos (falla cardiaca sintomática y muerte) 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Es un estudio analítico, observacional 

 

 

DEFINICIÓN DE UNIVERSO 

Todo paciente mayor de 18 años con cáncer que fue tratado con antraciclinas y/o 

trastuzumab en el periodo de 1° de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2018, de los 

cuales se valoró a quien se le dio un seguimiento mediante estudio  ecocoardiográfico. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se incluyó todo paciente con cáncer que fue tratado con antraciclinas y/o trastuzumab 

en el HCSAE durante el periodo de 1° de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2018, 

fueron elegidos e identificados mediante el expediente electrónico del HCSAE. 

Características clínicas incluyen género, edad mayor de 18 años, tipo de cáncer, 

factores de riesgo como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, 

hiperlipidemia, tabaquismo, arritmias (fibrilación auricular, flutter auricular, taquicardia 

ventricular, excepción extrasístoles ventriculares aisladas), y protocolo 

quimioterapéutico con la dosis acumulada de antraciclinas. El principal motivo de la 

exclusión fue la presencia de mayores eventos cardiacos adversos (MACE), definida 

por la falla cardiaca clase III o IV de la New York Heart Association (NYHA), paro 

cardiovascular o muerte cardíaca.  

Todos los ecocardiogramas se realizaron a nivel transtorácico e interpretados por 

cardiólogo ecocardiografísta del HCSAE. Los parámetros obtenidos fueron del primer 

ecocardiograma (basal) y el último reportado en el expediente, de los cuales solamente 

se incluyeron  la obtención de la FEVI por medio del método biplano de Simpson en la 

proyección  de cuatro cámaras y la obtención del global strain. 

De acuerdo al registro obtenido se lograron identificar a 274 pacientes, de los cuales se 

excluyeron 158 pacientes debido al no contar con ningún estudio ecocardiográfico. 

Teniendo una muestra final de 116 pacientes de los cuales la información fue 

recolectada mediante los informes médicos respecto a la vigilancia clínica. Las 

variables cualitativas fueron descritas con frecuencias y proporciones, mientras que las 

cuantitativas se describieron mediante media y desviación estándar cuando cumplían 

con la normalidad y con mediana y rango intercuartílico cuando no se cumplía con la 

normalidad. La comparación de grupos se realizó con prueba de chi cuadrada para las 

variables cualitativas y con la prueba de rangos de Kruskall Wallis para las variables 

cuantitativas que no cumplieron con la normalidad; además, para identificar diferencias 

especificas entre los grupos se utilizó la prueba poshoc de Dunn, tomando como 

diferencias significativas cuando Z>2.39. Posteriormente se realizó una correlación 
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bivariada tomando tanto las variables demográficas, las comorbilidades y la respuesta a 

tratamiento, y una regresión logística tomando como variable dependiente el daño 

miocárdico diagnosticado mediante el uso de FEVI. Por último, se calculó la 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, así como sus intervalos 

de confianza, para global strain, en relación a la FEVI para el diagnóstico de daño 

miocárdico. Los análisis se realizaron con el paquete estadístico IBM® SPSS® 

Statistics versión 22. 

 

RESULTADOS: 

Durante los años 2015 y 2018 fueron capturados 274 pacientes que padecían de algún 

tipo de cáncer, siendo el más frecuente el de mama (197; 72%, IC95%: 67 – 77%), 

seguido por linfoma no Hodgkin (24; 9%, IC95%: 6 – 12%) y linfoma sin especificación 

(14; 5%, IC95%: 2 – 7%). En la tabla 1 se reportan el número de casos captados por 

año, así como el tipo de cáncer. La incidencia del daño miocárdico fue del 20%, con 

incidencia anuales de 22% en 2015, 19% en 2016, 24% en 2017 y 14% en 2018; sin 

encontrarse diferencias estadísticamente significativas (χ2=1.4, p >0.05) en la 

proporción de casos por año, aunque se encontró una tendencia hacia la baja de dicha 

patología (r2=0.3) como se puede ver en la figura 1.  

Un total de 213 pacientes (78%, IC95%: 73 – 83%) fueron tratados con antraciclinas, 

mientras que 31 (11%, IC95%: 7 – 15%) fueron tratados con trastuzumab y 30 (11%, 

IC95%: 7 – 15%) con ambos tratamientos; sin encontrarse modificaciones en la 

proporción de designación de tratamiento durante el periodo de evaluación como se 

puede observar en la tabla 2. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la proporción de comorbilidades entre los grupos.  Al contrario, se 

observa una menor proporción de hombres en la muestra capturada (23; 8%, IC95%: 5 

– 11 %); sólo uno de ellos fue tratado con trastuzumab y ninguno recibió tratamiento 

con ambos regímenes.  
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Como se observa en la tabla 3, no hubo diferencias significativas en el desarrollo de 

daño miocárdico determinada por la escala de la NYHA, así como en el desarrollo de 

efectos adversos y de muerte. Paradójicamente, no se encontraron diferencias entre los 

grupos al comparar la proporción de pacientes diagnosticados mediante el uso de FEVI 

(χ2=1.9, p>0.05); mientras que cuando se utilizó global strain para el diagnóstico, se 

encontró una mayor proporción de daño miocárdico en el grupo de tratamiento dual 

(χ2=6.2, p<0.05). De igual manera se encontraron diferencias en cuanto al tratamiento, 

siendo significativamente inferior la proporción de pacientes con regímenes con dosis 

acumulada mayor a 400 mg/m2, (χ2=188.7, p<0.0001), la dosis total acumulada 

(χ2(H)=126.4, p<0.0001), el número de dosis (χ2(H)=55.4, p<0.0001), y la proporción 

de dosis/sesión (χ2(H)=129.6, p<0.0001) en el grupo de pacientes tratados sólo con 

antraciclinas, al compararse con los grupos de tratamiento con trastuzumab y 

tratamiento dual. En la figura 2 se puede observar con detalle el comportamiento de los 

grupos respecto a la dosis total acumulada, el número total de dosis y la relación 

dosis/sesión.  

En la tabla 4, se describe la relación entre las variables estudiadas y el diagnóstico del 

daño miocárdico diagnosticado mediante el uso de FEVI; como se puede observar, sólo 

se encontraron relaciones significativas con la estratificación mediante el uso de la 

escala de la NYHA (r=0.39, p<0.0001), la presencia de eventos adversos MACE 

(r=0.32, p<0.0001), el daño miocárdico con global strain (r=0.33, p<0.0001) y la muerte 

(r=0.24, p=0.01). En la tabla 5 se reportan los modelos de regresión lineal para 

determinar falla cardiaca. Se observa que la variable de mayor peso es el diagnostico 

mediante el uso de global strain, mientras que la relación de dosis por sesión se 

mantiene como una variable con significancia estadística, aunque no aparenta 

significancia clínica.  

Por último, cuando se compararon ambas pruebas para determinar el daño miocárdico, 

se encontró una sensibilidad de global strain del 94% (IC95%: 87 – 97%), especificidad 

del 30% (IC95%: 14 – 53%), valor predictivo positivo 84% (IC95%: 76 – 90%) y valor 

predictivo negativo 58% (IC95%: 28 – 83%) 
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DISCUSIÓN: 

Reportes previos han demostrado que el obtener una FEVI basal ha sido de gran ayuda 

en pacientes que cuentan con datos de disfunción sistólica o incluso  para aquellos que 

presentan factores de riesgo cardiovascular (edad, género, hipertensión, 

hiperlipidemia). Sin embargo, requieren de un adecuado seguimiento seriado para 

lograr obtener un valor más fidedigno18. Por tal motivo el poder incorporar diferentes 

técnicas para el diagnóstico como el global strain, han logrado mejores resultados. Así 

mismo como el en otros reportes, este estudio demuestra que el uso del global strain 

suele ser más sensible y especifico que el solo dato obtenido por la FEVI, esto pude 

deberse a su menor capacidad de detectar pacientes en un estado subclínico con un 

NYHA ≤II, al igual que por contar con mayor variabilidad inerobservador la cual ya se ha 

documentado por Otterstad et al 19.  Con el estudio se logra apreciar que al contar con 

dosis menores de 400 mg/m2 y con menor número de dosis o evitar el tratamiento 

combinado como en otros estudios, se ha logrado menor riesgo para presentar daño 

miocárdico 20. En cuanto a los factores de riesgo cardiovasculares en este estudio no 

tuvieron valor estadístico sin embargo hay otros estudios los cuales aún cuenta con una 

alta relación para el riesgo de presentar disfunción sistólica documentado por Lotrionete 

et al21.  En nuestra población la frecuencia de cáncer de mama fue similar a la descrita 

en otros estudios1. Por lo que respecta al método empleado para determinar la función 

sistólica mediante strain, resulto ser un estudio confiable y aunque aún no se ha podido 

establecer un valor universal, ni con datos de actualizados para la reproducibilidad, 

requiere de una curva para el aprendizaje, motivo por el cual es de suma importancia 

que se hagan los estudios con el mismo ecocardiografísta22. Por ultimo en cuanto la 

incidencia del daño miocárdico determinada por uso de terapias antineoplsicas, en 

nuestro estudio demostró ser similar a la publicada en otros estudios23.  
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CONCLUSIÓN: 

La cardiotoxicidad inducida en especial por antraciclinas y trastuzumab, representa un 

riesgo para los pacientes con cáncer, no obstante el haber entendido su mecanismo 

fisiopatológicos, han llevado a originar medidas de prevención diagnóstico y 

tratamiento. Por el momento aún no hay una terapia efectiva para prevenir 

cardiotoxicidad, motivo por el cual el monitoreo durante la terapia oncológica, debe de 

iniciarse siempre con una evaluación general de las comorbilidades y de los factores de 

riesgo cardiovasculares. Por tal  motivo se considera de suma importancia el poder 

identificar a los pacientes con datos de disfunción sistólica y de preferencia en un 

estadio subclínico, por lo que el contar con un abordaje interdisciplinario, con obtención 

de un método de diagnóstico oportuno mediante ecocardiograma convencional o 

modalidades adicionales como el global strain, para lograr mayor sensibilidad y 

especificidad,  para con ello obtener un mayor impacto en etapas más tempranas. El 

considerar cardio-oncología como una especialidad que permita una mejoría en el 

tratamiento y calidad de vida para los pacientes que son sometidos en estas terapias 

oncológicas se podría definir como un área de interés para próximas y futuras 

investigaciones.  

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Confidencialidad de datos: los autores declaran que en este trabajo no aparecen datos 

de pacientes. 

Derecho a privacidad y consentimiento informado: los autores declaran que en este 

trabajo no aparecen datos de pacientes. 

Para asegurar la privacidad de los participantes en la investigación, no se utilizó el 

nombre de los pacientes. Además, fueron recolectados únicamente los datos 

necesarios para la investigación, tal y como se encuentran en el expediente del 

hospital. En cuanto a la confidencialidad y seguridad de los datos, éstos están 

almacenados únicamente en los ordenadores de los investigadores y por ninguna 
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circunstancia se realizarán respaldos en ordenadores diferentes. Los datos obtenidos 

durante la investigación sólo son accesibles para el director de tesis, asesores y 

residente responsable de la misma.  
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Tabla 1. Descripción del tipo del cáncer de los pacientes del hospital, durante los años 2015 a 
2018. Los resultados se reportan en frecuencia y porcentaje.  

Tipo de cáncer 2015 
n (%) 

2016 
n (%) 

2017 
n (%) 

2018 
n (%) 

Total 
n (%) 

Cáncer de mama 49 (69) 53 (72) 50 (68) 45 (80) 197 (72) 
Linfoma no Hodgkin 4 (6) 8 (11) 9 (12) 3 (5) 24 (9) 
Linfoma 9 (13) 1 (1)  2 (3) 2 (4) 14 (5) 
Sarcoma 2 (3) 3 (4) 2 (3)  1 (2) 8 (3) 
Cáncer de ovario 1 (1) 1 (1) 3 (4) 2 (4)  7 (3) 
Cáncer gástrico 1 (1) 2 (3)  1 (1) 1 (2)  5 (2) 
Mieloma 3 (4) - 1 (1) 1 (2) 5 (2) 
Linfoma Hodking - - 1 (1) - 1 (<1) 
Cáncer de endometrio 1 (1) - - 1 (2) 2 (<1) 
Cáncer de esófago 1 (1) - - - 1 (<1)  
Leucemia linfocítica 
aguda 

- 3 (4)  - - 3 (1) 

Linfadenitis Kimura - 2 (3) - - 2 (<1) 
Leucemia - 1 (1) - - 1 (<1) 
Cáncer de próstata - - 2 (3) - 2 (<1) 
Cáncer parotideo - - 1 (1) - 1 (<1) 
Cáncer de pulmón - - 1 - 1 (<1) 
Total 71 74 73 56 274 

 

Tabla 2. Descripción y comparación de las variables demográficas de los pacientes evaluados, 
agrupados por el tipo de tratamiento.   

Variable  Antracíclicos Trastuzumab Dual  χ2 p 

Edad  59.8 ± 12.5 61.5 ± 9 58.3 ± 10.5 0.55* NS 
Género    28.77 <0.0001 

- Mujeres 167 (78) 30 (97) 30 (100)   
- Hombres 96 (22) 1 (3) 

 
  

Año de evaluación    4.6 NS 
- 2015 54 (25) 9 (29) 8 (27)   
- 2016 55 (26) 12 (39) 7 (23)   
- 2017 61 (29) 5 (16) 7 (23)   
- 2018 43 (20) 5 (16) 8 (27)   

Diabetes mellitus tipo II 51 (24) 7 (23) 4 (13) 1.7 NS 
Hipertensión arterial  76 (36) 11 (36) 7 (23) 1.8 NS 
Dislipidemia 13 (6) - - 3.91 NS 
Tabaquismo 43 (20) 5 (16) 7 (23) 0.2 NS 
Hipertiroidismo 23 (11) 4 (13) 2 (7) 0.7 NS 
Arritmia 5 (2) 1 (3) - 0.85 NS 
 
Se reportan las medias y desviación estándar de las variables cuantitativas (𝒙 ±σ) y frecuencia y porcentaje de las 
variables cualitativas (n, %). (*) valor obtenido con prueba de ANOVA 
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Tabla 3. Descripción de la respuesta a tratamiento oncológico y desarrollo de complicaciones cardiacas 
en la población estudiada.  

Variable  Antracíclicos Trastuzumab Dual  χ2 p 

Clasificación NYHA - - - 1.4 NS  
- Clase I 176 (83) 24 (77) 26 (87) - - 
- Clase II 22 (10) 4 (13) 2 (7) - - 
- Clase III 14 (7) 3 (10) 2 (7) - - 
- Clase IV 1 (<1) - - - - 

MACE 16 (8) 3 (10) 1 (3) 0.97 NS 
Muerte 30 (14) 5 (16) 1 (3) 2.94 NS 
Disfunción sistólica 
(FEVI) 14 (7) 6 (19) 3 (10) 1.9 NS 
Disfunción sistólica 
(STRAIN) 6 (3) 5 (7) 4 (13) 6.2 <0.05 
Dosis acumulada 
mayor a 400 
mg/m2 3 (1) 23 (74) 25 (83) 187.7 <0.0001 
Dosis acumulada 190 (80 - 340) 1,510 (720 - 2,880) 2,925 (1,553 - 3,845) 126.4* <0.0001 
Número de dosis 
recibidas 

2 (1 - 4) 3 (2 - 7) 10 (6 - 12) 55.4* <0.0001 

Dosis/sesión 80 (70 - 90) 425 (365 - 480) 310 (267 - 350) 129.6* <0.0001 
(*) Valor H de χ2 para la comparación de grupos con la prueba de Kruskall – Wallis.  
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Tabla 4. Correlación de variables con el diagnóstico de disfunción sistólica diagnosticada 
mediante el uso de FEVI.  

Variable r p 

Genero -0.02 NS 
Edad 0.03 NS 
Diabetes mellitus tipo II 0.11 NS 
Hipertensión arterial sistémica -0.12 NS 
Dislipidemia -0.05 NS 
Tabaquismo -0.06 NS 
Hipertiroidismo 0.03 NS 
Arritmia 0.00 NS 
Tipo de cáncer -0.06 NS 
Clasificación NYHA 0.39 <0.0001 
MACE 0.32 <0.0001 
 Tipo de tratamiento 0.05 NS 
Dosis acumulada 0.00 NS 
Número de dosis recibidas 0.06 NS 
Media dosis/sesión 0.08 NS 
Dosis mayor a 400 0.03 NS 
Disfunción sistólica diagnosticada con 
STRAIN 

0.33 <0.0001 

Muerte 0.24 0.01 
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Tabla 5. Reporte de modelos de regresión lineal, tomando como variable dependiente la 

Disfunción sistólica reportada mediante el uso de FEVI. 

 

Variable MODELO 1  
OR (IC95%) 

MODELO 2  
OR (IC95%) 

MODELO 3  
OR (IC95%) 

Género 2.0 (0.3 – 11.8) 1.6 (0.3 – 9.3) - 

Edad 1.0 (0.9 – 1.1) 1.0 (0.9 – 1.1) - 

Diabetes mellitus tipo II 2.3 (0.4 – 12.6) 3.8 (0.8 – 18.0) - 

Hipertensión arterial sistémica 0.4 (0.1 – 2.1) 0.3 (0.1 – 1.2) - 

Dislipidemia 0.3 (0.0 – 15.5) 0.5 (0.0 – 15.5) - 

Tabaquismo 0.3 (0.1 – 1.8) 0.5 (0.1 – 2.3) - 

Hipotiroidismo 1.2 (0.1 – 9.7) 1.1 (0.1 – 8.1) - 

Arritmia 0.3 (0.0 – 25.7) 0.2 (0.0 – 12.1) - 

Tipo de cáncer 0.9 (0.6 – 1.3) 0.9 (0.6 – 1.3) - 

Clasificación NYHA 3.1 (0.7 – 13.6) 5.0 (1.3 – 19.9)* 2.2 (0.6 – 8.3) 

Evento MACE 1.6 (0.1 – 16.6) 1.04 (0.1 – 9.3) 1.6 (0.2 – 14.3) 

Tratamiento 1.2 (0.3 – 5.5) 0.9 (0.3 – 3.4) 1.5 (0.4 – 5.9) 

Dosis acumulada total  1.0 (1.0 – 1.0) 1.0 (1.0 – 1.0) 1.0 (1.0 – 1.0) 

Número de dosis 1.3 (0.9 – 1.9) 1.3 (0.9 – 1.8) 1.3 (0.9 – 1.8) 

Relación dosis/número de dosis 1.01 (1.00 – 1.02)* 1.01 (1.0 – 1.02)* 1.01 (1.0 – 1.02)* 

Dosis acumulada >400 0.3 (0.0 -3.1)  0.3 (0.0 – 2.5) 0.2 (0.0 – 1.7) 

Disfunción sistólica diagnosticada con 
STRAIN 

10.4 (1.3 – 80.6)* - 10.3 (1.8 – 57.1)* 

Muerte 3.4 (0.7 – 17.2) 2.6 (0.5 – 13.2) 3.9 (0.9 – 17.4) 



24 
 
 

Figura 1. Número de casos de daño miocárdico por terapia antineoplásica por cada 100 pacientes, 
durante los años 2015 a 2018.  
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Figura 2. Gráficos de caja para la comparación de (a) la dosis acumulada, (b) número total de 
dosis y (c) relación dosis/sesión, entre los diferentes grupos de tratamiento.  
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