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2. RESUMEN

Introduccion. El sindrome de taquicardia ortostatica postural (POTS en inglés)
se caracteriza por sintomas de intolerancia ortostatica crénica y taquicardia
ortostatica excesiva. Su relevancia recae en el alto impacto en la calidad de vida,
laincertidumbre en su fisiopatologia y la ausencia de tratamientos con evidencia
clinica robusta. El presente estudio busca evaluar el mecanismo autonémico
subyacente mediante el analisis espectral de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca durante la prueba de mesa basculante en pacientes con diagnostico de
POTS vy sujetos sanos. Objetivos. Comparar los pardmetros espectrales de
variabilidad de frecuencia cardiaca durante la prueba de mesa basculante en
pacientes con diagnostico de POTS y sujetos sanos. Materiales y métodos.
Estudio de tipo transversal que incluye a pacientes > 12 afios con elevacion de
la frecuencia cardiaca >30 latidos por minuto durante los primeros 10 minutos
de la fase de inclinacién de la prueba de mesa basculante y sin evidencia de
sincope reflejo, dentro de la unidad de arritmias de un establecimiento de salud
de la ciudad de Lima entre los afios 2015 y 2022; asi como sujetos sanos
derivados a consulta de cardiologia por soplo benigno. Los pardmetros
espectrales (LF, HF, LF/HF) son derivados mediante el modelo Fast Fourier
Transform durante el monitoreo hemodinamico no invasivo con el monitor Task
Force CnSystems durante la prueba de mesa basculante. Se calcula el promedio
en ambas fases (por unidad de analisis) y se compara las medias de ambos
grupos mediante la prueba T de Student con el aplicativo STATA 17.

Palabras clave: Sindrome de taquicardia ortostatica postural, frecuencia

cardiaca, prueba de mesa basculante



3.

INTRODUCCION

El sindrome de taquicardia ortostatica postural (postural orthostatic tachycardia
syndrome [POTS] en inglés) es una enfermedad heterogénea, cronica y
multisistémica caracterizada por sintomas de intolerancia ortostatica asociado a
una elevacion excesiva de la frecuencia cardiaca sin hipotension durante la
bipedestacion (1). Si bien se desconoce su prevalencia exacta, se le ha estimado
entre 0.1 a 1.0% de la poblacion general en paises como Estados Unidos, siendo
las mujeres jovenes el grupo mas frecuentemente afectado (2, 3).

En esta entidad se ha descrito multiples factores precipitantes como infecciones
virales, cirugia, entre otros (4, 5). Los sintomas ortostaticos, como palpitaciones
y mareos, son los predominantes en la presentacion; sin embargo, otros
sintomas no ortostéticos, no cardiovasculares y persistentes han sido también
descritos (4, 5, 6). La severidad clinica no es predecible; pudiendo ser severa y
discapacitante, y con una pobre correlacién con la magnitud de la taquicardia
ortostéatica (7, 8). Asimismo, se reporta ciertas comorbilidades frecuentemente
asociadas al POTS particularmente como migrafia cronica, sindrome de Ehlers-
Danlos hipermovil, sindrome de fatiga crénica, trastornos autoinmunes y
trastorno de activacion de mastocitos (9). No obstante, la contribucion de éstas
al riesgo de enfermedad, fisiopatologia y pronostico se desconoce.

Aunque inicialmente su descripcion en la literatura seria por Da Costa en 1871
como “sindrome de corazon irritable” (10), la denominacion de POTS asi como
sus primeros criterios diagnosticos se remontan a fines del siglo XX por
Schondorf y Low (11). Desde entonces grupos de expertos y sociedades

internacionales, de cardiologia y otras especialidades, han propuesto criterios



consenso para el diagndéstico de esta patologia (12, 13, 14, 15). Entre éstos se
destaca la elevacion ortostatica exagerada y sostenida de la frecuencia cardiaca
mayor o igual a 30 latidos por minuto (o 40 latidos por minuto para las edades
de 12 a 19 afios) dentro de los 10 minutos de bipedestacion, la ausencia de
hipotensidn ortostatica, los sintomas ortostaticos predominantes con mejora
rapida en posicion supino, la duracion minima de sintomas de 03 meses, y la
ausencia de causas secundarias de taquicardia ortostatica como hipovolemia,
anemia, endocrinopatias, trastornos de ansiedad, farmacos, drogas
recreacionales, y desacondicionamiento cardiovascular por reposo prolongado
(15).

Al momento no existe cura para el POTS. En consecuencia, el tratamiento se
orienta a la educacion del paciente, reduccién de sintomas y mejora de la calidad
de vida (14). Las estrategias de tratamiento comprenden intervenciones no
farmacoldgicas (primera linea) y farmacol6gicas, dependiendo de la severidad
de la presentacion clinica inicial, asi como de la respuesta al tratamiento de
primeria linea (14). Dentro de estas medidas se resalta el retiro de fArmacos que
exacerban la taquicardia ortostatica (16), consumo minimo diario de agua y sal
de 2 litros y 10 gramos respectivamente (17), programa de ejercicio aerébico y
de resistencia en muslos gradual y frecuente (18), y el uso de medias de
compresion altas o fajas abdominales (19). En algunos casos, estas medidas
resultan suficientes para disminuir los sintomas (14). De otro lado, las medidas
farmacologicas se emplean ante la presencia inicial de sintomas discapacitantes
0 la no respuesta al tratamiento de primera linea (14), y comprenden diferentes

farmacos como midodrina (20), piridostigmina (21), propanolol (22),



ivabradina (23), fludrocortisona (24), entre otros. El efecto terapéutico
alcanzado tiene lugar mediante diferentes mecanismos como aumento del
volumen sanguineo central, aumento de la vasoconstriccion periférica y
reduccion de la taquicardia sinusal ortostatica. A pesar de esto, al momento no
existe medicamento aprobado para el tratamiento de POTS dado que la
evidencia de muchos de éstos no es robusta.

En la actualidad la fisiopatologia exacta se desconoce, pero se presume que
contempla multiples mecanismos (25). Entre éstos se consideran el mecanismo
hipovolémico por alteracion de la homeostasis del volumen plasmético y
consecuente hipovolemia absoluta (26); el mecanismo neuropético por
denervacion simpatica periférica con hipotonia y estasis venosa en
extremidades inferiores resultantes en hipovolemia central relativa vy
taquicardia refleja (27, 28); y el mecanismo inmunoldgico a partir de la
evidencia de infecciones virales como precipitantes de la enfermedad (5),
asociacion a afecciones autoinmunes (29), y mayores titulos de autoanticuerpos
contra receptores de membrana acoplados a proteina G dentro del sistema
cardiovascular (30).

Asi mismo, se han resaltado otros potenciales mecanismos relacionados a
alteraciones del control autondémico cardiovascular como por ejemplo la
activacion hiperadrenérgica central con exceso de catecolaminas circulantes
(11, 31) y, mas recientemente, el deficit parasimpatico con alteracion del
equilibrio simpatico-vagal (32, 33). Para la deteccion de ambos se ha planteado
el uso del andlisis espectral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)

durante la prueba de mesa basculante (PMB), estdndar de oro para el



diagnostico de POTS (35), con el fin de evaluar cuantitativamente la regulacion
autondmica cardiaca al ortostatismo (35, 36). En este sentido, la evaluacion de
la VFC se realiza en un espectro de bandas de frecuencia (37), siendo las mas
importantes las bandas de baja frecuencia (low frequency [LF]) de 0.04 —0.15
Hz y alta frecuencia (high frequency [HF]) de 0.15 — 0.4 Hz por reflejar los
componentes simpatico-parasimpatico (ambos) y parasimpatico del control
autonébmico de la frecuencia cardiaca, respectivamente (38, 39).
Adicionalmente, la razon LF/HF se emplea como pardmetro reflejo del balance
simpatico-vagal. (38, 39)

Lamentablemente, la evidencia disponible a la fecha se limita a estudios
observacionales descriptivos bien documentados (35, 36) y analiticos con
marcada heterogeneidad metodoldgica en relacion a los criterios diagndstico de
POTS, tamafio muestral, pareamiento de grupos de comparacion, método de
induccion y duracion de ortostatismo, angulo de inclinacion, entre otros (40).
El presente estudio tiene como proposito evaluar el mecanismo autonémico
subyacente al POTS mediante la comparacién de los parametros del anélisis
espectral de la VFC durante la PMB en pacientes con diagnostico de POTS y
sujetos sanos. La informacion derivada de éste permitird no sélo esclarecer la

fisiopatologia sino ademas potencialmente orientar su tratamiento.



OBJETIVOS

Objetivo general

— Comparar los pardmetros del analisis espectral de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca durante la prueba de mesa basculante en pacientes con
diagndstico de POTS y sujetos sanos.

Obijetivos especificos

— Comparar los parametros del analisis espectral de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca en pacientes con diagnostico de POTS durante las fases
de reposo e inclinacion

— Comparar los parametros del andlisis espectral de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca en sujetos sanos durante las fases de reposo e

inclinacion

MATERIALES Y METODOS

a) Disefio del estudio:
El presente estudio es observacional de tipo transversal. En él se
pretende comparar los parametros espectrales de VFC durante la PMB
como indices reflejo del tono autonémico en individuos con diagnostico
de POTS (con presunta alteracion del control autondmico) y sujetos
sanos (sin alteracion del control autonémico).

b) Poblacién:
Dada la relativa baja prevalencia de la patologia antes descrita, el
estudio incluye a la totalidad de pacientes (poblacion) con diagndstico

de POTS mediante la PMB con analisis espectral de la VFC dentro de



la unidad de arritmias de un establecimiento de salud de la ciudad de
Lima entre los afios 2015 — 2022 que accedieron a la participacién del
mismo mediante firma del consentimiento informado (ver anexo 1) .
Dentro de los criterios de inclusion se sefiala: edad >12 afios, sintomas
de intolerancia ortostatica cronica (>03 meses), ritmo sinusal en la PMB,
si edad > 19 afios una elevacion sostenida (> 01 minuto) de la frecuencia
cardiaca no menor de 30 latidos/minuto (respecto a la fase de reposo)
durante los primeros 10 minutos de la fase de inclinacion en la PMB (no
menor de 40 latidos/minuto si edad 12-19 afios), y ausencia de sincope
reflejo durante los primeros 10 minutos de la fase de inclinacién. De
otro lado, como criterios de exclusion se contempla: hipotension
ortostatica sostenida (caida de PAS >20mmHg y/o PAD >10mmHg por
méas de 01 minuto dentro de los 03 primeros minutos de la fase de
inclinacion en la PMB), causas secundarias de taquicardia sinusal
(anemia, fiebre, dolor, infeccion, deshidratacion, gestacion,
hipertiroidismo, feocromocitoma, farmacos y drogas cronotrépicos
positivos, y desacondicionamiento severo por reposo prolongado),
examen fisico y/o electrocardiograma sugerente de cardiopatia
estructural o arritmica. Por ultimo, el grupo comparador incluye a
sujetos sanos referidos a consultorio de cardiologia por soplo
considerado benigno con electrocardiograma y ecocardiografia
transtoracica 2D/ doppler sin hallazgos patoldgicos, sin historia de

sincope ni sintomas de intolerancia ortostatica, y con PMB normal (sin
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sintomas, sin taquicardia ortostatica excesiva, sin hipotensién
ortostatica).

Definicion operacional de variables:

El tipo, definicion operacional, escala de medicion, y fuente de
informacion de las variables del estudio se detallan en el anexo 2.

En el andlisis estadistico se considerara como potenciales variables
confusoras a la edad, sexo e indice de masa corporal (IMC) por su
influencia sobre la VFC.

Procedimientos y técnicas:

Procedimientos

e Prueba de Mesa Basculante:
Previa firma del consentimiento informado (ver anexo 3) y
asentimiento en el caso de menores de 18 afios, y ayuno minimo
de 04 horas; el paciente es colocado sobre la mesa basculante en
una sala silenciosa. Frecuencia cardiaca y presion arterial son
monitorizados de manera continua y no invasiva mediante
electrocardiograma y tondmetro arterial acoplados a Monitor
Task Force CnSystems. Adicionalmente, para evaluar el control
autonomico cardiaco a lo largo de la prueba se realiza el analisis
espectral de la VFC mediante el célculo de los parametros
espectrales (LF, HF, LF/HF) a través del modelo Fast Fourier
Transform aplicado latido a latido, el cual permite convertir la
sefial electrocardiografica en bandas de frecuencia individuales.

La prueba se desarrolla en 02 etapas: fase de reposo y fase de



inclinacion. La primera con una duracién minima de 05 minutos
luego de lo cual se procede a la fase de inclinacion con elevacion
del paciente alcanzando los 70° de inclinacion hasta un maximo
de 20 minutos o desarrollo de sincope. En ausencia de sincope
puede continuarse con una fase de provocacion (uso de
nitroglicerina sublingual 400ug) si se considera necesario.

Instrumentos de recoleccién de datos

e Ficha de recoleccion de datos:
Utilizando una plantilla individual (anexo 4), elaborada por los
investigadores, se registrara la informacién de la historia clinica
de cada unidad de analisis pertinente a edad, sexo, peso, talla,
IMC, comorbilidades y medicacion. Asimismo, los valores
promedio de FC, PAS, PAD, HF, LF y LF/HF durante las fases
de reposo e inclinacion de la PMB (computados a través de la
funcién promedio en la hoja de célculo exportada para cada
unidad de analisis) seran registrados en la misma plantilla.
e) Aspectos éticos del estudio:

Este estudio sera presentado al Comité Institucional de Etica de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia previo a su ejecucion. El mismo

se rige bajo los principios y lineamientos de la Declaracion de Helsinki.

Los datos recogidos en el estudio seran dispuestos y organizados con

cddigos en una base de datos generada en Microsoft Excel, éstos solo

seran usados por los investigadores del estudio y no seran utilizados con

fines ajenos al mismo ni tendréa lugar su difusion.
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f) Plan de analisis:
Para el analisis descriptivo en el caso de las variables cualitativas (sexo,
comorbilidades y medicacidn) se usara la proporciéon como medida de
resumen. Ademas, las variables cuantitativas (frecuencia cardiaca, PAS,
PAD, HF, LH, F/HF) se resumiran utilizando medidas de tendencia
central y dispersion. Asimismo, en el andlisis inferencial tenemos:

Comparacién de pacientes con diagnéstico de POTS vy sujetos sanos a

lo largo de la PMB

Para las variables cualitativas (sexo, comorbilidades y medicacion) en
la comparacién de dos muestras no relacionadas se procedera a utilizar
la prueba de Chi cuadrado. De otro lado, para las variables cuantitativas
(edad, IMC, y frecuencia cardiaca, PAS, PAD, HF, LF, LF/HF durante
las fases de reposo e inclinacion) en la comparacion de dos muestras no
relacionadas se aplicara la prueba T de Student.

Comparacién de pacientes con diagndéstico de POTS durante las fases

de reposo e inclinacion

Para las variables cuantitativas (frecuencia cardiaca, PAS, PAD, HF,
LF, LF/HF) de dos muestras relacionadas se aplicara la prueba T de
Student para muestras relacionadas.

Comparaciodn de sujetos sanos durante las fases de reposo e inclinacién

Para las variables cuantitativas (frecuencia cardiaca, PAS, PAD, HF,
LF, LF/HF) de dos muestras relacionadas se aplicara la prueba T de

Student para muestras relacionadas.
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Las pruebas estadisticas antes en mencion se efectuaran utilizando el

aplicativo STATA 17.
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Ver anexo 5y 6.

15



8. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado de participacion en el estudio “Analisis Espectral
De La Variabilidad De La Frecuencia Cardiaca Durante Prueba De Mesa Basculante En
Pacientes Con Sindrome De Taquicardia Ortostatica Postural”

El presente estudio es de tipo observacional (sin intervencién) y tiene como objetivo
evaluar los potenciales mecanismos relacionados al sistema nervioso auténomo que
influyen para el desarrollo de la enfermedad conocida como Sindrome de Taquicardia
Ortostéatica Postural (POTS por sus siglas en inglés postural orthostatic tachycardia
syndrome). Para realizar dicho fin, se busca comparar los resultados de la prueba de mesa
basculante aplicada tanto a pacientes con la enfermedad en mencién (POTS) como a
sujetos sanos. Usted ha sido seleccionado para participar en dicho estudio, para lo cual
es necesario acceder a la informacion clinica relacionada a la prueba de mesa basculante
detallada en su historia clinica. Dicha informacion sera codificada y organizada en una
base datos y sélo sera uso de los investigadores del estudio. Los datos del estudio se
resumen a continuacion:

Titulo: Analisis Espectral De La Variabilidad De La Frecuencia Cardiaca Durante
Prueba De Mesa Basculante En Pacientes Con Sindrome De Taquicardia Ortostatica
Postural

Tipo de estudio: observacional/transversal
Investigador Principal: Ricardo Roman Carpio

Investigador Colaborador: Henry Anchante Hernandez

Manifiesto haber leido y entendido la informacion anteriormente brindada, que he hecho
las preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacion suficiente
sobre el mismo. Asimismo, comprendo que mi participacion es totalmente libre y
voluntaria, que puedo retirarme del estudio cuando considere conveniente, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados de salud.

He sido informado/a de que mis datos personales seran codificados y protegidos en una
base de datos la cual s6lo sera uso de los investigadores del estudio y no sera usada con
fines ajenos al mismo o fuera de éste.
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Tomando ello en conSideraCion, YO .ooovennrieeeee et e e

OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los objetivos especificados en el
proyecto.

Revocacion

Y 0,

acogiéndome a lo expuesto en el consentimiento informado, manifiesto de manera libre
y voluntaria, mi revocacion para la participacién del mismo, entendiendo que esto no
repercutira en la continuidad de mis cuidados médicos.
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a) Anexo 2. Definicion de variables.

Variable

Definicién Operacional

Escala de
Medicién

Fuente de
Informacién

Edad Tiempo transcurrido entre la fecha de nacimiento del paciente y la fecha de la PMB. Medido en afios. Cuantitativa Discreta Historia clinica
Sexo Definido por 6rgano sexual externo de la persona. Puede ser masculino o femenino. Cualitativa Nominal Historia clinica
indice de masa corporal Cociente entre el peso (en kilogramos) y la talla (enkrg/entqrzos) elevada al cuadrado previo a la PMB. Medido en Cualitativa Continua Historia Clinica
Comorbilidades Toda patologia diagnosticada previo a la PMB. Cualitativa Nominal Historia Clinica
Medicacion Toda medicacién administrada regularmente previo a la PMB. Cualitativa Nominal Historia Clinica
Frecuencia cardiaca en Nudmero de latidos por minuto en cada intervalo RR durante la fase de reposo. Se deriva a partir de la siguiente o .
eposo formula: 60/intervalo Ry segundos Cuantitativa Continua Software de PMB
Presion artr(zgzlszlstollca en Presion arterial maxima en cada latido durante la fase de reposo. Medido en mmHg mediante tonémetro arterial. Cuantitativa Continua Software de PMB
Presion art?g?;gJaStOI'C& en Presion arterial minima en cada latido durante la fase de reposo. Medido en mmHg mediante tonémetro arterial. Cuantitativa Continua Software de PMB
HF en reposo Poder en el rango de alta frecuencia (0.15-0-4 Hz) en cada latido durante la fase de reposo. Medido en ms?. Cuantitativa Continua Software de PMB
LF en reposo Poder en el rango de baja frecuencia (0.04-0-15 Hz) en cada latido durante la fase de reposo. Medido en ms?. Cuantitativa Continua Software de PMB
LF/HF en reposo Razon entre LF/HF en cada latido durante la fase de reposo. Valor absoluto, no tiene unidad de medicion. Cuantitativa Continua Software de PMB
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Variable

Definicién Operacional

Escala de
Medicion

Fuente de
Informacion

Frecuencia cardiaca en

NUmero de latidos por minuto en cada intervalo RR durante la fase de inclinacién. Se deriva a partir de la

inclinacion siguiente formula: 60/intervalo RRey segundos Cuantitativa Continua Software de PMB

Presion _arte_rlal g[stollca en Presion arterial maxima en cada latido durante la fase d_e inclinacion. Medido en mmHg mediante tonémetro Cuantitativa Continua Software de PMB
inclinacion arterial.

Presion a}rter_lal d}gstollca en Presion arterial minima en cada latido durante la fase d_e inclinacion. Medido en mmHg mediante tonémetro Cuantitativa Continua Software de PMB
inclinacion arterial.

HF en inclinacién Poder en el rango de alta frecuencia (0.15-0-4 Hz) en cada latido durante la fase de inclinacion. Medido en ms?. Cuantitativa Continua Software de PMB

LE en inclinacion Poder en el rango de baja frecuencia (0.04-0-15 Hz)r(;r;zcada latido durante la fase de inclinacion. Medido en Cuantitativa Continua Software de PMB

LF/HF en inclinacion Razon entre LF/HF en cada latido durante la fase de inclinacion. Valor absoluto, no tiene unidad de medicion.s Cuantitativa Continua Software de PMB
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b) Anexo 3. Consentimiento informado de prueba de mesa basculante

¢ Qué es la prueba de mesa basculante?

La prueba de mesa basculante es una prueba diagndstica para personas que
hayan tenido una pérdida transitoria de la consciencia (sincope) de causa no
precisada, sintomas de intolerancia a la posicién de bipedestacion, o
sospecha de disautonomia.

¢ Qué evalla esta prueba?

La prueba de mesa basculante evalla la respuesta del sistema cardiovascular
frente al cambio de posicidn de supino (0°) a una angulacién cercana al estar
parado (70°). Durante la misma se busca detectar variaciones patoldgicas de
la frecuencia cardiaca y/o presion arterial asi como reproduccion de los
sintomas previos de la persona.

¢ Como se realiza esta prueba?

Inicialmente la preparacion. Estando en ayuno (minimo de 04 horas) y un
ambiente en silencio, la persona es recostada en la mesa basculante (mesa
electronica con capacidad de angulacién hacia arriba y hacia abajo). En ella,
es sujetado mediante fajas en las 04 extremidades y un soporte plano en los
pies para mantener la posicion de bipedestacion a la angulacion hacia arriba.
Posteriormente, se coloca una via periférica en el brazo derecho para la
administracion de fluidos y medicacion (de ser necesario aumentar la
presion arterial y/o frecuencia cardiaca), ademas de los electrodos en el
térax anterior y tondémetro arterial en los dedos de la mano izquierda para el
monitoreo continuo de las funciones vitales.

Luego de esto tiene inicio las 02 fases: reposo e inclinacién. En la primera,
se monitoriza las funciones vitales durante un minimo de 05 minutos.
Posterior a ello, se procede a la segunda, en donde se inclina rapidamente la
mesa hasta un angulo de 70° y se monitoriza las funciones vitales hasta un
méaximo de 20 minutos ¢ hasta que se reproduzca la pérdida de consciencia
(sincope). En caso se llegue a los 20 minutos sin desarrollo de sincope, se
valorara el uso de medicacion (nitroglicerina sublingual 400ug) para
provocar el mismo durante un maximo de 15 minutos.

¢ QUE riesgos tiene esta prueba?

Los efectos desagradables de esta prueba como palpitaciones, mareos, dolor
abdominal, dolor de cabeza o incluso pérdida de consciencia estan
relacionados al descenso de la presion arterial y/o variacion de la frecuencia
cardiaca. Si bien pueden resultar bastante incbmodos, éstos generalmente
son resueltos con la inclinacion hacia abajo a la posicion inicial de supino.
En los casos en que amerite, puede administracion fluidos y medicacién por
la via periférica para optimizar las funciones vitales.
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Consentimiento

o TS
doy mi consentimiento para que se realice la prueba de mesa basculante.

ASIMISIMO, €] DI/DIa ..ot
me ha brindado la informacion respecto a la misma, habiendo comprendido su
significado, indicacion y riesgos, declaro estar debidamente informado/a, haber

recibido respuestas a todas mis preguntas, y tomar la decision de manera libre y
voluntaria.

En........ooooenl. y e de ool del ................
Paciente Testigo
DNI ..., DNI ...,
Médico
CMP ..o,
Revocacion

(o TS

después de ser informado de la prueba de mesa basculante y sus riesgos, manifiesto
de manera libre y voluntaria, mi revocacion para su realizacion, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.
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c) Anexo 4. Ficha de recoleccién de datos.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO: ...cuuuennen.n.. ID: eeeeeneneneennnns EDAD: ............ SEXO:ueueenene.
PESO: viveieeennenernnene TALLA: w.eveeeeennnnn. IMC: ieeineeneenernnnnns
DIAGNOSTICO: POTS( ) NORMAL ( )

COMORSBILIDADES:

VARIABLE ' FASE DE REPOSO | FASE DE INCLINACION

PAS
PAD
FC
LF
HF
LF/HF
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d) Anexo 5. Presupuesto del estudio.

PRECIO
RUBROS UNITARIO CANTIDA | SUBTOTAL
D (soles)
(soles)
Telefonia 1 60 60
Transporte general 10 12 120
Utiles de oficina 15 1 15
Fotocopias/Impresiones 0.1 120 12
Programa Estadistico o* 1 o*
STATA version 17

TOTAL (soles)

i

*Version 17 de STATA descargable gratuitamente desde intranet UPCH
(https://intranet.upch.edu.pe/index.php/site/index)

e) Anexo 6. Cronograma del estudio.

Elaboracion de
protocolo

Aprobaciones

Revisién de Historias
Clinicas

Registro y Elaboracion
de Base de Datos

Analisis de datos

Redaccion Informe
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