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Trombo ventricular izquierdo en paciente con miocardiopatia
dilatada. Reporte de caso

Miriam MONTES MIRANDA | Fabiola AGUILAR ESPINO | José Eduardo BAHENA
LOPEZ | Carla Patricia VILORIA GONZALEZ | Daniel Ricardo GONZALEZ RiOS

Issste Dra. Matilde Petra Montoya Petra La Fragua

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, diagnosticas y tera-
péuticas del caso.

Método: Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura.

Resultados: Paciente de sexo femenino de 68 anos sin antecedentes personales patolo-
gicos. Ingreso al servicio de urgencias con cuadro clinico de cuatro meses caracteriza-
do por disnea progresiva hasta los pequefos esfuerzos, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna y en los Gltimos tres dias se agregéd saciedad precoz, nauseas y vomitos
posprandiales. A la exploracion fisica se encontr6 con plétora yugular grado Il, es-
tertores subcrepitantes basales bilaterales, hepatomegalia dolorosa 2 cm por debajo
del reborde costal y edema en miembros inferiores. En los examenes de extension
se report6 elevacion de NT-proBNP a 9,209 pg/ml de las enzimas hepaticas TGO
1,967 UI/L, TGP 1,288 Ul/l y coagulopatia. Se realizo ecocardiograma que documento
ventriculo izquierdo con trombo apical de 27 x 41 mm, altamente mévil, adherido al
segmento apicoseptal y disfuncion sistolica severa con fraccion de expulsion del 23%.
Ante dichos hallazgos se inici6 anticoagulacion plena con heparina de bajo peso mo-
lecular y se agrego al tratamiento con diuréticos, betabloqueador, ARA-II e iSGLT-2.

Conclusiones: La formacion de TVI en miocardiopatia dilatada oscila entre el 4y el 36%. La
triada de Virchow explica la formacion de trombos mediante la estasis, el dano endotelial
e hipercoagulabilidad. En donde la dilatacion ventricular y disminucion en la contrac-
tilidad favorecen la estasis y la disfuncion hepatica con alteracion de los factores de
coagulacion promueve la hipercoagulabilidad. La importancia de los TVI radica en su alta
tasa de morbilidad y mortalidad asociadas. El riesgo de embolizacion es del 22 al 37%.

0087

Bloqueo auriculoventricular completo secundario a
dermatomiositis

Francisco Javier CAMPOS HERNANDEZ | Derek HARRISON RAGLE | Montserrat
RAMIREZ MORENO | Juan Antonio ROBLES JAIMES | Enrique SANCHEZ HIZA |
José Valentin GONZALEZ iNIGUEZ | Guillermo LLAMAS ESPERON

Hospital Cardiol6gica Aguascalientes

Objetivos: La DM es una enfermedad autoinmune sistémica que afecta principalmente
a la piel y los musculos. Es importante considerar el compromiso cardiaco en pacien-
tes con DM, incluso en ausencia de sintomas cardiacos evidentes. El reconocimiento
temprano y el manejo adecuado de estas complicaciones cardiacas pueden mejorar
el pronéstico de los pacientes con enfermedades autoinmunes sistémicas.

Método: Se presenta caso infrecuente de BAVC secundario a dermatomiositis (DM) con
evidencia de estudios laboratoriales y gabinete, el cual requirié colocacion de mar-
capasos permanente.

Resultados: Se trata de una mujer de 62 anos con antecedentes de DMT2, HAS y DM
diagnosticada desde el 2006 en tratamiento (prednisona y hidroxicloroquina). La pa-
ciente ingreso a urgencias debido a sindrome de bajo gasto cardiaco, con sincope y
consecuente fractura de tibia y peroné por caida. Al examen se encontré bradicardia
importante con una frecuencia cardiaca de 31 latidos por minuto y se confirmé el
diagndstico de BAVC y BRDHH mediante EKG. La paciente fue sometida a la coloca-
cion de un marcapasos permanente en sala de hemodinamia, lo cual resulté en una
mejoria clinica significativa inmediata de su estado de choque.

Conclusiones: El compromiso cardiaco en la DM, incluyendo la miocarditis, es bien co-
nocido. Sin embargo, las manifestaciones subclinicas son mas frecuentes que las ma-
nifestaciones sintomaticas como la insuficiencia cardiaca congestiva. La infiltracion
del sistema de conduccion cardiaco y las arritmias son complicaciones conocidas en
la DM. En este caso, el BAVC completo fue atribuido a la infiltracion inflamatoria
del sistema de conduccion cardiaco debido a la enfermedad autoinmune de base. Se
descartaron otras causas secundarias de BAVC.

0089

Amiloidosis, de las parestesias a la insuficiencia cardiaca
(reporte de caso)

Natalia ESTEVEZ ZUNIGA | Erick Rey PALMA FIERRO | Miguel Alejandro
MOLINA ALEGRIA | Carlos Ricardo VAZQUEZ SOTELO | Norma ZUNIGA RIVERA

Hospital De Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Centro Médico Nacional Siglo Xxi

Objetivos: La amiloidosis es un grupo de enfermedades caracterizadas por proteinas
mal plegadas que se acumulan en diversos tejidos. Dos proteinas causan enfermedad
infiltrativa cardiaca: cadenas ligeras de inmunoglobulinas y transtiretina (TTR).

Método: Paciente de sexo masculino de 45 afos de edad, sin antecedentes personales
patologicos. Comenzd su padecimiento actual dos anos previos al ingreso con dises-
tesias, debilidad en extremidades inferiores y disfuncion eréctil. Se realizd reso-
nancia magnética, descartando alteraciones anatomicas. Un afno después se agregd
dolor tipo descarga eléctrica en extremidades inferiores, nauseas y estrefimiento
alternado con diarrea. Dos meses previos al ingreso comenzo con disnea, ortopnea,
lipotimia, mareo, palpitaciones e hipotension ortostatica. Se envio a Cardiologia del
CMN Siglo XXI, en donde se realizé ecocardiograma, reportando ventriculo izquierdo
no dilatado con remodelado concéntrico, paredes de aspecto granular, FEVI 52%.
Gammagrama cardiaco con pirofosfato, observando Perugini 3. Se solicit6 resonancia
magnética cardiaca, concluyendo ventriculo izquierdo con hipertrofia y reforzamien-
to tardio en patron no isquémico 3%, fibrosis por patologia infiltrativa a nivel del
septum (espesor 17.9 mm). Posteriormente se hizo estudio genético, con hallazgo
de variante patogénica en heterocigosis del gen TTR. En sesion médico-quirurgica se
decidio colocacion de desfibrilador automatico implantable (DAI) debido a riesgo de
muerte subita del 7% de acuerdo con la calculadora de ESC-SCD.

Conclusiones: La TTR es una proteina de transporte producida en el higado. La enferme-
dad por mutacion se presenta a edad temprana. Induce cardiomiopatia, insuficiencia
cardiaca de FEVI preservada, bloqueos de la conduccion cardiaca y muerte sUbita. EL
diagnéstico puede retrasarse por anos debido a que se presenta de forma incial con
sindrome del tunel del carpo, neuropatia periférica o disfuncion autondémica, como
en el caso de nuestro paciente. Se considera una enfermedad rara, sin embargo su
diagndstico esta aumentando, ya que actualmente puede llegarse a este hasta en el
70% de los casos sin estudios invasivos.

Miocardiopatia hipertréfica masiva

Enrique Alexander BERRIOS BARCENAS! | Alejandra SANTIAGO BEDOLLA? |
Sylvia SALMUN NEHMAD! | Edgar FISCAL RUIZ* | Samuel JAIMEZ ALVARADO! |
Mariell Alejandra RODRIGUEZ SALAZAR!

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chavez; ?Facultad De Ciencias De La Salud,
Universidad Anadhuac Norte

Objetivos: La miocardiopatia hipertrofica es considerada una enfermedad autosémica
dominante con expresividad variable. El diagndstico se realiza mediante evidencia
del ventriculo izquierdo hipertrofiado por imagen, no debe existir otra entidad cau-
sante. Se diagnostica con un grosor de pared ventricular izquierda = 15 mm. Un grosor
mayor a 30 mm se considera masivo. A mayor grosor existe un mayor riesgo de muerte
cardiaca sUbita. El objetivo de este trabajo es presentar la problematica que repre-
senta el caso de la miocardiopatia hipertrofica masiva a temprana edad.

Método: Paciente de sexo femenino de 18 anos que inicia padecimiento con deterioro de
la clase funcional progresivo, sin presencia de sincopes. Holter en ritmo sinusal con
escasas extrasistoles, sin episodios de taquicardia. ECOTT con GPmax TSVI 45 mmHg.
Resonancia magnética con grosor septal medio anterior de 48 mm y basal anterior de
41 mm, FEVI del 76%, presencia de miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica con
fibrosis difusa. Se indica tratamiento con metoprolol, se valora tratamiento con DAI.

Resultados: La primera linea del tratamiento médico no se diferencia a la miocardio-
patia hipertrofica no masiva con betabloqueadores. En presencia de fluctuaciones
clinicas y sintomatologia se recomienda adicion de disopiramida. Para pacientes
adultos y niflos con miocardiopatia hipertrofica masiva en cualquier segmento se
recomienda valorar terapia con desfibrilador cardioversor implantable profilactico
para prevencion primaria.

Conclusiones: La resonancia magnética cardiovascular se prefiere sobre la ecocardio-
grafia para la mejor estadificacion y posteriores implicaciones de manejo. Se conoce
que la miocardiopatia hipertrofica masiva es aquella con un grosor de la pared del VI
> 30 mmy es un factor de riesgo principal de muerte subita, con tasas de superviven-
cia mas bajas respecto a pacientes con un grosor menor de paredes VI especialmente
en pacientes diagnosticados a edades mas tempranas.
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Sindrome de gt largo adquirido asociado a sertralina y
quetiapina

Montserrat RAMIREZ MORENO | Derek HARRISON RAGLE | José Valentin
GONZALEZ INIGUEZ | Enrique SANCHEZ HIZA | Juan Antonio ROBLES JAIME |
Francisco Javier CAMPOS HERNANDEZ | Guillermo Antonio LLAMAS ESPERON

Hospital Cardiolégica Aguascalientes

Objetivos: Presentamos el caso de un hombre de 35 afos sin antecedentes cardiovas-
culares, 3 semanas de tratamiento con quetiapina 25 mg cada 24 horas y sertralina
50 mg cada 24 horas, acude por palpitaciones, dolor punzante en torax y lipotimia.

Método: Se realiz6 electrocardiograma de 12 derivaciones encontrando QTC de 490 ms
y bloqueo incompleto de rama derecha de haz de His (Fig. 1), electrolitos normales,
ecocardiograma normal, Holter 24 horas sin arritmias registradas. Se suspendio ser-
tralina y quetiapina desde su ingreso.

Resultados: El electrocardiograma de 12 derivaciones a las 24 horas de suspender los
farmacos se registro con QTc 400 ms, paciente asintomatico (Fig. 2).

Conclusiones: La piedra angular del tratamiento ensindrome de QT largo adquirido es
abordar la causa subyacente, esto incluye la identificacion y suspension de un far-
maco precipitante.

0095

Caracteristicas del strain global de ventriculo izquierdo.
Experiencia de 7 afios en un laboratorio de ecocardiografia del
valle de toluca

Carlos Obeth FERREYRA SOLORIO | Martha Elvira MATADAMAS GOMEZ | Carlos
Obeth FERREYRA SOLORIO

ECAI

Objetivos: Evaluar la experiencia de la técnica de strain global longitudinal (SGL) de VI,
de manera retrospectiva de todos los estudios realizados, en el periodo comprendido
del afio 2015 al 2022.

Método: Se revisaron retrospectivamente todos los estudios de ecocardiografia transto-
racica en el periodo del 2015-2022, revisando a cuantos pacientes se les pudo hacer
SGL de VI, caracteristicas de la poblacion (sexo, rango y promedio de edad), se cla-
sifico el SGL de VI en 4 grupos: 1 normal (> 20%), 2 limitrofe (17-19%), 3 disminuido
(-10% a -16%) y 4 muy disminuido (< -10%).

Resultados: Fueron un total de 2,390 estudios del periodo 2015-2022, 1,161 hombres
(48.6%) y 1,229 mujeres (51.4%).

Conclusiones: La técnica de SGL de VI se pudo realizar en la mayoria de los casos tanto
en el grupo de mujeres como de hombres, siendo mucho mas normal el resultado de
esta técnica en el grupo de mujeres, que fue del 68.5%, y llama la atencion que el
SGL de VI mas bajo fue mayor en el grupo de hombres, que correspondio a un 4.1%.

0097

Sindrome de tako-tsubo con disminucion en la deformidad
global de los segmentos medios del vi por strain. Reporte de
caso

Fabiola AGUILAR ESPINO | Omar BARQUET | Oscar Johatan TERCERO
COLMENARES

ISSSTE Dra. Matilde Petra Montoya Petra La Fragua

Objetivos: El sindrome de tako-tsubo es una entidad clinica caracterizada por una dis-
funcion transitoria y reversible del miocardio, que puede presentarse en respuesta a
un estrés emocional o fisico significativo. Esta condicion se caracteriza tipicamente
por un patron de afectacion apical o discinesia apical, siendo esta la forma mas co-
munmente observada en los casos de sindrome de tako-tsubo.

Método: Se reporta un caso con afeccion en la region intermedia del ventriculo
izquierdo.

Resultados: Paciente de sexo femenino de 75 afos con antecedente de hipertension
arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 de un afio de diagndstico. Inici6 su pa-
decimiento veinticuatro horas previas a su ingreso con dolor retroesternal opresivo,
con intensidad 10/10, sin irradiaciones y acompanado de disnea. En los examenes de
extension se observé elevacion en los biomarcadores de dafio miocardico CPK 608
U/L, CPK-MB 51U/l y en el electrocardiograma ritmo sinusal con frecuencia cardiaca
de 54 latidos/minuto e inversion de la onda T en DI y aVL. Se realizd un ecocardiogra-
ma que documenté ventriculo izquierdo con disfuncion sistélica leve con fraccion de
expulsion del 42%, con alteraciones en el engrosamiento sistolico caracterizadas por
acinesia de todos los segmentos medios, disfuncion diastélica grado Il (E/e’ 18) con
aumento en las presiones de llenado, ventriculo derecho con los indices de funcion
sistolica conservados y baja probabilidad para tener hipertension pulmonar. ELl anali-
sis de la mecanica ventricular mostré disminucion en la deformacion global longitu-
dinal de los segmentos medios del ventriculo izquierdo con deformacion normal en
el resto de los segmentos del ventriculo izquierdo. Alteraciones que se consideraron
compatibles con sindrome de tako-tsubo. Durante su hospitalizacion se realiz6 angio-
grafia coronaria que se reporto sin lesiones coronarias significativas.

Conclusiones: Aunque la incidencia precisa de esta presentacion atipica aln no esta
bien establecida debido a la limitada cantidad de casos reportados en la literatura
médica, se ha observado que la afectacion media o segmentaria puede ocurrir en un
pequeno porcentaje de pacientes con sindrome de tako-tsubo, reportada alrededor
del 14.6%.

Miocardiopatia hipertréfica secundaria a enfermedad de fabry:
reporte de caso clinico

Francisco Javier MARIN GUTIERREZ | Ana Gloria VILLAVICENCIO LIEVANOS |
Fernanda Stephany SORIA PORTILLO

Instituto Mexicano Del Seguro Social, Hospital General De Zona No. 1

Objetivos: Revision de miocardiopatia hipertrofica en caso de presentacion de enfer-
medad de Fabry.
Método: Caso obtenido de institucion de trabajo. Se toman datos de expediente clinico.

Resultados: Hombre 28 anos, madre de recién diagnostico molecular de Fabry atipico.
Inicia a los 12 afos con mialgias, acropaquias, hiperhidrosis, cursa adolescencia con
dolores 0seos severos. A los 24 afos se detectd sindrome nefrotico. Ingreso a hospital
por sindrome urémico, evoluciond con insuficiencia renal cronica. Ingresa por altera-
cion de estado neurologico y crisis convulsivas, con diagnostico de IRCT por sindrome
urémico, por lo que inicia dialisis peritoneal. Se realiz6 ECOTT con miocardiopatia
hipertroéfica, disfuncion diastdlica restrictiva y FEVI normal, miocardiopatia infil-
trativa de ventriculo izquierdo con infiltracion miocardica con apariencia de vidrio
despulido, donde se sospecha enfermedad de deposito. Se realizo estudio molecular.
Hemozigoto ¢.902g> a p.arg301gin mutacion patogénica, reportando Fabry clasico.
Todos los reporte compatibles con enfermedad de Fabry clasica. Se inicia terapia de
reemplazo enzimatico con agalsidasa beta. El paciente se encuentra en protocolo de
trasplante renal con terapia de sustitucion renal ademas de terapia de reemplazo
enzimatico.

Conclusiones: La fisiopatologia de afeccion cardiaca en paciente Fabry es acumulacion
de GB-3 en el corazdn que lleva a un incremento del grosor de la pared ventricular,
con hipertrofia, que en general es concéntrica, y menos frecuentemente con afec-
tacion de ventriculo derecho. La disfuncion diastolica es un hallazgo frecuente. Esto
en la etapa de fibrosis. Causante de insuficiencia cardiaca terminal y de arritmias
ventriculares letales que son en la mayoria de las ocasiones origen de MSC en estos
pacientes. La identificacion temprana de la patologia nos permite iniciar de manera
temprana la terapia de reemplazo enzimatico, la cual ha demostrado tener un ca-
racter curativo.
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0148

Defecto de gerbode secundario a endocarditis infecciosa por
klebsiella pneumoniae en valvula adrtica bicuspide

Carlos Ublester CADENA CORONA | Angel Adrian PAREDES AGUILAR | Alan
Rafael BELTRAN ROSAS | Rodrigo PAYAN GUTIERREZ

Hospital Juarez De México

Objetivos: Describir la presentacion clinica de una paciente con defecto de Gerbode
secundario a endocarditis infecciosa (El) y detallar los aspectos clinicos y de imagen.

Método: Mujer de 61 afos con antecedente de diabetes vy litiasis renal bilateral, inicia
su padecimiento actual 1 mes previo a su ingreso con dolor en region lumbar asociada
a fiebre cuantificada en 38.5°. Acudio al servicio de urgencias con datos de choque,
doble apoyo vasopresor e infeccion de vias urinarias. Recibié tratamiento con car-
bapenémico. Ingresé a cargo de medicina interna solicitando cambio de servicio por
fiebre persistente y soplo sistolico en foco adrtico con sospecha de El. A su ingreso
al servicio se encontro fiebre de 39°, soplo sistdlico en foco aortico con irradiacion a
carétidas y un segundo soplo holosistolico en foco trictspideo con irradiacion en barra,
rudo, con frémito, intensidad IV/IV, sin hallazgos de fendmenos vasculares o inmuno-
logicos. Se realizo ecocardiograma transtoracico (ECOTT) con evidencia de vegetacion
candidata a reemplazo valvular. En el transoperatorio se evidencia absceso de la union
mitro-aortica. En el postoperatorio persiste con soplo en foco tricispideo, se indica
nuevo ECOTT, con hallazgo de defecto de Gerbode sin compromiso hemodinamico.

Resultados: En el abordaje de esta paciente se realiza ECOTT inicial que documento los
siguientes hallazgos: vegetacion de 19.97 x 7 mm, valvula biclspide con estenosis
severa 0.51 cm?. Laboratorios: hemocultivos seriados con desarrollo de Klebsiella
pneumoniae, leucocitosis con predominio de neutrofilos, procalcitonina 70.4, ECOTT
con defecto de Geborde tipo 2 (Fig. 1).

Conclusiones: El defecto de Gerbode adquirido es una complicacion rara de endocardi-
tis infecciosa, que requiere reparacion quirirgica para evitar complicaciones como
embolia o El recurrente.

0147

Anomalias ecocardiogréaficas segin la relaciéon plaquetas-
linfocitos en el lupus eritematoso sistémico

Valeria GONZALEZ GONZALEZ | Dionicio Angel GALARZA DELGADO | José
Ramoén AZPIRI LOPEZ | Iris Jazmin COLUNGA PEDRAZA | JesUs Alberto
CARDENAS DE LA GARZA | Rosa I. ARVIZU RIVERA | Victor Manuel BELTRAN
AGUILAR | Angel Gerardo ARIAS PERALTA

Hospital Universitario José Eleuterio Gonzélez

Objetivos: Comparar la prevalencia de anomalias ecocardiograficas entre pacientes con
LES con relacion plaquetas-linfocitos (RPL) normal y alta.

Método: Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo. Mujeres mayores de 18 afos
que cumplian los criterios de clasificacion ACR/EULAR 2019 para el diagnéstico de
LES. La ecocardiografia transtoracica fue realizada por un cardiologo certificado que
no conocia la informacion clinica.

Resultados: Se incluyo a un total de 54 pacientes con LES. No hubo diferencias en cuanto
a la masa del VI indexada o los patrones de disfuncion diastolica entre los pacientes
con RPL elevada y los pacientes con LES con RPL normal.

Conclusiones: Son necesarios nuevos estudios prospectivos con mediciones seriadas de
la RPL para evaluar la utilidad pronéstica de la RPL para predecir los resultados car-
diovasculares en pacientes con LES.

0149

Incidencia de patrén de yamaguchi en miocardiopatia
hipertréfica apical y caracteristicas clinicas

Derek HARRISON RAGLE | Guillermo LLAMAS ESPERON | Juan Antonio
ROBLES | Enrique SANCHEZ HIZA | Montserrat MORENO RAMIREZ | Valentin
GONZALEZ INIGUEZ | Francisco Javier CAMPOS HERNANDEZ

Hospital Cardiologica Aguascalientes

Objetivos: La miocardiopatia hipertrofica (WCH) es una enfermedad subdiagnosticada
en México y en el mundo debido a la escasa informacion y estadisticas disponibles. EL
objetivo de este estudio es analizar los cambios electrocardiograficos asociados a la
MCH apical, asi como su incidencia y caracteristicas clinicas.

Método: Se llevo a cabo un estudio multicéntrico, retrospectivo, en el cual se analizo
una muestra de 493 pacientes con MCH. De estos, 41 pacientes fueron diagnosticados
con MCH apical. Se incluyeron 13 pacientes que cumplieron con los criterios esta-
blecidos, se excluyeron 28 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusion.

Resultados: De los 493 expedientes revisados, se identificaron 41 pacientes con MCH
apical. Se descartaron 10 pacientes por falta de electrocardiograma y 18 pacientes
por falta de ecocardiograma o resonancia, quedando un total de 13 pacientes para el
analisis. La edad de los pacientes oscilo entre 28 y 89 afnos, con una media de 71 afios.
Del total de pacientes, 7 eran mujeres (53.85%) y 6 eran hombres (46.15%). Se obser-
Vo que 1 paciente presentaba un aneurisma apical al momento del diagnostico (7.6%).

Conclusiones: La MCH es una enfermedad hereditaria transmitida de manera autoso-
mica dominante, se divide en 4 estadios seglin su progresion: no hipertrofica, hiper-
trofica clasica fenotipicamente, remodelado concéntrico y disfuncion excesiva. EL
subtipo apical puede manifestarse de forma pura o mixta, ambos pueden presentar
aneurismas en un rango de prevalencia del 2 al 28%. El diagnostico de aneurisma api-
cal puede pasar desapercibido si no se utiliza resonancia magnética con realce tardio.
En nuestro entorno, la MCH apical es subdiagnosticada y su tratamiento se posterga
hasta etapas terminales. Por lo tanto, se debe fomentar una mayor sospecha diagnos-
tica, especialmente en familiares con antecedentes de muerte subita y en aquellos
con cambios electrocardiograficos compatibles con MCH y asi cambiar el pronostico
del paciente antes de que la enfermedad alcance su ultima fase.

Miopericarditis aguda relacionada con covid-19. Reporte de un
caso

Montserrat RAMIREZ MORENO | Juan Antonio ROBLES JAIME | Francisco
Javier CAMPOS HERNANDEZ | Derek HARRISON RAGLE | Valentin GONZALEZ
iNIGUEZ | Enrique SANCHEZ HIZA | Guillermo Antonio LLAMAS ESPERON

Hospital Cardioldgica Aguascalientes

Objetivos: Presentamos el caso de un hombre de 36 afios sin antecedentes cardiovas-
culares, diagnosticado con COVID-19 leve 1 mes previo, acudio a consulta refiriendo
fatiga, disnea, dolor toracico agudo de una semana de evolucion.

Método: Se realizé electrocardiograma de 12 derivaciones encontrando inversion de
ondas T simétricas profundas en derivaciones precordiales (Fig. 1A). Ecocardiograma
normal. Se realizd resonancia magnética cardiaca con gadolinio, encontrando realce
miocardico tardio en pared basal, septal e inferior del ventriculo izquierdo con ex-
tension a pared inferior y lateral del ventriculo derecho, realce pericardico (Fig. 2).

Resultados: El paciente fue tratado con aspirina y colchicina con mejoria clinica y reso-
lucion de los cambios electrocardiograficos a las 3 semanas (Fig. 1B).

Conclusiones: Los pacientes con COVID-19 pueden presentar episodios de cardiopatia
inflamatoria y es importante realizar diagnostico temprano para la toma de decisio-
nes terapéuticas y con ello reducir las complicaciones. Los pacientes de bajo riesgo
tienen una respuesta terapéutica del 87% al tratamiento convencional en el diag-
nostico precoz.
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Intervencién coronaria percutanea en tronco coronario
trifurcado en paciente con estenosis adrtica: jantes, durante o
después?

América PEREZ! | Susana Yadira ZAMUDIO BOJORQUEZ? | Roberto MURATALLA
GONZALEZ® | Francisco Javier VALADEZ MOLINA? | Luis Angel BLANCAS
PEREZ* | Juan Carlos FUENTES MORENO* | Uziel Nasaed RAMOS GARCIA? |
Rafael ESPARZA CORONA!

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre Issste; Hospital Regional Monterrey Issste

Objetivos: Actualmente la coronariografia diagnostica es el metodo de evaluacion
estandar para descartar la presencia de enfermedad arterial coronaria en pacientes
perfilados a sustitucion valvular adrtica transcatéter, sin embargo no se ha estable-
cido el momento ideal del tratamiento en aquellos pacientes con estenosis aortica y
lesiones coronarias significativas, persistiendo con la interrogante del beneficio de la
angioplastia antes, durante o posterior a la sustitucion valvular.

Método: Hombre de 76 afios de edad con diabetes tipo 2, hipertension arterial sis-
témica. Presenta deterioro de clase funcional por disnea de moderados esfuerzos,
agregandose angina. Se realiza ecocardiograma, encontrando estenosis aortica D1.
Como parte de protocolo, se realiza coronariografia, encontrando tronco coronario
trifurcado realizando angiplastia con técnica de culotte a descendente anterior y
circunfleja con stent provisional en rammus intermedio, sin complicaciones.

Resultados: Posterior a intervencion coronaria percutanea se mantiene en vigilancia
renal logrando evolucion favorable, por lo que se programa sustitucion valvular aor-
tica transcatéter con plataforma Portico 29 mm sin complicaciones en sitios de pun-
cion femoral, realizando controles angiograficos y ecocardiograficos con gradiente
medio residual de 6 mmHg. Permanece en vigilancia 24 horas posteriores a procedi-
miento y por adecuada evolucion se decide egreso.

Conclusiones: Los pacientes con estenosis adrtica propuestos a sustitucion valvular
transcatéter presentan prevalencia del 50% de enfermedad arterial coronaria. Se
ha reportado en estudios de pacientes con intervencion coronaria posterior a sus-
titucion valvular 17.9% de falla al acceso de arterias coronarias. En relacion con el
procedimiento simultaneo, se ha mostrado aumento en la mortalidad hasta en un
10.7% (p = 0.007). Hasta el momento, se considera por consensos establecidos mayor
beneficio en resultados clinicos reflejados en morbilidad y mortalidad a corto plazo
al realizar la angioplastia previa sustitucion valvular.
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Valve-in-valve mitral como intervencion no futil en
insuficiencia cardiaca

José Antonio DE LA PARRA CALDERON | Luis Angel BLANCAS PEREZ | Martin
Rodrigo CEDILLO URBINA | Julieta Danira MORALES PORTANO | Roberto
MURATALLA GONZALEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre Issste

Objetivos: Mujer de 88 anos portadora de protesis mitral con evidencia de obstruccion
y sintomas de insuficiencia cardiaca. Se le realizo valve-in-valve, por alto riesgo
quirdrgico e insuficiencia cardiaca.

Método: Mujer de 88 anos con antecedente de sustitucion mitral. Se mantuvo asinto-
matica con seguimiento anual durante 18 afos hasta 2022, evidenciando deterioro
progresivo de clase funcional llegando a disnea de minimos esfuerzos.

Resultados: Por riesgo elevado y estado funcional Katz B, se decide realizar valve-in-
valve con valvula Edwards Sapien 3 #23. A la evaluacion hemodinamica postimplante
con gradiente transmitral de 2 mmHg, asi como ecocardiograma transesofagico que
mostro una velocidad maxima de 1.0 m/s, con Gmed de 2 mmHg, sin fugas paravalvu-
lares. Evolucion6 favorablemente y fue egresada a las 24 horas del implante.

Conclusiones: Se trata de un caso complejo de disfuncion de protesis valvular biologica
por pannus 18 anos después de su implante en una paciente de alto riesgo quirurgico
que inici6 con insuficiencia cardiaca descompensada. Teniendo en cuenta el estado
funcional previo y la supervivencia esperada, se decidio el valve-in-valve como mejor
estrategia de intervencion. Las guias clinicas actuales no proporcionan recomenda-
ciones especificas sobre estrategias de intervencion no quirirgicas en pacientes con
disfuncion de protesis bioldgica y alto riesgo quirdrgico.
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Manejo quirargico de atrapamiento de guias de angioplastia
despues de implantacion de stent

Alejandro REYES RODRIGUEZ | Humberto MARTINEZ HERNANDEZ | Alan
OCAMPO VARGAS | Yesenia del Carmen TORRES RODRIGUEZ | Javier REYES
QUANT | Luis VILLEGAS GARCIA | Miriam Estefania GAXIOLA

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chavez

Objetivos: Exponer tratamiento quirirgico ante atrapamiento de guias de angioplastia
despues de implantacion de stent.
Método: Caso clinico.

Resultados: Varon de 68 anos de edad con cuadro clinico caracterizado por dolor
retroesternal opresivo de inicio subito irradiado a brazo y hombro izquierdos, con
duracion aproximada de 6 horas. Con diagnodstico de infarto agudo con elevacion
del segmento ST. Cinco dias posteriores se realizd angioplastia a la descendente
anterior proximal y media, complicandose con diseccién de la descendente anterior
en segmento distal. Se intento cubrir sitio de diseccion con stent, atascandose en
segmento proximal y luxandose al intentar realizar extraccion. Se realizé intento
de expansion con balon sin éxito, por lo que se procedio a trenzado de guias, con
ruptura de dos de ellas al momento de traccionar. Treinta y seis dias posteriores a
su procedimiento es recibido en nuestra institucion, realizandose angiotomografia
computarizada de arterias coronarias encontrandose en arteria descendente anterior
la presencia de dos guias con extremos distales a nivel apical, sugiriente de oclusion
de la DA, adelgazamiento, hipoperfusion y alteraciones de la movilidad en territorio
de la DA, sugestivo de infarto previo, con discinesia septal y acinesia anteiror, con
FEVI del 39%. En quiréfano se realizé revascularizacién coronaria a la DA con arteria
mamaria interna izquierda mas angioplastia extensa de arteria descendente anterior
con techo de vena safena y extraccion de 2 guias metalicas y stent largo de arteria
descendente anterior, con canulacion arterial adrtica, y canulacion auricula derecha
doble canastilla. Se finaliza procedimiento sin complicaciones, el paciente es trasla-
dado a terapia intensiva, sin apoyo de inotropicos ni vasopresores.

Conclusiones: Esta complicacion es poco frecuente y sus indices de incidencia se
encuentran en descenso. Representa desenlaces en potencia catastroficos y aumen-
tan las tasas de morbimortalidad.

Caracteristicas clinicas y angiograficas de pacientes ingresados
a arteriografia secundaria a sindrome coronario agudo con
hallazgo de puente muscular

Juan Antonio ROBLES JAIME | Derek HARRISON RAGLE | Montserrat RAMIREZ
MORENO | Enrique SANCHEZ HIZA | Francisco Javier CAMPOS HERNANDEZ |
Valentin GONZALEZ

Hospital Cardioldgica Aguascalientes

Objetivos: Este estudio retrospectivo tuvo como objetivo analizar las caracteristicas
clinicas y angiograficas de los pacientes sometidos a arteriografia debido a sindrome
coronario agudo y con hallazgo de puente muscular. Se buscé determinar la inci-
dencia del puente muscular en esta poblacion y evaluar su asociacion con variables
clinicas y angiograficas relevantes.

Método: Se incluyeron 479 pacientes ingresados a arteriografia secundario a SICA entre
enero de 2020 y diciembre de 2022. Se recopilaron datos demograficos, informa-
cion clinica (tipo de SICA, otras lesiones angiograficas) y se registro la presencia de
colapso en sistole y disfuncion endotelial.

Resultados: Se identifico el puente muscular en 17 pacientes, lo que representa una
incidencia del 3.5%. La edad promedio de los pacientes con puente muscular fue de
58 anos, con una distribucion desigual de sexos (10 hombres, 7 mujeres). Entre los
tipos de SICA, 9 pacientes presentaron angina inestable, 5 IAMCEST y 3 IAMSEST. Se
registraron otras lesiones angiograficas, como cardiopatia dilatada, lesiones angioes-
tendticas significativas y arterias aneurismaticas.

Conclusiones: No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el
puente muscular y las variables clinicas y angiograficas evaluadas en este estudio. La
presencia del puente muscular no mostro relacion con la presencia de otras lesiones
angiograficas, el colapso en sistole ni la disfuncion endotelial. Estos hallazgos sugie-
ren que, aunque el puente muscular es un hallazgo presente en algunos pacientes
con SICA, no parece estar estrechamente asociado con las variables estudiadas. Sin
embargo, se necesitan estudios adicionales con muestras mas grandes para confirmar
estos resultados y ampliar nuestra comprension de la relacion entre el puente mus-
cular y el SICA. En resumen, este estudio proporciona informacion relevante sobre la
incidencia del puente muscular y sugiere que no hay asociaciones significativas con
las variables clinicas y angiograficas analizadas, destacando la necesidad de futuras
investigaciones en este campo.
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Aneurisma gigante de la arteria coronaria derecha e infarto
agudo del miocardio asociado a psoriasis activa

Larissa GUERECA ORTIZ | Erick SANCHEZ RODRIGUEZ | Carlos Daniel ALVAREZ
MARTINEZ | Axel Hiram HERNANDEZ PINEDA | Karina LUPERCIO MORA |
Eduardo ALMEIDA GUTIERREZ

Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo Xxi, Imss

Objetivo: Los aneurismas coronarios son una dilatacion de la arteria con un diametro
1.5 veces mayor que las arterias adyacentes y afecta al 50% de la longitud del vaso.
Se define aneurisma gigante cuando el diametro maximo supera los 20 mm. El 10-20%
se han asociado con enfermedades inflamatorias, como la psoriasis, la cual tiene
un 57% de riesgo de muerte de causa cardiovascular. Este caso busca reconocer la
importancia cardiovascular de las enfermedades inflamatorias y destacar el aumento
del riesgo de enfermedad cardiovascular prematura o muerte que estas confieren.

Método: Varon de 62 anos, con antecedentes de hipertension arterial, dislipidemia
y psoriasis. Acudié a urgencias por dolor toracico, disnea y diaforesis. Se observo
también dermatosis diseminada con placas eritematosas, descamativas, bien deli-
mitadas. Electrocardiograma con desnivel positivo del segmento ST inferior. Se rea-
liz6 coronariografia, con ectasia Markis | y coronaria derecha con aneursima gigante
proximal, con oclusion total aguda TIMI 0. Se realizd angiotomografia computarizada,
con coronaria derecha con diametro en el segmento proximal de 22 mm.

Resultados: Debido al diametro de la arteria culpable del infarto, no fue posible ofrecer
manejo intervencionista, por lo que se otorgd tratamiento médico. Se consulto al
servicio de dermatologia, quien corrobord la psoriasis en placas con datos de agudi-
zacion e indico tratamiento topico.

Conclusiones: La enfermedad arterial coronaria aneurismatica suele ser un hallazgo en los
estudios de imagen. Una variedad de enfermedades reumaticas inflamatorias sistémicas,
como la psoriasis, causan dafno vascular, aumentando el riesgo de infarto de miocardio,
especialmente en pacientes jovenes con factores de riesgo cardiovascular tradiciona-
les. Se deben identificar los pacientes reumatologicos con mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular y desarrollar enfoques preventivos y modificadores de la enfermedad.
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Ruptura contenida de ventriculo izquierdo como complicacion
mecanica de infarto agudo del miocardio: un caso de éxito

Araceli GONZALEZ ORTIZ | Ratl CHAVEZ FERNANDEZ | José Pablo VELASQUEZ
PADILLA | Jorge Armando ZELADA PINEDA | Luis Ricardo MARAVILLA JIMENEZ
| Fernando ARRIAGA PAEZ | Pamela Rosario MORALES ALVAREZ | Emmanuel
Antonio MENDOZA ENCISO | Humberto MARTINEZ HERNANDEZ | Héctor
GONZALEZ PACHECO

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Objetivo: Plantear la presencia de derrame pericardico moderado a grave en el con-
texto de infarto agudo del miocardio como indicador temprano de probable ruptura
ventricular contenida.

Método: Hombre de 68 afos con antecedente de tabaquismo, hipertension y diabetes.
En abril de 2023 present6 dolor toracico opresivo e intenso, irradiado al cuello y la
mandibula. Recibié Unicamente tratamiento médico sintomatico, con lo cual refirio
mejoria parcial. Una semana después acudi6 a urgencias por presentar mareo, nau-
seas y debilidad. A la exploracion, con signos vitales normales, ingurgitacion yugular y
estertores pulmonares. En el electrocardiograma ondas Q patoldgicas en derivaciones
anteriores. En los estudios de laboratorio destaco la presencia de lesion renal aguda,
elevacion de troponinas de alta sensibilidad y elevacion de NT-proBNP. Se obtuvo
ecocardiograma transtoracico con trastornos segmentarios de la movilidad, FEVI 37%,
derrame pericardico de 14 mm y aneurisma apical con trombo intracavitario.

Resultados: Ante la sospecha de ruptura ventricular contenida como complicacion meca-
nica de un infarto se completo la valoracion con resonancia magnética cardiaca, que
corroboro un infarto transmural en el territorio de la descendente anterior, asi como
probable ruptura miocardica contenida. En la angiografia coronaria, oclusion total
trombotica de la descendente anterior sin otras lesiones significativas. Se realizo sesion
médico-quirurgica urgente con plan de intervencion quirdrgica con procedimiento de
Dor mediante minitoracotomia izquierda, con colocacion de un balon de contrapulsa-
cion adrtica y administracion de levosimendan como preacondicionamiento.

Conclusiones: Tras 48 horas desde su ingreso a hospitalizacion se llevo a cabo la interven-
cion quirdrgica con procedimiento de Dor. El paciente continud vigilancia en terapia
intensiva durante 1 semana para posteriormente ser trasladado a piso previo a su egreso.
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Valor de la onda t positiva en la derivacién avr como marcador de
enfermedad del tronco coronario izquierdo. Reporte de un caso

Jorge Alberto BADILLO LECHUGA | Ernesto Daniel LOZANO SABIDO
Issste, Hospital General Dra. Matilde Petra Montoya La Fragua

Objetivo: Reconocer la importancia de la evaluacion de la onda T en aVR como indicador
de enfermedad coronaria importante. Comparar los hallazgos electrocardiograficos
con las lesiones coronarias.

Método: Descripcion de un caso clinico y revision de literatura

Resultados: Varon de 65 afos sin antecedentes personales patoldgicos. Inicia su pade-
cimiento 2 semanas previas con clinica de angina de esfuerzo, sin eventos similares
anteriores. Cuatro dias previos a su ingreso present6é multiples episodios de las mis-
mas caracteristicas hasta su ingreso a urgencias, donde se toma electrocardiograma
con evidencia de inversion de la onda T en cara lateral baja e inferior con onda T
positiva en aVR, con enzimas cardiacas negativas y 12 horas posteriores con troponina
positiva, diagnosticando IMSEST de riego bajo (GRACE 1.6% y TIMI Risk 2 puntos). Se
ingresa y se realiza cateterismo cardiaco, donde se encuentra lesion del tronco del
70%, DA con lesion del 95% y CD con lesion del 95%. Se calcula SYNTAX bajo, por lo
que se procede a tratar por ICP, resolviendo las lesiones del sistema izquierdo en un
primer tiempo, por via radial distal derecho, utilizando dFR pre- y posprocedimiento,
restituyendo fisiologia coronaria con colocacion de dos stents. En segundo tiempo se
trata la arteria CD por via radial distal izquierdo, con colocacion de un stent, comple-
tando la revascularizacion sin complicaciones. Se egresa a domicilio al siguiente dia.

Conclusiones: Los hallazgos tipicos de un paciente con IMSEST son bien conocidos, pero
un hallazgo poco comln en este contexto es la positividad de la onda T en aVR, la cual
tiene relacion con enfermedad del tronco. En este caso se aprecia la positividad de
la onda T en aVR asociada a hallazgos por cateterismo de enfermedad de tres vasos
involucrando el tronco coronario izquierdo, por lo cual refleja la importancia de su
reconocimiento en el contexto de un IAMSEST.

Manifestacion inusual de una UGlcera gastrica perforada: un
desafio diagnostico con similitudes al infarto con elevacion del
segmento st

Enrique SANCHEZ HIZA | Derek HARRISON RAGLE | José Valentin GONZALEZ
{NIGUEZ | Montserrat RAMIREZ MORENO | Juan Antonio ROBLES JAIME |
Francisco Javier CAMPOS HERNANDEZ | Guillermo LLAMAS ESPERON

Hospital Cardioldgica Aguascalientes

Objetivo: La elevacion del segmento ST en un ECG puede ser causada por otras condi-
ciones médicas que simulan un sindrome coronario agudo (SCA). Presentamos el caso
de una mujer de 50 anos con Ulcera gastrica perforada que simula un infarto agudo
al miocardio.

Método: Mujer de 50 anos con antecedentes de diabetes, tabaquismo y uso crénico de
AINE, presenta dolor abdominal intenso y sincope. En la exploracion fisica, palidez,
sudoracion, piel fria, FC 80, FR 20, PA 80/50 mmHg. Se realiza una radiografia. Se
diagnostica una Ulcera duodenal perforada. Se procede a LAPE. A las 16 h posterior a
la cirugia presenta dolor en el torax irradiado al epigastrio. Troponina < 0.001 ng/ml.
Se toma ECG y es derivada a nuestra unidad para cateterismo cardiaco subrogado.

Resultados: La angiografia coronaria descarté enfermedad arterial coronaria. Se esta-
bleci6 el diagnostico de abdomen agudo quirtrgico secundario a una nueva perfo-
racion de Ulcera péptica, lo que requirié una reintervencion urgente. A pesar del
tratamiento, la evolucion de la paciente fue torpida y fallecio a los 5 dias de hospi-
talizacion debido a un choque séptico de origen abdominal.

Conclusiones: Es esencial tener en cuenta otras condiciones que simulan un infarto
con elevacion del segmento ST. Los sintomas atipicos requieren una interpretacion
cuidadosa del ECG para evitar intervenciones innecesarias, tratamientos costosos y
retrasos en la atencion adecuada.
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ACRONIMOS

Al: Angina Inestable

IAM: Infarto Agudo al Miocardio

IAMSEST: Infarto Agudo al Miocardio sin Elevacion del ST
IAMCEST: Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del ST
MET: Metabolic Equivalent of Task

SCA: Sindrome Coronario Agudo

GBD: Global Burden of Disease

AHA: American Heart Association

ATP: Adenosina Trifosfato

ADP: Adenosina Difosfato

CO2: Dioxido de Carbono

RENASICA: Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos
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O2: Oxigeno
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la mejoria de la capacidad fisica y la mortalidad en pacientes posterior
a un sindrome coronario aguda donde se realizd tanto intervencion coronaria percutdnea o
revascularizacidon coronaria, que fueran sometidos a un programa de rehabilitacion cardiaca y
concluido la fase II.

MATERIAL Y METODOS: Estudio, cuasiexperimental, retrospectivo, longitudinal,
descriptivo, analitico, observacional. Se analizaron expedientes de 238 pacientes que
acudieron al programa de rehabilitacion en el Hospital Cardioldgica Aguascalientes durante el
periodo comprendido del 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2022. De los 238
pacientes, 132 fueron excluidos al no completar las sesiones programadas, 18 tenian otra
indicacion para rehabilitacion que no fue SCA y también se excluyeron, por lo que solo se
incluyeron 88 pacientes. Tomando en cuenta su prueba de esfuerzo inicial y la prueba de
esfuerzo final, se tomo el incremento de METS como punto final/objetivo primario y como
objetivos secundarios, el cambio en la escala de Borg, frecuencia cardiaca, presion pre y post
al término de la II fase de rehabilitacion cardiaca.

RESULTADQOS: Se observo una mejoria posterior a concluir la IT fase de Rehabilitacion con
un incremento en la media de 3.5 METS, con un valor estadistico de t de -19.37, con una
p<0.05, que se traduce a una mejoria estadisticamente significativa de METS.
CONCLUSIONES: Se vio una de la rehabilitacion cardiaca en mejorar la capacidad
funcional y esto sugiere que la rehabilitacion cardiovascular es una intervencion critica en el
manejo y recuperacion posterior a un sindrome coronario, con efectos positivos consistentes
entre diferentes tipos de SCA y grupos de edad.

PALABRAS CLAVE: Sindrome Coronario Agudo, Rehabilitacion Cardiaca, Prueba de
Esfuerzo, METS, Capacidad Funcional



ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the improvement in physical capacity and mortality in patients
following an acute coronary syndrome, where either percutaneous coronary intervention or
coronary revascularization was performed, who underwent a cardiac rehabilitation program
and completed phase I1.

MATERIALS AND METHODS: This is a quasi-experimental, retrospective, descriptive,
analytical, and observational study. Records of 238 patients who attended the rehabilitation
program at the Cardioldgica Aguascalientes Hospital from January 1, 2013, to December 31,
2022, were analyzed. Of these, 132 were not candidates due to not completing the scheduled
sessions, 18 had an indication other than acute coronary syndrome and were also excluded,
resulting in a final sample of 88 patients. Considering the initial stress test and the final stress
test, the increase in METS was taken as the primary end point. and as secondary end points,
the changes in the Borg scale, heart rate, and pre- and post-phase II cardiac rehabilitation blood
pressure.

RESULTS: An improvement was observed after completing Phase I of Rehabilitation, with
an average increase of 3.5 METs and a t-value of -19.37, with a p-value <0.05, indicating a
statistically significant improvement in METs.

CONCLUSIONS: The effectiveness of cardiac rehabilitation in improving functional
capacity has been observed, suggesting that cardiovascular rehabilitation is a critical
intervention in management and recovery following a coronary syndrome, with consistently
positive effects across several types of ACS and age groups.

KEY WORDS: Acute Coronary Syndrome, Cardiac Rehabilitation, Stress Test, METS,

Functional Capacity



MEJORIA DE CAPCIDAD FUNCIONAL EVALUADO POR METS EN
PACIENTES POST SINDROME CORONARIO AGUDO AL
TERMINO FASE Il REHABILITACION CARDIACA

INTRODUCCION

La rehabilitacion fisica es una herramienta muy infravalorada e infrautilizada, siendo una pieza
fundamental en la prevencion secundaria de enfermedades cardiovasculares, en pacientes que
han sufrido un sindrome coronario agudo (SCA), el cual se subdivide en tres subtipos, el
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST), el infarto agudo de miocardio

sin elevacion del ST (IAMSEST) y la angina inestable. (1)

Los SCA son de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial, afectando
significativamente la calidad de vida y aumentando el riesgo de complicaciones a largo plazo,
en la prevencion secundaria la implementacion de programas de rehabilitacion fisica ha
demostrado beneficios en la reduccion de la morbimortalidad y la mejoria en la percepcion de

salud y calidad de vida. (2)

Los programas de rehabilitacion fisica son disefiados por un médico especialista para iniciar
una actividad fisica supervisada, para valorar factores de riesgo al realizar ejercicio y
dictaminar que nivel de ejercicio es el ideal para mejorar la capacidad funcional y la salud
cardiovascular sin poner en peligro la integridad del paciente. Este enfoque integral que
incluye actividad fisica supervisada, control de factores de riesgo, y educacion sobre estilos de
vida saludables es el que ha llevado que la rehabilitacion cardiaca tenga unos efectos tan

positivos en la prevencion secundaria. (3)

La Capacidad fisica de un individuo se mide mediante equivalentes metabdlicos (METsS),
donde cada aumento de 1 MET (equivalente a un consumo de oxigeno de 3.5 ml/kg/min) se
asocia con una reduccion de la mortalidad de entre el 10% y el 15% en un periodo de cinco
afios. Por lo que gracias a este impacto positivo la rehabilitacion fisica posterior a un sindrome

coronario agudo convierte a la rehabilitacion fisica en un pilar esencial del manejo de los



pacientes con SCA. (4-6)

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sindromes coronarios agudos son la principal causa de muerte a nivel global y en nuestro
pais ocupando el primer lugar en general y en mayores de 50 afos. Aunque la morbimortalidad
ha disminuido notablemente a nivel global, asi como en nuestro pais, sigue siendo un tema de
interés publico al ser todavia la primera causa de mortalidad, asi como la primera causa de
discapacidad ocupando un 11% segun el GBD del 2019, y esto se debe a las complicaciones
que representan tener un infarto agudo al miocardio como son las arritmias cardiacas,
insuficiencia cardiaca, disminucion de la calidad de vida y la capacidad fisica y funcional.
Dentro de toda la terapia, la de reperfusion coronaria ha disminuido considerablemente la
morbimortalidad, aunado a avances en la terapia medica farmacolégica que ya se prescriben
de manera rutinaria como son los betabloqueadores, los antagonistas de angiotensina,
estatinas, antiagregantes plaquetarios, y que en general son hasta indicadores de calidad de
atencion en IAM, sin embargo, la rehabilitacion cardiaca sigue siendo prescrita por muy pocos
médicos y el apego al mismo muy bajo, al término del programa de rehabilitacion se observa
que existe mucho abandono de este. (7-10)

La rehabilitacion fisica es una terapia clave para mejorar la supervivencia en pacientes, pero
para ver este beneficio se tiene que completar un programa de entrenamiento. Sin embargo, su
implementacion aun es limitada, ya que no se prescribe con la frecuencia adecuada y todavia
se observan elevados indices de abandono por parte de los pacientes. (11-14)

La mejora en las tasas de supervivencia después de un infarto se ha vinculado directamente
con el aumento en los equivalentes metabdlicos (METs). Se estima que, por cada incremento
en este parametro, la probabilidad de supervivencia aumenta de manera significativa. Por ello,
resulta fundamental evaluar en los pacientes que finalizan los programas de rehabilitacion
cardiovascular la mejora de su capacidad funcional, ya que esta actiia como un indicador claro

de los beneficios obtenidos y de su prondstico a largo plazo. (15-20)

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuanto mejora la capacidad funcional evaluada por METS al terminar un protocolo de fase
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11 de rehabilitacién?

2. JUSTIFICACION:

Los sindromes coronarios agudos y sus complicaciones cardiovasculares se encuentran dentro
de la primera causa de mortalidad en nuestro pais y para el futuro, se proyecta a nivel mundial
un incremento de la mortalidad por esta patologia. Uno de los pilares de tratamiento y que
influye importantemente al ser un factor de riesgo modificable para desarrollar un infarto es la
actividad fisica.

La rehabilitacion fisica ha demostrado incrementar la supervivencia en pacientes que
completan un programa de entrenamiento, sin embargo, esta todavia no es prescrita y tiene
altas tasas de abandono.

Las tasas de supervivencia posterior a un infarto se han asociado a un incremento de METS, y
por cada incremento de este se estima un incremento en la supervivencia, por lo que es de
suma importancia conocer en nuestros pacientes que culminan el programa de rehabilitacion
cardiovascular su mejoria de la capacidad funcional como predictor de que se estan

beneficiando del mismo. (2,3,21-25)

3. MARCO TEORICO

3.1 MARCO HISTORICO
Desde el afio 1772, Heberden observé que habia un posible rol del ejercicio en pacientes con
angina, al notar que los pacientes que cortaban arboles por 30 minutos al dia, reducian los

sintomas, esta aparente asociacion que hizo Heberden paso desapercibida. (1-3)

Herrich en 1912, en su descripcion de infarto agudo al miocardio expreso cautela a iniciar
actividad fisica en estos pacientes por el riesgo mayor de presentar ruptura ventricular o
hipoxemia e imploraba el manejo conservador y manejo en cama de 6 a 8 semanas post infarto.
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(1-3)

Mallory y White en 1930 reforzaron esta practica al encontrar que el tejido necrotico del
miocardio se transformaba a tejido cicatrizal como a las 6 semanas, por lo que aconsejaron
ante el mas minimo infarto reposo, viniendo un apogeo de tratamiento de IAM con terapia

farmacoldgica que consistia principalmente de digital y nitroglicerina e inactividad fisica. (4)

A finales de 1930s, en Nueva York habia cada vez mas pacientes que fueron forzados al retiro
por discapacidad por esto mismo, hasta un 80% de los pacientes con discapacitados eran
pacientes coronarios, por lo que en 1940 en servicio de Trabajadores de Nueva York empezd
a determinar qué nivel de actividad podia llevar un paciente cardiaco de manera segura, por lo
que formaron la unidad de clasificacion o evaluacion del trabajador, que tenia 3 propositos: 1)
Valorar la capacidad de trabajo, 2) Educacional para médicos en formacion 3) Organizacion
de investigacion, esta unidad fue el inicio de los inicios de la unidad de rehabilitacion.

Sin embargo, a finales 1940s e inicios 1950s, hubo muchos criticos de esta nueva unidad,
causando division entre el gremio médico y empezd a disminuirse el uso y el éxito de estas
unidades. Levine y Lown ayudaron a cambiar la perspectiva de médicos un poco al reportar
que ejercicios en cama eran beneficiosos y seguros en pacientes hospitalizados recuperandose
de un infarto al miocardio y que el reposo prolongado disminuia la capacidad funcional, bajaba

la moral y provocaba mas complicaciones. (1-3)

En 1953 se llevo a cabo la sesion nimero 13 de la AHA en Chicago, donde un reconocido
médico llamado Louis Katz trato de unir a los médicos que se oponian a la rehabilitacion
mencionando “Médicos deben de estar listos para descartar dogmas viejos cuando se han

probado como falsos y aceptar el nuevo conocimiento”. (5)

En 1957, Hellerstein y Ford empezaron la rehabilitacion ya del paciente en casa y fueron los
primeros en implementar el prototipo de la rehabilitacion moderna con un programa graduado
y lentamente progresivo, con el objetivo de tratar de reincorporarlos a sus labores previas, sin
embargo, fueron criticados por ir contracorriente del pensamiento previo, y pensar que ponia
a sus pacientes en un alto riesgo cardiovascular incrementando las posibilidades de hipoxemia

o ruptura ventricular. '



El presidente Dwight Eisenhower sufri6 un infarto 24 de septiembre 1955, su médico era Paul
Dudley White y ¢l estaba convencido de que el ejercicio tenia un efecto positivo post infarto,
por lo que le prescribid ejercicios de bajo impacto, que fue visto por muchos médicos como
inapropiado y peligroso por lo que fue criticado, sin embargo el resultado fue tan positivo para
el Presidente que creo el Consejo de aptitud fisica juvenil del presidente, renombrado después

por Kennedy consejo de aptitud fisica presidencial. (3)

En 1960s y 70s, empezaron a salir numerosos estudios que empezaron a demostrar que la
actividad después de un infarto era segura, con mejorias en capacidad funcionales en pacientes
que se sometian a ejercicio durante 3 meses posterior al evento agudo de hasta un 33%. 3

Entre 1967 y 1970 se establecio el primer centro de rehabilitacion cardiaca en México en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, fue el centro pionero en el pais, que siguid
las tendencia internacionales de la época que reconocian la importancia del ejercicio

supervisado. (6)

3.2 MARCO CIENTIFICO

Sindrome Coronario Agudo

Los sindromes coronarios agudos son un espectro de comorbilidades que presentan un
continuo de una enfermedad que va desde la Angina Inestable hasta el Infarto Agudo al
Miocardio con elevacion del ST, las cuales se engloban a partir de un cuadro clinico de
molestias retroesternales, disnea, diaforesis, sensacidon de mareo, vomito o palpitaciones,
distinguiéndose la enfermedad en sus diferentes estadios mediante un electrocardiograma. En
caso de existir supradesnivel del ST, que se define como elevacion del segmento ST desde el
punto J en dos derivaciones contiguas de > 0.1 mV, exceptuando en V2 y V3. Dependiendo
del género y la edad se modifican los valores, >0.2 mV en hombres mayores 40 afos, > 0.25
mV en hombres menores 40 afios y >0.15 mV en mujeres de cualquier edad, se cataloga como
IAMCEST. Cuando hay cambios electrocardiograficos que no cumplan estos criterios pero se
documenten biomarcadores cardiacos por encima de la percentil 99% se les cataloga como
IAMSEST y pacientes que no cumplen estos criterios que presenten solamente un dolor

anginoso tipico pero con caracteristicas que sea mayor a 20 minutos en reposo, que se
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incremente de intensidad o que sea de nueva aparicion, incremento de frecuencia, duracion o

con esfuerzos cada vez mas minimos se cataloga como Angina Inestable.(7-9)

Concepto del trabajo

El Ejercicio basicamente es trabajo, por lo que se debe saber medir este trabajo y entender
conceptos relacionados a este, Se define el trabajo como una fuerza que genera un
desplazamiento o movimiento a través de una dada distancia y se expresa como (W=F X D),
la fuerza es igual a la masa por aceleracion expresada como (F= M X A), cualquier peso o
masa ya es una fuerza que estd bajo resistencia secundario a la gravedad, por lo que una

cantidad grande de trabajo es vencer esta resistencia generada por la gravedad. (10)

La unidad basica de fuerza es el Newton y esta se define como la fuerza necesaria para acelerar
un objeto de 1 kilogramo de masa a una velocidad de 1 metro por segundo al cuadrado, trabajo
= Fuerza en Newtons X Distancia (Metros), la unidad de trabajo se puede definir como un

metro de Newton (Nm), Nm= 1 joule (J). (10)

El trabajo en el cuerpo humano se expresa como unidad de tiempo por lo que también
deberiamos de estar familiarizados con el concepto de poder o la potencia (P), que es la
cantidad de trabajo que se realiza por unidad de tiempo se expresa en watts, 1 watt=1 Joule, el
equivalente de poder en el cuerpo es la energia que se expresa en Metabolic Equivalent of Task
(METs), el MET expresa la cantidad de oxigeno requerido por el trabajo. Un MET (3.5 ml

02/kg/min), es la tasa metabdlica en reposo. (10)

Contraccion muscular y energia

La contraccion muscular fue descrita por A.F Huxley un cientifico britanico que propuso que
los filamentos de actina u miosina se deslizaban sobre si y causaba que el musculo se acortara
durante la contraccion, los componentes principales que llevan a cabo esta contraccion son el

calcio, troponina y la tropomiosina estas tltimas 2 siendo proteinas inhibitorias. (10)

La contracciéon muscular inicia a la llegada de un impulso eléctrico a la unidén mioneural

condicionando una salida de iones de calcio al reticulo sarcoplasmico el cual luego se une a la

11



troponina-C, la cual se encuentra unida a la actina y a la tropomiosina que es la encargada de
inhibir la uniéon entre la actina y la miosina, al unirse a la troponina-C, remueve a la
tropomiosina, la cabeza de la miosina se ancla a la actina y se desliza sobre ella causando la

contraccion. (10)

El sustrato energético para llevar a cabo la contraccion es el Adenosina Trifosfato (ATP), que
se produce por fosforilacion oxidativa, que es un proceso que consiste en la union de un grupo
de fosfato, el principal sustrato para esta reaccion en reposo es tanto carbohidratos como
grasas, en niveles bajos de ejercicio se usa predominantemente acidos grasos libres pero
conforme aumente la demanda de energia cambia el metabolismo a los carbohidratos, en un

ejercicio maximo se depende casi virtualmente de puro carbohidrato. (10)

Fosforilacion Oxidativa

Glucosa y el Glucogeno se metabolizan a piruvato durante el ciclo de la glicolisis en el
citoplasma, si se encuentra disponible oxigeno el piruvato entra a la mitocondria donde se
oxida a Acetil CoA que entra al ciclo de Krebs, dando como derivados de las reacciones del
ciclo di6xido de carbono (CO2) e hidrogeno, son de estos hidrogenos donde se obtienen los
electrones que entran a la cadena de transporte de electrones y proporcionan la energia para la
fosforilacion del ADP al ATP, cada molécula de glucosa forma 36 ATP en la mitocondria por
este proceso, para este proceso es necesario el oxigeno, por lo que durante el ejercicio intenso,
la demanda de oxigeno puede superar la capacidad del sistema cardiovascular de distribuirlo.
Bajo estas condiciones el piruvato ya no puede entrar a la mitocondria, entonces toma
electrones formados durante su proceso de glucolisis y forma acido lactico, sin embargo, esto

solo produce 2 moléculas de ATP. (10)

Tipos de fibras Musculares

Los tipos de fibras se van a clasificar de acuerdo con la velocidad de contraccion que poseen,
dividiéndose en 2 tipo principalmente, La tipo I son de tipo lento, cortas y tienen una alta
concentracidon de mitocondrias por lo que son rojos al contener un mayor porcentaje de
mioglobina que le da el color, esto las hace mas resistentes a la fatiga por lo que son las que

predominan en resistencia, Tipo II rapidas, baja concentraciéon de mitocondrias, blancas pero
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mas grandes, por lo que producen mayor fuerza pero se fatigan con facilidad. Este tipo de fibra
se subdivide en 3 categorias, IIA se parece a la del tipo I se piensa que es una fibra adaptada
para la resistencia y se ve en pacientes que hacen maratones, IIB es el prototipo de la fibra tipo
IT y le dicen la verdadera, IIC es la adaptativa a una u otro alguno piensas que esta fibra mas
bien puede representar un continuo de las fibras de una a otra fibra de acuerdo con el

entrenamiento. (10)

Respuesta Cardiopulmonar al Ejercicio
El VO2 Max, es la capacidad maxima que tiene el cuerpo para entregar y utilizar ejercicio,
este se expresa por el método de Fick, VO2 Max = Gasto Cardiaco maximo X Diferencia A-

V de 02. (10)

El Ejercicio es el estrés mas fisiologico del cuerpo y pone demandas mayores en el sistema
cardiopulmonar, la tasa metabolica se puede elevar hasta 20 veces mas que en reposo durante

el ejercicio y el gasto cardiaco se puede elevar hasta 6 veces mas. (10)

FISIOLOGIA DE EJERCICIO 1

3.3 EPIDEMIOLOGIA

El SCA es una causa muy frecuente de morbimortalidad a nivel mundial estimandose una
afectacion de aproximadamente 7 millones, en el presente afio su mayoria siendo representada
por IAMCEST en aproximadamente el 40% de los casos, el resto 60% siendo representado por
angina inestable e IAMSEST. En México no encontramos datos actualizados de SCA, los
ultimos datos son del RENASICA III del 2016 donde estudiaron 8296 pacientes, encontraron

que el 51.3% fueron IAMCEST, y el resto entre Al y TAMSEST, con una edad entre 50 y 74
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afios con un promedio de 62 afios y ¥ partes eran masculinos. En cuanto a su morbimortalidad
se estimo en el GBD 2019, que a partir de los 50 afios de edad se convierte en la primer causa
de discapacidad en un 11.8- 16.2%, y de 25-49 aios ocupa el tercer puesto como causa de
discapacidad. En México el INEGI en lo que lleva solo de enero a marzo del 2024 ha registrado
196,261 defunciones de todas las edades, siendo 51,586 por enfermedad cardiovascular, es
decir un 26.28% del total defunciones. En poblacion de mayor edad, representa hasta el 50.6%

de las causas de defuncion. (11-14)

Factores de riesgo y etiologia:

Se pueden dividir los factores de riesgo en modificables o no modificables, de los factores
modificables mas importantes se considera el habito tabaquico como uno de los mas
importantes sino es que el mas importante, la nicotina tiene varios efectos deletéreos sobre el
corazon, produce activacion simpatica contribuyendo a la elevacion de la frecuencia cardiaca
y la presion arterial, el tono adrenérgico aumentado promueve vasoconstriccion, flujo
turbulento y dafio microvascular que es un componente importante de la aterosclerosis asi
como a la formacion de trombo e infarto. Se estima que la suspension del tabaquismo puede
reducir el riesgo de padecer un infarto hasta un 50% a un afio del abandono del habito

tabaquico. (7-9)

La hipertension sobre todo la sistolica es un importante factor de riesgo cardiovascular, al
incrementar la presion arterial, aumenta la poscarga y la resistencia al vaciamiento ventricular
izquierdo, generando hipertrofia para abatir estrés parietal, que a largo plazo es deletéreo ya
que es una hipertrofia patologica con fibrosis y que incrementa el consumo miocardico de
oxigeno, sin incrementar su aporte, desequilibrio aporte/demanda favorece la presentacion de

un infarto. (7-9)

Diabetes es una enfermedad que promueve mucha inflamacion, sobre todo la del tipo II que se
asocia a una resistencia a la insulina, esta inflamacion dana al endotelio vascular favoreciendo
la agregacion plaquetaria, asi como la atraccion y deposito de particulas de colesterol que
forman placas ateromatosas, se estima que con solo presentar diabetes se tiene un riesgo 3

veces mayor de padecer un infarto que la poblacion general. (7-9)
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Alcohol en enfermedad coronaria se podria considerar un arma de doble fila, en pequefas
cantidades se considera beneficiosa porque puede tener un efecto sobre la disminucion del
estrés que es un factor importante para inflamacion sistémica, asi como por tener antioxidantes,
sin embargo, en cantidades excesivas, causa dislipidemias, progresion de la ateroesclerosis,
asi como arritmias que pueden causar disincronia cardiaca y mayor riesgo de ateroesclerosis

coronaria. (7-9)

Entre los ultimos factores de riesgo modificables estdn de la mano el colesterol elevado,
obesidad y el sedentarismo, el AHA recomienda para reducir el riesgo cardiovascular un

ejercid de 30 minutos al dia 5 veces a la semana de una intensidad moderada a alta.

Dentro de los no modificables se encuentran la edad. Siendo més prevalente la enfermedad
coronaria entre mas edad avanzada, el sexo, siendo el sexo masculino que conlleva mayor
riesgo de presentar [AM sobre todo en la etapa premenopausica. Equiparandose un poco estos
valores a los hombres después de la menopausia sin embargo permaneciendo con una

incidencia un poco mas baja. (7-9)

3.4 FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia del infarto se puede simplificar a un desequilibrio entre el aporte y la
demanda, sea por cualquier motivo, cuando no hay un suficiente aporte de oxigeno al
miocardio ocurre isquemia primero siguiendo de un infarto o necrosis del tejido, ya sea que se
deba a una reduccion del flujo sanguineo por la principal causa que es ateroesclerosis, u otro
factor como diseccion, espasmo o trombosis coronaria. Factores determinantes de demanda de
MVO?2 son, frecuencia cardiaca, contractilidad y la tension sobre la pared del miocardio. (26-

29)

4, HIPOTESIS.

Hipotesis alterna (Ha): Existe una diferencia en los valores de METS antes y después de la
rehabilitacion.
Hipotesis nula (Ho): No hay diferencia en los valores de METS antes y después de la

rehabilitacion.
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S. OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO PRIMARIO.

Determinar si el terminar un programa de rehabilitacion de fase Il mejoria significativamente

la capacidad funcional medida por METS en pacientes con sindrome coronario agudo.

5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.
Determinar si el terminar un programa de rehabilitacion de fase II impacta sobre el control de

la frecuencia cardiaca y presion arterial.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO, DISENO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: cuasiexperimental, Retrospectivo, longitudinal, descriptivo, analitico,

observacional.

Se realizo analisis a 238 pacientes que acudieron al centro de rehabilitacion en el hospital
cardiologica de los cuales, el 132 no eran candidatos al no completar las sesiones programadas,
106 terminaron el programa, 18 tenian otra indicaciéon que no fue SCA por lo que solo se
incluyeron 88 pacientes, que cumplian los criterios

Tipo de muestra: Expedientes, incluyendo pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2022.

Lugar: Hospital cardiologica Aguascalientes
Proposito: Valorar la utilidad del término de un programa de rehabilitacion cardiopulmonar
6.2 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién
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* Pacientes con diagnostico de SCA basandose en los criterios establecidos por la guia ESC
2023 sobre SCA
* Pacientes que cuenten con angiografia coronaria con reporte de lesidn coronaria

significativa, definida como obstruccion >50% de la luz del vaso.

* Pacientes que cuenten con expediente clinico y hayan terminado la II fase de rehabilitacion

Criterios de exclusion

* Pacientes que no cuentan con expediente clinico completo

* Pacientes sin prueba de esfuerzo inicial o final

* Pacientes que no hayan terminado la II fase de rehabilitacion Cardio Pulmonar

* Pacientes que no hayan asistido a Rehabilitacion por otro motivo que no fuera un SCA

Criterios de eliminacion

* Ninguno

6.3. PROCEDIMIENTO DE ESTUDIO.

Los procedimientos durante el estudio iniciaron y se incluyod de acuerdo con los criterios de

inclusion con el siguiente orden:

1. Verificar que los pacientes cumplan los criterios de inclusion en el expediente.
2. Captura de los pacientes en un censo para su seguimiento.

3. Captura de las variables en una base de datos usando el programa Excel.

4. Medicion de variables y andlisis estadistico.

5. Conclusiones.
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6.4 UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes que cumplieran con el diagndstico de un SCA que acudieran a un centro
de rehabilitacion y culminaran la II fase, desde el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del

2022 en el Hospital Cardiolégica Aguascalientes.

6.5 MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA

Tipo: muestreo intencional no probabilistico.

DIAGRAMA DE FLUJO 1
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7. DEFINICION DE VARIABLES

Edad

Definicion conceptual: Se define como edad el tiempo que transcurre en una persona desde el
nacimiento hasta el momento actual. Esta variable es fundamental para identificar diferentes
etapas de desarrollo o caracteristicas demograficas que puedan influir en el fendémeno de

estudio.

Definicion operativa: La edad de los participantes se medira en afios completos.
Tipo: Cuantitativa continua

Escala de medicion: Numérica

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Sexo

Definicion conceptual: El sexo se refiere a las caracteristicas biologicas que distinguen a los
seres humanos como masculinos o femeninos, son caracteristicas fenotipicas y genotipicas que

definen a una persona como hombre o mujer.

1nicid erativa: En el registro de esta tesis se uso el numero ara el sexo masculino
Definicion operativa: En el registro de esta te e el ero “1” para el sexo m |
y el numero “2” para sexo femenino para facilitar el analisis de los datos.

Tipo: Cualitativa nominal
Escala de medicion: Escala Nominal

Fuente de obtencion: expediente clinico.

Sindrome Coronario agudo

Definicion conceptual: Es un término general que se utiliza para describir cualquier situacion
en la que se reduce de forma repentina y critica el flujo sanguineo al corazon. Esto puede llevar

a una variedad de manifestaciones, que incluyen el infarto de miocardio (ataque cardiaco) y la
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angina inestable. EI SCA se produce mas cominmente debido a la ruptura de una placa de
ateroma en las arterias coronarias, que provoca la formacion de un coagulo y obstruccion del

flujo sanguineo.

Definicion operativa: diagndstico clinico documentado basado en los criterios de guias
internacionales. Esto incluye la confirmacion mediante electrocardiogramas (ECG), analisis de
biomarcadores cardiacos (como la troponina), y la presencia de sintomas tipicos de dolor
toracico y que se les haya realizado angiografia documentando una oclusion del 50% o mas de
la arteria coronaria medido porangiografia coronaria

Tipo: Cualitativa
Escala de medicion: Al, IAMCEST, IAMSEST

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Escala de Borg

Definicion conceptual: La Escala de Borg mide como una persona percibe la intensidad de su
esfuerzo fisico, basada en la autopercepcion del cansancio, la frecuencia respiratoria, la

sudoracion y la fatiga muscular.

Escala de Borg de 6 a 20: Escala de percepcion de esfuerzo o cansancio del paciente durante
el ejercicio, donde un valor de 6 indica un esfuerzo minimo (como estar sentado) y un valor

de 20 representa un esfuerzo maximo (como el maximo agotamiento).

Definicion operativa: La Escala de Borg se utilizara como una herramienta de autoinforme
para medir la percepcion subjetiva del esfuerzo fisico durante el ejercicio. La calificacion
registrada en la primera y ultima prueba de esfuerzo se para analizar la intensidad subjetiva de

la actividad fisica.
Escala de Medicion: Ordinal

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Presién Arterial
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Definicion conceptual: La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes
de las arterias mientras el corazén bombea sangre al cuerpo y se mide en milimetros de

mercurio (mmHg), presentando dos valores: la presion sistolica y la presion diastolica.

Definicion operativa: La presion arterial se medioé previo al inicio de la sesion utilizando un
Baumanometro manual. Previo a estar sentados y en reposo por al menos 5 minutos antes de

la medicion.
Tipo de variable: Cuantitativa continua
Escala de medicion: Escala de razon

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Frecuencia Cardiaca

Definicion conceptual: La frecuencia cardiaca es el nimero de veces que el corazon late por
minuto. Es un indicador clave de la funcion cardiaca y del estado de salud general. (“HRV
para iPhone - Descargar - Softonic”) La frecuencia cardiaca puede variar segln la actividad

fisica, y el nivel de salud y acondicionamiento del paciente.

Definicion operativa: La frecuencia cardiaca se medié utilizando un monitor de frecuencia
cardiaca o un dispositivo médico confiable, previo al inicio de la prueba de esfuerzo inicial y
final. Previo a estar en reposo durante 5 minutos antes de la toma de datos.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: Escala de razéon

Fuente de obtencion: Expediente clinico.
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7.1 CAPTURA DE DATOS

e Presentacion del protocolo a las autoridades del Hospital Cardioldégica Aguascalientes y

Universidad Autonoma de Aguascalientes.

eRecopilacion de informacion bibliografica y priorizacion del problema

e Busqueda de expedientes en el archivo clinico del Hospital CardiolégicaAguascalientes y
captura de pacientes de consulta externa.

¢ Vaciado de las variables del estudio en programa de Excel
e Transformacion de la base de datos a lenguaje Python

¢ Analisis estadistico en programa de lenguaje Python

¢ Obtencion de resultados y analisis de estos

e Presentacion de los resultados

8. ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar la significancia estadistica se analizaron los datos obtenidos en el programa de
lenguaje de Python, se determind la prueba T dependiente de muestras pareadas para evaluar
la mejoria de METS antes y después sobre el mismo grupo, y confirmar si hay una diferencia

significativa en la media de las dos mediciones.

d
84 I,rj‘\/ﬁ

FORMULA CALCULO T 2

=

= D™ es la media de las diferencias entre las dos mediciones (METS Post - METS Pre).
=sD / es la desviacion estandar de las diferencias.
= N es el nimero de pares.

= Grados de libertad: n-1
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Se evaluara también su comportamiento con las respectivas variables, para ver el impacto en

diferentes subgrupos de poblacion.

9. RECURSOS DEL ESTUDIO

Fisicos: expediente clinico fisico del paciente
Humanos: tesista, rehabilitadoras e investigadores
Econdmicos: -

Limites de periodo: de las 08:00 horas a las 10:00 horas y de 12:00 a 16:00 horas de lunes a
viernes del 1 de marzo del 2023 al 1 de noviembre del 2024.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

La tesis se elabord con las normas establecidas para todo articulo cientifico desde la
declaracion de Helsinki de 1975 y de acuerdo a la ley general de salud en materia de
investigacion, asi como los codigos del hospital y del centro de rehabilitacion en cuestion a
¢tica y conductas de buena praxis, se firmd consentimiento informado a todos los pacientes
previo a la toma de datos, donde se les informo de los beneficios de la investigacion a futuro
y por lo que estaba motivado el mismo, cumpliendo con los principios del Codigo de

Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.

11. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No presenta ningin riesgo de bioseguridad, solo se obtuvieron datos de los expedientes
clinicos, no hubo residuos o desechos que pudieran dafiar a la poblacion del estudio o en

general.
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12. PLAN DE UTILIZACION DE RESULTADOS

Los resultados se expondran de manera verbal y en presentacion de PowerPoint en el Hospital

Cardiologica Aguascalientes.

13. CONFLICTO DE INTERES.

No hay conflicto de intereses en el estudio.

14, PRODUCTOS ESPERADOS.

a) Base de datos

b) Aportacion de informacion mas actualizada

c) Articulo cientifico publicado

d) Retroalimentacion para el personal de salud local y nacional.
e) Informacion sistematizada.

15. RESULTADOS

Se analizaron 238 expedientes de pacientes que acudieron al centro de rehabilitacion cardiaca
desde el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2022, de los cuales 132 expedientes no

contaban con prueba de esfuerzo final por lo que se excluyeron.

Al revisar los expedientes que concluyeron la II fase de rehabilitacion cardiaca, 18 contaban

con otra indicacion que sindrome coronario agudo por lo que también fueron excluidos.
Por lo que quedaron 88 pacientes de los cuales se registraron los datos.

De nuestra poblacion de estudio las variables o caracteristicas clinicas que se evaluaron fueron:
El género, la edad, los medicamentos, la frecuencia cardiaca, presion arterial, el Borg y el tipo

de sindrome coronario agudo.
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DISTRIBUCION POR GENERO 1

De la poblacion estudiada, el 76 (86.4%) eran hombres y el 12 (13.6%) eran mujeres.

DISTRIBUCION POR EDAD 2

25



DESVIACION ESTANDAR DE EDAD 3

La edad promedio en general 57.03 afios + 11.23 afios, género femenino 60.42 afios + 10.76

afios y el masculino 56.50 afios + 11.28 afios.

MEDICAMENTOS CONCOMITANTES 4

De los cuales, 80 (90.9%) tomaba aspirina, 78 (88.6%) estatina, P2Y12 73 (82.9%),
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Betabloqueador, 66 (75%), ARA 11, 27 (30.7%), IECA, 25 (28.4%), ACO 25 (28.4),
Espironolactona 16 (18.2%), Furosemida 15 (17%), Calcio antagonista 11 (12.5%). El
diagnostico de IAMCEST se establecio 49 (55.7%), Al 31 (35.2%) y IAMSEST fue el 8
(9.1%).

DISTRIBUCION POR TIPO SCA 5

15.1 Analisis de los METS

Se obtuvieron los datos de la prueba de esfuerzo inicial y al finalizar la II etapa de
rehabilitacion cardiopulmonar, de los cuales 83 pacientes tuvieron un incremento en sus
METS, ninguno tuvo un deterioro en las METS y 5 mantuvieron las mismas METS, sin

embargo, de esos 5 casos se observo un descenso en el BORG de la prueba de esfuerzo final.

Media 5.13 8,44
Mediana 4.85 8.0
Desviacion Estandar 217 1.76
Minirmo 1 4.0
Maximo 12.8 12.8
Diferencia Promedio - 3.5

METS PRE Y POST REHABILITACION 2

De los 88 pacientes incluidos en el estudio los pacientes previo al inicio de la II fase de
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rehabilitacion tenian una media de 5.13 METS con una mediana de 4.85 METS una desviacion
estandar 2.17, el paciente con menos METS alcanzadas solo alcanzo 1 y el que alcanzo mas
METS fue de 12.8, posterior a concluir la II fase de Rehabilitacion, la media subi6 a 8.44
METS con una mediana 9, una desviacion estandar 1.76, el paciente que menos METS alcanzo
fue de 4 y el que llego a mas METS fue de 12.8, con una mejoria entre los grupo pre inicio de

la fase II comparados con los que concluyeron la fase II de 3.5 METS.

COMPARACION DE METS 6

Para valorar si el programa de rehabilitacion tuvo un efecto significativo se realizé una prueba
en T, donde se hipotetizo que habria una diferencia significativa en los valores promedio de
METS antes y después de la rehabilitacion, por lo que se calculd la media de la diferencia entre
los calores de METS antes y después de cada paciente y la desviacion estdndar de las

diferencias.

-19.37 =0.05

ANALISIS T 3

El valor negativo de la prueba t de Student nos indica que en promedio los valores de METS
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Pre son mucho menores a la METS post al estar restando los dos, lo que confirma que hubo
un aumento en el valor absoluto de la y (19.37) que es grande lo que indica una diferencia
considerable entre las dos condiciones, y la gran negatividad del valor de la t también nos
sugiere que esta diferencia es consistente en toda la muestra, ya que un valor tan alto en
términos absolutos dificilmente se alcanzaria si hubiera mucha variabilidad o si algunas
diferencias fueran en la direccién opuesta y por ende el valor de la P también alcanza un valor
de significancia estadistica al ser una mejoria entre valores METS pre y METS post muy
consistente y grande nos sugiere que no se debe al azar sino a un efecto real y fuerte de la

rehabilitacion.

En cuanto a la diferencia de edad se evidencio una mejoria de METS de 4.01 en los menores
de 40 afos, entre los 40-59 afios la mejoria promedio de METS fue de 3.33, entre los 60-79
anos fue donde se observo una menor mejoria del 3.32 y en los mayores de 80 afios fue donde

se mostrd el mayor incremento de METS con un 4.45.

Grupo Edad Mejoria de METS

=40 4.01
40-59 3.33
60-79 3.32

80+ 4.45

DISTRIBUCION POR EDAD 4

En cuanto a la mejoria de METS por tipo de Sindrome Coronario Agudo se mostrd se demostro
mejoria en los 3 tipos con un mayor incremento de METS mayor en el IAMSEST 3.68 METS,
comparado con Al que mostro una mejoria de METS 3.41 e IAMCEST respectivamente que
mostro el menor incremento de METS con 3.36, se Realizo un analisis de varianza de ANOVA
para ver si existia diferencias significativas en la mejora de METS entre los diferentes tipos de
SCA, donde el Estadistico F fue de 0.12, con un valor de P 0.88, por lo que no se observa una
diferencia estadisticamente significativa, sugerente de que la mejoria de METS es similar entre

los grupos de SCA.
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Tipo de SCA Mejoria de METS

Al 3.41
IAMCEST 3.36
|AMSEST 3.68

DISTRIBUCION POR SCA 5

15.2 Andlisis de las Variables

Presién Arterial

En el analisis de variables se observo que los pacientes al concluir la II fase de rehabilitacion
cardiopulmonar presentaban previo a la ultima prueba de esfuerzo una presion sistélica menor
de alrededor de 5 mmHg y una presion diastélica menor de aproximadamente 2.5 mmHg, Se
realizo el estadistico de t tanto en valor de la presion sistdlica como en la diastélica, con un
estadistico de T 3.44 y un valor de P <0.05 para la presion sistolica y para la presion diastolica

respectivamente se observo un estadistico de t 2.17 con una P <0.05.

Medians

Pre-Sistolica 113.67 112.0 14.6
Post-Sistolica 108.31 108.0 12.36
Pre-Diastolica 72.59 72.0 8.95

Post-Diastdlica 70.3 70.0 8.72

PRESION ARTERIAL 6

Frecuencia Cardiaca

La Frecuencia cardiaca media previo al inicio de la fase II de rehabilitacion cardiaca fue de
72.56 comparado con la media previo a la realizacion de la prueba final del término de la fase

I, observandose una disminucion de 2.80 latidos al término del programa.
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Frecuencia
Cardiaca

Pre-Frecuencia 72.56 7.5
Cardiaca

Post- Frecuencia 69.76 69.0
cardiaca

FRECUENCIA CARDIACA 7

Borg

En el analisis de la escala de Borg se observo que los pacientes en la prueba de esfuerzo inicial
alcanzaron las METS previamente descritas con un Borg de media de 11.72 comparado con el
Borg en la Prueba final alcanzando los METS con una media de Borg 8.47, se realizé un
analisis en t pareado con una desviacion estandar 2.23 en la prueba inicial con una desviacion

estandar 2.17 en la prueba final respectivamente, donde se observo un Estadistico T de 12.84
con un valor de P <0.05.

m

Pre-Borg 11.72 13.0 2.23 12.84 =0.05
Post/Borg 8.47 217 217

BORG PRE Y POST 8

Se analizaron Los Borg por MET, para valorar la percepcion del cansancio por MET logrado,
obteniéndose una media de Borg Por MET de 2.84 en la prueba de esfuerzo inicial con una
mediana de 2.36 y en la prueba final la media del Borg por MET fue de 1.05 y la media de

0.41 respectivamente.
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DISTRIBUCION DE BORG 7
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16. DISCUSION:

En la tesis se evalu6 el efecto del término de la fase Il de un programa de rehabilitacion
cardiopulmonar en la capacidad funcional de los pacientes, medida en METS, donde se
observo una mejora significativa de METS tras la rehabilitacion que se traduce que en
nuestro centro de rehabilitacion si se lleva adecuadamente a término el programa
establecido para la fase II va a conllevar a un incremento en la capacidad funcional de los
pacientes, que es crucial en la recuperacion tras un sindrome coronario agudo, el
incremento en las METS alcanzados indica que los pacientes pueden realizar mayores
actividades fisicas con un menor esfuerzo, lo cual esta asociado con una reduccion en el

riesgo de mortalidad cardiovascular y una mejoria en la calidad de vida.

La mejoria de METS se observé en todos los subgrupos de tipo de sindrome coronario
agudo, donde mostro un beneficio para los 3 grupos sin mostrar una diferencia significativa
entre los grupos, lo que indica que la rehabilitacion cardiovascular tiene beneficios
consistentes a través de todo el espectro de los sindromes coronarios agudos, por lo que se
debe aplicar a todos los pacientes independientemente del tipo de sindrome coronario

agudo.

La mejoria también fue observada en todos los subgrupos de edades, donde se documento
un incremento de METS con significancia estadistica, demostrado que hasta los pacientes
mayores de 80 afios que normalmente se asocian a tener una reserva funcional mas limitada
y una peor calidad de vida, también se vieron beneficiados y hasta fueron el grupo que
mostraron mas incremento de METS, esto se puede deber a que presentan METS inicial
menor observada en este subgrupo de pacientes por eso se mostrd una mayor mejoria con

la sesion de rehabilitacion, por lo que no se debe negar a nadie la rehabilitacion por respecto

de la edad.

Se observo igualmente mejoria tanto en la frecuencia cardiaca y la presion arterial tras
culminar la rehabilitacion, estos cambios pudieran ser indicadores de una mejora en la

funcion cardiovascular y una menor demanda sobre el corazon en el reposo y la menor
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frecuencia cardiaca pudiera reflejar un aumento en la efectividad del volumen cardiaco,
sin embargo estos resultados pueden verse alterados facilmente por cambios en la
prescripcion medicamentosa, como los betabloqueadores que tomaban el 75% de los
participantes en este estudio, asi como ajustes en la posologia de los medicamentos

antihipertensivos.

En la escala de percepcion del esfuerzo de Borg también se mostrd notable mejoria de tener
en la prueba inicial un Borg de 11.72 comparado con la prueba final con una media de
Borg 8.47, que al ser una escala de percepcion de esfuerzo ya esta sujeta a cierta
imparcialidad, se ajusto el Borg alcanzado a los METS alcanzados para tratar de reducir la
imparcialidad por el esfuerzo, encontrandose que previo a iniciar el programa los pacientes
referian 2.84 Borg de esfuerzo por cada MET y posterior refirieron 1.05 Borg por cada
MET alcanzada que traduce a que, posterior a concluir el programa de rehabilitacion
cardiaca los pacientes alcanzaban un mayor esfuerzo sin tanta fatiga.

Estos resultados respaldan lo encontrado por varios autores como Ambrosetti et al. En el
2020, Que para la prevencion secundaria la rehabilitacion secundaria es efectiva y la
terapia mas costo efectiva al igual por lo encontrado por Salzwedel et al. 2020 en donde
hicieron un meta-analisis, donde abarcaron a todos los pacientes con sindromes coronarios
agudos posterior a revascularizacion, donde se observo la efectividad de la rehabilitacion

cardiaca con una reduccion de la mortalidad con un Hazard ratio 0.52. (34-35)
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17. CONCLUSIONES:

Se vio una eficacia la eficacia de la rehabilitacion cardiaca en mejorar la capacidad funcional,
reducir la carga cardiovascular y disminuir el esfuerzo percibido en pacientes con
antecedentes de SCA. Estos beneficios sugieren que la rehabilitacion cardiovascular es una
intervencion critica en el manejo y recuperacion posterior a un sindrome coronario, con

efectos positivos consistentes entre diferentes tipos de SCA y factores fisioldgicos clave.

La edad no parece ser un impedimento para lograr mejoras significativas en la capacidad
funcional, la presion arterial y la percepcion de esfuerzo. De hecho, los beneficios
observados en los pacientes mayores destacan la importancia de ofrecer programas de
rehabilitacion cardiovascular a adultos de todas las edades, con adaptaciones especificas para
cada grupo etario. La rehabilitacion cardiovascular es efectiva en mejorar la calidad de vida
y reducir el riesgo cardiovascular, independientemente de la edad, subrayando la importancia

de un enfoque inclusivo y personalizado.
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18. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Las limitaciones del estudio son que si bien se muestra un efecto positivo de la
rehabilitacion son: 1) El tamafo de los pacientes no es suficientemente grande comparado
con el porcentaje de pacientes que sufren SCA como para generalizar los hallazgos a la
poblacion general, 2) El estudio se centrd en la Fase II de la rehabilitacion cardiaca, que
dependiendo de las sesiones solo cubre un periodo de meses, por lo que no se observo a
largo plazo si los beneficios se mantienen o cambian con el tiempo. 3) Aunque se recogid
informacién sobre los medicamentos, no se dosificaron los farmacos tomados previos y al
término de la rehabilitacion por lo que los efectos reales de la rehabilitacion cardiaca sobre
la presion arterial y la frecuencia cardiaca no se pueden estimar, 4) Como se menciono
previamente la escala de Borg es una escala subjetiva y depende de la interpretacion
individual del esfuerzo, lo que introduce una variabilidad de los datos que pudiera variar

dia a dia de acuerdo la percepcion del paciente.
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19. GLOSARIO

Sindrome Coronario Aguado: Indica isquemia Miocardica y se divide en 3 grandes
subgrupos (Angina Inestable, Infarto agudo al miocardio con elevacion ST e Infarto sin
elevacion del ST)

Capacidad Funcional: Evalaa el nivel de esfuerzo al que se puede llegar y es un indicador
importante del estado de salud y funcionamiento fisico

Rehabilitacién Cardiopulmonar: Es un programa que se elabora por un especialista,
donde se lleva acabo un ejercicio supervisado del paciente

Intervencion Coronaria Percutéanea: Es un procedimiento que se usa para tratar las
arterias coronarias mediante minima invasion, introduciendo un catéter por una via arterial
periférica ya se radial o femoral.

Revascularizacion Coronaria: Se le conoce con ese termino en general a la apertura de
las arterias coronarias obstruidas o puenteo de este, se lleva acabo mediante dos técnicas
que son o la intervencion coronaria percutanea o el bypass coronario

Bypass Coronario: También conocida como cirugia de revascularizacion miocardica, se
obtienen arterias saludables o venas de otras partes del cuerpo y se conectan posterior a los
sitios obstruidos para redirigir el flujo y obtener flujo posterior a la lesion.

Insuficiencia Cardiaca: Es la incapacidad del corazon de bombear la suficiente capacidad

de sangre para satisfacer las necesidades del cuerpo
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21. ANEXO
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Anexo B: Cronograma de Actividades

Marzo 2022 Abril 2022 a Octubre 2022 a  Julio 2024 a Diciembre
Septiembre 2022 Junio 2024 2024
Planteamiento del X
Problema
Hipotesis y X
Objetivos
Revision de X
Literatura
Recoleccion de
Datos
Captura de Datos
Interpretacion de
Resultados
Conclusiones
Revision Final X

XXX X

Anexo C: Base de Datos

Frecuenc Frecuenc Presi Presi
METS  METS i ia bl Rl — BORG BORG

Paciente Pre Post | cardinca | cardisca arterial arterial Tipo SCA Edad Sexo Pre Post Medicamento Numero Medication Count
Pre Post
Pre Post
1 54 7 80 78 110/60 90/56 IAMCEST 49 2 12 & Aspirina 80 Aspirina 80
2 34 7 38 42 106/70  118/64 IAMCEST 4 1 13 6 Atorvastatina 74 Estatina 78
3 7 9 35 54 106/74  94/60 IAMCEST 53 1 ] 6 Clopidogrel 72 P2Y12 73
4 37 ] 82 81 90/60 106/68 LAMCEST 72 1 12 10 Metoprolol 58 Betabloqueador 66
3 34 8 77 30 10476 102/62 IAMCEST 71 1 10 6 Enalapril 22 ARAIN 27
6 21 7 it n 106/70  106/60 IAMCEST 59 1 14 8 Rivaroxaban 21 IECA 25
7 19 7 69 78 92/64 92/60 AL 74 1 14 9 Losartan 16 ACO 25
8 37 7 63 62 108/60 122/80 AT 60 1 13 =) Espirinolactona 16 Espirinolactona 16
9 34 2 63 36 92/58 88/36  IAMCEST 50 1 12 6 Furosemida 15 Furosemida 15
10 54 9 3 a9 11270 96/72 AL 60 1 9 7 Metformina 13 Calcioantagonista 11
1 45 7 75 80 104/70 96/60 IAMCEST 70 2 9 6 Amlodipino 10 Isosorbide 7
12 19 4 61 60 110/70 104/66 IAMSEST 74 1 7 7 Telmisartan 10 Clortalidona 5
13 29 il 61 67 04/66 100/66 IAMCEST 60 1 14 14 Isosorbide 7 Hidroclorotiazida 4
14 29 7 74 62 106/66  110/72 IAMCEST 53 1 13 13 Amiodarona & Fibratos 4
15 34 9 68 63 96/60 96/72  IAMSEST 27 1 12 8 Clortalidona 5 Digoxina 3
16 7 9 T4 51 118/70 102/64 Al 56 1 ) 7 Pantoprazol 5 Dapaglifozina 3
17 37 o 62 63 106/68 = 106/68 IAMCEST 69 1 15 11 Pravastatina 4 Carvediol 2
13 41 7 74 64 110/70 92/64 AT 69 1 11 9 Hidroclorotiazida 4 Sacubitrilivalsarta 2
19 7 9 122 110 114/76 = 106/72 IAMCEST 45 1 12 7 Levatiroxina 4 Ivabradina 1
20 7 9 36 69 106/70  100/74 IAMCEST 45 1 13 11 Bisoprolol 3 Diltiazem 1
21 29 7 39 81 132174 122/76 LAMCEST 49 1 15 15 Digoxina 3 Propafenona 1
2 o 56 67 112/70 110/62 AT 65 1 15 11 Dapaglifozina 3 Acenocumarol 1
23 7 10 74 82 11072 10470 IAMCEST 54 1 9 7 Captopril 3 Ezetimiba 1
M 34 12 80 80 125/78  128/62 IAMCEST 73 1 9 7 Nevibolol 2
25 3T 7 68 63 116/76 114/70  IAMCEST 71 1 13 7 Tamsulosina 2
26 33 7 33 52 12060  94/56 IAMCEST 73 1 14 7 Sacubitrilivalsartan 2
27 43 7 2 2 02/56 88/56  LAMCEST 55 1 12 6 Levotiroxina 2
8 7 10 69 36 11082 110/62 AL 40 1 8 6 Bezafibrato 2
] ] 12 84 82 102/68  126/88 Al 67 2 12 8 Insulina 2
30 6 11 63 60 92/66 116/80 Al 39 1 9 6 Apixaban 2
3l 41 o n 60 128/84  128/86 LAMCEST 93 1 12 7 Carvediol 2
32 6 9 97 88 120/84 102/66 Al 56 1 7 9 Acenocumarol 1
33 37 6 66 61 12078  108/60 IAMCEST 36 1 12 9 Glibenclamida 1
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238 245 235 232 229
Inicial  Final Inicial  Final Imicial  Fimal
Imicial  Fimal
SCACEST Cx B0 y SCACEST ADA SCACEST CDY SCACEST CDY 14MCEST Chogue
CD 80% ! HAS ! Proximal 100% 1 HAS Hipercolesterolemia ! Lesion D BOZZ, Cx. Cardingericof FA
Dx.  hipstirsidismo? # F A paraxistica Tabaguismo 70% ! Disbetest HAS paroxistica
tabaguizmo { Tabaguizma
A54,300 (44 5 14 Clogi Clopidogrel 75 (i) Clopidogrel 75 (1:41)! Clapidagrel (75 11 Ellquis
75 1x1){ Atarvas 20 Karelo 1504 41! Metoprolol (41! (52)! Tamsulasina (04 «
40 1) # Dapa 10 1x 1)1 Metoprolol (4 21 Atoruastating 20 [dil){ 1)1 Amicdarona (200 1)/
T Eralapl 0 4 x 21 Atorvastatin 401{ 1) ASA 00 [kl Ezetimibe Brarusstating (40411
nalapr| 4x Caruedicl (2552 )1
Glargina 50 LI ASA 100 (1) (111! Enalapri 10 (43 1) CocartanB0( fx11
Levotiroxina 100 x1 Espira25(%x1]
FEVI 46% a53% post ICP 74 50% 5% 43%
BEM Frotocalo FETM FETM FETM FE TM FE TM FE T FE Th FE TM
BEN Tipo Biajo hiveJsja Mivel Biajo NiveJajo Mivel B Mive3ajo Mivel Bajo Nive3ajo Nivel 3
[0 Etapa X X il S
Cap. Fisica My Pobn Rsqular Pobre Fegular Aeqular Feqular Wiy Pobr Recular
Eorg 12 E 13 6 6 6 2 0
et 54 7 54 7 E] 37 7
Té, Basal TVED 9056 0670 TGS 0674 5460 SWED  0RES
[E Max 8% TE7E 19330 12876 12586 T8 478 12668
M Fecu 872 9056 12364 10256 10468 906 9268 TNES
[BEM FC Basal a0 78 58 43 55 54 82 81
Eil 85 84 67 8 72 94 %2
73 8 E5 57 B0 23 75 a7
725 BG7 B2 Bl5 867 845 755 72
156 156 164 164 172 17 168 168
238 274 231 228 233 28B %7 55
a7 %2 [ il % 52 88 85
09 5 52 50 wows 100 100
088 09 033 03 081 08 088 085
30 30 30 o
2 45 2 55 3 58 25 45
[EIN Inclinacion 0 25 0 25 0 25 [i 15
[EM Tiempo 15 0 20 5 20 0 20 35
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