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Amiloidosis cardiaca por cadenas ligeras como causa de falla
del ventriculo derecho. Reporte de un caso

Christian Giovanni CAMACHO-MONDRAGON | Erasmo DE LA PENA-ALMAGUER
| Juan Carlos IBARROLA PENA | Daniel LIRA-LOZANO | Marisol MOLINA |
Mauricio CASTILLO-PEREZ | Jaime Gonzalez | Carlos JERJES-SANCHEZ

Instituto De Cardiologia Y Medicina Vascular, TecSalud. Tecnolégico De Monterrey.

Parametro Febrero/2024 Septiembre/2024
Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) 59.45% 69.6%
Fraccion de expulsion del ventriculo derecho (FEVD) 50.73% 61.0%

TAPSE 17 mm 22 mm

Base del VD 44 mm 35 mm

T1 nativo (media por segmentos) 1400 ms 1120 ms

Objetivos: La amiloidosis cardiaca por cadenas ligeras (AL) es una causa de insuficiencia
cardiaca, con disfuncion predominantemente del ventriculo izquierdo.

Materiales y Métodos: Mujer de 56 anos, sin antecedentes médicos relevantes.
Valorada por por disnea y signos de insuficiencia cardiaca derecha. El electrocar-
diograma mostro voltaje generalizado disminuido. Los laboratorios mostraron ane-
mia (Hb 7.9 gr/dl), globulinas, hipercalcemia (11.9), hiponatremia (129 mEq/dL),
lesion renal aguda (creatinina sérica 2.2 mg/dl) , Troponina ultrasensible normal,
PNC (1,334 pg/dl) y dimero D (5,131 ng/mL). El ecocardiograma evidenci6 dilata-
cion biauricular y del ventriculo derecho (base del VD en 44 mm), con fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) de 65%, TAPSE 17 mm. La angiotomografia
pulmonar fue normal. El cateterismo derecho mostro auricula derecha 15 mmHg,
ventriculo derecho 34/16 mmHg (media 22 mmHg) y cufa pulmonar 19 mmHg. Se
decide abordar por falla cardiaca de funcion ventricular preservada, probablemente
secundario a sindrome infiltrativo. La electroforesis de proteinas séricas y las cade-
nas ligeras libres confirmaron el diagnoéstico de mieloma multiple (MM) asociada a
amiloidosis AL. La resonancia magnética cardiaca confirmo el diagnostico de miocar-
diopatia infiltrativa, con FEVI 59% y fraccion de expulsion del VD en 50%, deformacion
longitudinal global ligeramente reducida (-16%).

Resultados: Se instaurd con éxito tratamiento para insuficiencia cardiaca complemen-
tado con esteroides y bortezomib. La paciente fue dada de alta con mejoria clinica
importante. Tras 7 meses de seguimiento, continua con buena evolucion clinica en la
tabla 1 se resumen la mejoria observada en el estudio de seguimiento

Conclusiones: La amiloidosis cardiaca se relaciona con HFpEF, con un fenotipo pre-
dominantemente izquierdo, en este caso los hallazgos en la resonancia magnética
cardiaca confirmaron el diagnostico, evidenciando una miocardiopatia infiltrativa
presentandose predominantemente con falla del VD. Las mejorias observadas en el
estudio de seguimiento destacan el potencial de recuperacion cardiaca con un tra-
tamiento dirigido a la etiologia. Este caso ilustra el reto diagnostico que representa
la amiloidosis, denotando que puede presentarse con falla del ventricular derecha
aislada. El reconocimiento temprano mejora el pronostico, reduce complicaciones
cardiovasculares y permite un abordaje integral que puede extender la sobrevida y
mejorar la calidad de vida de la paciente.

Takotsubo reverso: un corazén roto por un tumor gigante

Ernesto ACOSTA ROMERO | José Pablo ADONO MARROQUIN | Fernando
BREMAUNTZ FONSECA | Jorge Antonio CASTANEDA VARGAS | Alan MUNOZ
RANGEL | David NAVARRO GOMEZ | Luisa Fernanda HURTADO RUIZ | Fidel
Alejandro PEREZ ARIAS | Dayana OROZCO | Tomas MIRANDA AQUINO

Hospital Civil De Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Objetivos: Adolescente masculino de 14 afnos con antecedentes de tabaquismo, alcoho-
lismo, consumo de anfetaminas/cocaina y exposicion cronica a agroquimicos. Inici6 6
meses antes con tos productiva con hemoptisis, disnea de medianos esfuerzos, diafo-
resis nocturna y tumoracion toracica izquierda (Masa mediastinal de 22x13.6x16 cm
(2,490 cc), heterogénea (componente solido, quistico, graso y calcificaciones), cau-
sando colapso pulmonar izquierdo (85%), desplazamiento mediastinal y compresion
cardiaca. Hallazgos sugestivos de teratoma mediastinal). Posteriormente desarrolld
dolor toracico en reposo, palpitaciones, disnea en reposo y diaforesis, requiriendo
hospitalizacion.

Materiales y Métodos: Se realizd reseccion quirGrgica del tumor. En el postoperatorio
inmediato se complicéd con sangrado (3,500 cc), requiriendo transfusion (3 paquetes
globulares y 5 plasmas). Al dia siguiente presento deterioro ventilatorio e inestabili-
dad hemodinamica (uso de noradrenalina 0.3 mcg/kg/min), taquicardia sinusal (110
lpm), taquipnea, estertores bilaterales y oliguria (diuresis 0.4 mL/kg/h). El ecocar-
diograma a pie de cama (POCUS) mostro fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) reducida, indice cardiaco bajo (GC 2.5 |/min; IC 1.37 L/min/m}), hipocinesia
de segmentos basales con contractilidad apical preservada, derrame pericardico leve
y vena cava inferior dilatada. Se instaur6 manejo con ventilacion mecanica, vasopre-
sores y soporte transfusional. A las 72 horas presentd mejoria de la funcion ventricu-
lar con recuperacion de la FEVI. Se inici6 tratamiento con metoprolol.

Resultados: Diagnodstico Miocardiopatia por estrés tipo Takotsubo reverso (tipo 2a), en
contexto postoperatorio complicado, con estado de choque cardiogénico (SCAI C).
Teratoma mediastinal gigante resecado.

Conclusiones: Los teratomas mediastinales gigantes pueden causar compresion car-
diaca y pulmonar, simulando cuadros de insuficiencia respiratoria o shock, sumado al
estrés quirirgico puede desencadenar miocardiopatia por estrés (Takotsubo), incluso
en pacientes jovenes sin cardiopatia previa. El abordaje multidisciplinario (cirugia,
cardiologia, UCI) es crucial en casos complejos con compromiso hemodinamico post-
quirdrgico. Y la ecocardiografia a pie de cama es esencial para el diagnostico rapido
de disfuncion ventricular en el postoperatorio.
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Complicacion infrecuente de absceso hepatico: Fistulacion a
pericardio

Jocelyn Isabel RODRIGUEZ ESQUIVEL | Mayra Jacqueline LUNA SALCEDO |
José Gustavo JIMENEZ MEXIA | Melissa Guadalupe HERNANDEZ GONZALEZ |
Ana Priscilla HERNANDEZ ORTEGA | Christian Michel ENRIQUEZ BARAJAS |
David SALAZAR VELA

Hospital General De Occidente

Tomografia toraco-abdominal inicial con
presencia de derrame pleural y pericardico

Objetivos: Describir un derrame pericardico secundario a drenaje de un absceso
hepatico.

Materiales y Métodos: Masculino de 33 afos; toxicomanias positivas derivados de
metanfetaminas, serologias negativas; inicio su padecimiento actual durante 15 dias
con la presencia de disnea progresiva; ademas de tos con expectoracion verdosa, fie-
bre >38°; diaforesis nocturna y pérdida de peso no cuantificada. Se recibe con datos
de choque; con una TAC de torax y abdomen con reporte de derrame pleural derecho
complicado y absceso hepatico en lobulo derecho; se coloco tubo pleural con salida
de liquido purulento. Se drena absceso hepatico de 10 x 10 x 12 cm en segmentos
hepaticos VII Y VIII, con trayecto fistuloso a hemitdorax derecho, se realizo cierre de
defectos de diafragma, cierre de fistula broncopleural y decorticacion pleural.

Tomografia toraco-abdominal post drenaje de
derrame pleural y pericardico

Resultados: Durante el procedimiento quirtrgico se evidencia defectos en diafragma
cerca de pericardio y vena cava inferior, lobulo inferior adherido al diafragma. Con
3 perforaciones de 2, 4, 6 cm. Se logra despegar con dificultad por proceso inflama-
torio, con adherencias firmes pulmon-diafragma. Se realiza cierre de defectos. Se
obtiene resultado de ADA de liquido pleural positivo; con cultivo del absceso nega-
tivo, sero ameba negativo; se inicia terapia antifimica.

Conclusiones: El absceso hepatico es una patologia caracterizada por un proceso infec-
cioso del parénquima hepatico, dentro sus etiologias mas comunes estan el absceso
amebiano y bacteriano. El absceso hepatico genera graves complicaciones (30-60%):
bacteriemia, shock séptico, rotura del absceso a peritoneo, perforacion en cavidad
pleural o en el pericardio. Un absceso hepatico es de alto riesgo de rotura si el
absceso es grande (diametro de la cavidad > 5 cm). Y si se encuentra localizado en
el lobulo izquierdo puede generar una ruptura en el saco pericardico. La tuberculo-
sis extraperitoneal de afectacion peritoneal es poco frecuente, asi como los absce-
sos hepaticos por M. tuberculosis, sin embargo, se ha incrementado su prevalencia
debido a factores de riesgo tales como la infeccion por el VIH, la adiccion a dro-
gas intravenosas, la inmigracion desde areas endémicas, el alcoholismo, la cirro-
sis, la agresividad de los nuevos tratamientos quimioterapicos, la corticoterapia, el
aumento de las enfermedades neoplasicas. El pericardio es usualmente afectado por
extension directa del absceso hepatico, generalmente, localizado en el ldbulo hepa-
tico izquierdo.
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Efecto de la rehabilitacion cardiaca en la deformacion
longitudinal global del ventriculo izquierdo en pacientes con
cardiopatia isquémica y FEVI reducida

José Gilberto NUNEZ MENDEZ | Andrés JACOBO RUVALCABA |
Concepcion Ariana ACEVEDO MELENDEZ | Abelardo FLORES MORALES | Oscar
ORIHUELA RODRIGUEZ | Itzel CALIXTO GUIZAR

Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Objetivos: Evaluar el efecto de la rehabilitacion cardiaca en la funcion sistolica del
ventriculo izquierdo mediante deformacion longitudinal global, en pacientes con car-
diopatia isquémica y FEVI reducida tratados mediante intervencion coronaria percu-
tanea o cirugia de revascularizacion.

Materiales y Métodos: Estudio observacional, analitico, longitudinal y prospectivo. Se
incluyeron pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica y FEVI reducida, tra-
tados con intervencion coronaria percutanea o cirugia de revascularizacion y que
ingresaron al programa de rehabilitacion cardiaca en la UMAE Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se realizé un ecocardiograma transtoracico con
cuantificacion de la deformacion longitudinal global del ventriculo izquierdo (bidi-
mensional), antes y después de la fase Il de rehabilitacion cardiaca (un mes). También
se evaluo el consumo de oxigeno (VO2) y equivalentes metabdlicos (METS). Se evalud
la diferencia de medias con la prueba t de Student para muestras relacionadas y con
la prueba de Wilcoxon.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes, con predominio del sexo masculino (883%).
Posterior a la fase Il de rehabilitacion cardiaca se observo una mejoria de los parame-
tros de la deformacion longitudinal global del ventriculo izquierdo (de 11.9% a 13.1%,
con diferencia de 1.2 puntos porcentuales (p=0.001, 1C95%: 0.56-1.8). También se
observo mejoria de la FEVI de 4% (p=0.001, 1C95%: 2.9-5), de la VO2 en 11.6 mL/kg/
min y de METS en 3.3 (0.004).

Conclusiones: Posterior a la fase Il de rehabilitacion cardiaca, se observo mejoria de
la deformacion longitudinal global y FEVI, acompanado de incremento del consumo
de oxigeno y de los equivalentes metabdlicos, demostrando el efecto benéfico del
entrenamiento fisico en este grupo de pacientes. Como limitaciones del estudio, el
numero de pacientes es pequeno y el periodo de seguimiento fue breve (un mes), por
lo que se planea incluir mas sujetos y ampliar el periodo de seguimiento del estudio.

0098

Pruebas de ejercicio en rehabilitacién cardiaca
durante el milenio

Hermes ILARRAZA LOMELI | Marianna GARCIA SALDIVIA | Jessica ROJANO
CASTILLO | Maria Dolores RIUS SUAREZ | Maria Esther FRANCO-OJEDA |
Sara Del Rocio VAZQUEZ PALAFOX | Gabriela Gonzalez | Nancy HERNANDEZ
RODRIGUEZ | Lilia PALILLERO SANTOS | Alicia JUAREZ-SANCHEZ

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

Objetivos: La prueba de ejercicio (PE) es una herramienta fundamental en la evaluacion
inicial y estratificacion de pacientes que ingresan a un programa de rehabilitacion y
prevencion cardiovascular (PRhPCV). Nuestro objetivo es presentar los resultados de
las PE de evaluacion y estratificacion de riesgo para pacientes incluidos en un PRhPCV
en un solo centro, dentro de los ultimos 25 anos.

Materiales y Métodos: Se estudio la base de datos de pruebas de ejercicio en una unidad
publica de Rehabilitacion Cardiaca, del periodo comprendido entre enero del ano
2000 a abril de 2025. Los datos se presentan en n (%), media (DE) o mediana (min,
max) acorde a su tipo y distribucion.

Resultados: Se estudiaron 11437 PE, de las cuales el 66% fueron de ingreso, el 16% de fin
de fase Il y el 18% de otro tipo (fase Ill o protocolos especificos). Las PE con analisis
de gases espirados (PEAGE) comenzaron en 2004 y constituyen el 70% de las PE (figura
1). El protocolo de ejercicio mas utilizado fue el Balke en rampa (75%), seguido por
los protocolos en rampa individualizados para cicloergometria (18.6%) y el Bruce en
rampa (2.3%). El 13% de los pacientes fueron menores de edad. La mediana de edad
fue de 55.4 (3 a 92 afos), 78% varones y 22% mujeres, talla de 161 + 13cm, peso 69
+ 18kg y un IMC de 26 + 5 kg/m2. Los diagnodsticos mas prevalentes fueron cardiopa-
tia isquémica (68%), cardiopatias congénitas (12%), miocardiopatias (7%) y patologia
valvular (4%). La prevalencia de insuficiencia cardiaca fue del 32% y el 12% de ellos
estaba en clase funcional Il o Ill y tuvieron una FEVI de 35% + 11%. Las pruebas fueron
maximas por FC (50%), RER (60%) o Borg > 17 (50%) y el 72% se detuvieron por fatiga,
seguidas por disnea (5%) y cambios en el ECG (4%). No hubo ninglin caso de morta-
lidad y se registrd un caso de paro cardio-respiratorio por fibrilacion ventricular,
reanimado exitosamente.

Proesasde o PEAGE v Convancions! 2000-2026)

Conclusiones: Las PE en esta unidad han tenido un alto nivel de seguridad, han incluido
todos los grupos etarios, ambos géneros y las cardiopatias mas prevalentes. Se han
favorecido los protocolos en rampa y se utilizo ampliamente la PEAGE.

La ganancia en METs posterior a un programa de rehabilitacion
cardiaca correlaciona con mejor eficiencia miocardica en
pacientes con cardiopatia

Jorge Antonio LARA VARGAS | Ik Jj ZAMORA DIAZ | Carlos Arturo PALOMEQUE
RAMOS | Maribel LOPEZ FERNANDEZ | Guillermo BRACAMONTES CASTELO |
Francisco CACERES CASTRO | Eduardo LEYVA VALADEZ | Mezthly GONZALEZ
BONILLA | Daniel VILCHIS MEDINA | Rodolfo ARTEAGA MARTINEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Tabla 1. Caracteristicas pre y post-PRC (*p=<0.001)

Variable Valor minimo-  Promedio Error

maximo estandar
Edad 12-92 afios 59+/-13.7 .404
FEVI 12-79% 51.3+/-13.8 .427
METs iniciales* 2153 6.69+/-2.8 .113

METs finales* 9.82+/-3.01 .120

2.3-18.2
VE semanal | 121-1421 METs | 559+/-208 | 6.66
144-1621

693+/-283 .07

kilocalorias
IEM inicial* X 12.3+/-0.2 0.534
IEM final* 7.42-33.5 10.4+/-0.17 0.411

Objetivos: El indice de eficiencia miocardica (IEM) es el cociente del consumo miocar-
dico de oxigeno entre el consumo maximo de oxigeno (MVO2/VO2Max) y representa
la proporcion del maximo gasto energético en esfuerzo del corazdn con respecto a la
capacidad energética de toda la economia. Los programas de rehabilitacion cardiaca
(PRC) son intervenciones terapéuticas interdisciplinarias capaces de mejorar el I[EM
(6ptimo<7.37, p<0.001) ya sea por disminucion del MVO2 o ganancia en VO2Max o
METs; pero se desconoce cual es la variable que influye en su mejoria. Hipotetizamos
que, debido a los cambios discrepantes del PRC sobre el MVO2, el determinante
mayor en esta eficiencia recae en la ganancia en METs. Objetivo. Correlacionar las
ganancias de METs con el IEM posterior al PRC en pacientes con cardiopatia.

Delta METs

-30
Figura 1. Correlacion significativa entre
delta-IEM y delta-METs (r:-0.31,p<0.001).

Materiales y Métodos: Estudio cuasiexperimental sobre un PRC de 4-6 semanas con
entrenamiento fisico concurrente 3/semana (moderada intensidad de 30’ aerdbico
mas 30’ fuerza) con intervenciones de nutricion, apoyo psico-emocional y sesiones
educativas de factores de riesgo cardiovascular. Se realizo prueba de esfuerzo pre y
post-PRC para medir las ganancias (deltas) entre IEM y METs, Se dividi6 la poblacion
en dos grupos segin |EM 7.37 para correlacion de Spearman entre delta-METs y del-
ta-lEM y se consider¢ significancia estadistica cuando p<0.05.

Resultados: Analisis total de 629 pacientes, 73% varones, edad promedio 59 afos. Las
principales comorbilidades/cardiopatias fueron dislipidemia (67.8%), hipertension
arterial (55.5%), tabaquismo (42.8%), cardiopatia isquémica (75.52%) e insuficiencia
cardiaca (50.74%). Con ganancias significativas en METs (3.13, p<0.001) y volime-
nes de entrenamiento (VE) variables (Tabla 1), en el grupo de IEM<7.37 la mejoria
(reduccion) del delta-IEM tuvo una correlacion inversamente proporcional moderada
y significativa (r:-0.31, p<0.001) con las delta-METs (Figura 1).

Conclusiones: Nuestro PRC es capaz de mejorar la eficiencia miocardica en aquellos
pacientes que independientemente de su cardiopatia mostraron ganancias signifi-
cativas en METs.
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Prueba de ejercicio con analisis de gases espirados en
pacientes con insuficiencia cardiaca

Hermes ILARRAZA LOMEL{ | Marianna GARCIA SALDIVIA | Jessica ROJANO
CASTILLO | Maria Dolores RIUS SUAREZ | Maria Esther FRANCO OJEDA | Sara
Del Rocio VAZQUEZ PALAFOX | Gabriela Gonzalez | Dalia CARBAJAL

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

Objetivos: La prueba de ejercicio con analisis de gases espirados (PEAGE) es un estu-
dio que permite al clinico conocer el comportamiento cardiopulmonar desde varias
perspectivas que, van de la respuesta hemodinamica y electrocardiografica hasta la
adaptacion metabolica, siendo particularmente Gtiles en pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC). El objetivo de este estudio es comparar los resultados de la PEAGE en
pacientes con diagnostico de IC versus aquellos con cardiopatia, pero sin insuficiencia
cardiaca.

Materiales y Métodos: Se analizo la base de datos de PEAGE en una unidad publica de
Rehabilitacion Cardiaca, del periodo comprendido entre enero del afio 2004 a abril
de 2025. Los datos se presentan en numero (%), media (DE) o mediana (min, max)
acorde a su tipo y distribucion.

‘Tabla 1. Caracteristicas demogrificas

463222
M (75%): (25%) F
68119
161214
257 45

5415
M(81%): (19%) F

Resultados: De las 7995 PEAGE realizadas en esta unidad dentro del periodo compren-
dido, el 38% se realizaron en pacientes con IC, con una FEVI de 44 + 14% y el 12.5%
de ellos estaba en clase funcional Il o Ill. Las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes se presentan en la tabla 1. La comparacion de las PEAGE se presentan en
la tabla 2.

Tabla 2. Comparacién de las PEAGE
item si IC (no) | valorde

a3z14  <0.001

1.1920.2 1.323.1 ns
1092013 1.0920.12 ns
a) 44242 5.5%5.2 <0.001
mLO /kg/min) 1927 2329 <0.001
34211 32+9 <0.001
Tiempo Recup VO2 (s) EPXZERET) 19694 <0.001
[ 7923 8626 <0.001

Conclusiones: El diagndstico que mayor prevalencia de IC tuvo fue el de miocardiopa-
tias, seguido por la cardiopatia isquémica. Los pacientes con IC mostraron de manera
significativa una peor respuesta cronotropica y presora, menor tolerancia al ejercicio
(V02 pico), una peor eficiencia respiratoria (VE/VCO2) y peor cinética de oxigeno, en
comparacion con los cardiopatas sin IC.

Mejoria de la tolerancia al ejercicio después de un programa de
rehabilitacion y prevencién cardiovascular

Hermes ILARRAZA LOMEL| | Marianna GARCIA SALDIVIA | Jessica ROJANO
CASTILLO | Maria Dolores RIUS SUAREZ | Maria Esther FRANCO OJEDA |
Gabriela Gonzalez | Sara Del Rocio VAZQUEZ PALAFOX | Karen ALVAREZ
JARAMILLO

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

Tabla 1 Cara icas demograficas
item Inicio PRhPCV

N 5534
Edad (afios) 5218
éne: M (77%) : (23%) F
Peso (kg)
g

162426
26325
36 £12
38%
74%
B 7%
5%
CC acianogen: 6%
5%

Objetivos: La tolerancia maxima al ejercicio (TME) es un indicador ergométrico directa
y solidamente asociado con la supervivencia de los seres humanos. La TME puede
ser evaluada mediante variables como la utilizacién pico de oxigeno (VO2 pico) o
su variable subrogada expresada como la carga de trabajo realizada. El objetivo de
este estudio es comparar la TME registrada en la PE en los diferentes grupos de car-
diopatias que participaron y terminaron un programa de rehabilitacion y prevencion
cardiovascular (PRhPCV).

Materiales y Métodos: Se analizo la base de datos de PEAGE en una unidad pUblica de
Rehabilitacion Cardiaca, del periodo comprendido entre enero del afo 2000 a abril
de 2025. Los pacientes incluidos en el PRhPCV realizaron una prueba de ejercicio
(PE) inicial, un proceso de estratificacion de riesgo y prescripcion del entrenamiento
y una PE comparativa final. El entrenamiento fisico se realizé durante 4 semanas y
se baso en cicloergometria o caminata durante 20 minutos diarios, complementado
con ejercicios de circuitos para la fuerza y elasticidad muscular, equilibrio y coor-
dinacion. Los datos se presentan en numero (%), media (DE) o mediana (min, max)
acorde a su tipo y distribucion. Las diferencias entre medias se trataron con la prueba
de T de student.

Resultados: Se compararon 5534 PE (pre y post), realizadas con protocolos de Balke-
rampa (76%), protocolos individualizados en cicloergometria-rampa (22.8%) y Bruce-
rampa (1.2%). Las caracteristicas demograficas de los pacientes se presentan en la
tabla 1. La comparacion de las pruebas de ejercicio pre y post se muestran en la
tabla 2.

Conclusiones: La tolerancia maxima al ejercicio medida como VO2 pico o METs-carga,

aumenta después de un PRhPCV mejorando asi el prondstico de los pacientes, junto
con otros parametros de la prueba de ejercicio. No se observaron cambios en la
pendiente VE/VCO2.
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Efectos de la rehabilitacién cardiaca en paciente con enferme-
dad de Takayasu, angioplastia de la aorta abdominal y oclusion
de la arteria iliaca izquierda

Andres KU Gonzalez | Jesus Antonio MARTINEZ ZAPATA | Amonario OLIVERA
MAR | Miguel SANTAULARIA TOMAS | Nurivan Lopez MADRIGAL | Joan Manuel
JOHNSON HERRERA | Joaquin JIENEZ CASTELLANOS | Moises Leonardo LUNA
MORALES | Adriel Ismael ALONSO BATUN | Yenny Monserrat ARCOS ROSADO

Hospital Regional De Alta Especialidad De La Peninsula De Yucatdn

Objetivos: Medir ganancia en VO2 carga asi como ganancia en fuerza funcional pre y
post intervencion de rehabilitacion cardiaca. Medir calidad de vida antes y después
de la rehabilitacion cardiaca.

Materiales y Métodos: La enfermedad de Takayasu es una vasculitis que afecta grandes
vasos sanguineos. Predomina en mujeres jovenes de ascendencia asiatica. Presenta
ausencia de pulsos, sensibilidad vascular y sintomas isquémicos (claudicacion de
extremidades, angina e hipertension renovascular). La rehabilitacion cardiaca es una
intervencion transdisciplinaria con el entrenamiento fisico como eje rector. En la
enfermedad arterial periférica (EAP) promueve la neovascularizacion, reduce marca-
dores inflamatorios, disminuyendo la progresion de discapacidad fisica. La rehabili-
tacion cardiaca en EAP tiene nivel de evidencia | grado de recomendacion A (guia de
practica clinica: AHA/ACC y ESC).

Inicio Comparativa

V02 Carga

Fuerza en Tren inferior 1 RM

7.2 METs-carga

Sentadillas: 19.99 kg Ext. Cuadri: Sentadilla: 42.98 kg Ext. Cuadri: 41.98
19.99 kg Curl femoral: 13.33kg kg Curl Femoral: 34.99 kg

Calidad de vida (SF-36) 63.2% 89.6%
5.5 METs-carga 10.6 METs-carga

12 METs-carga

Umbral de claudicacion

Resultados: Se realizd entrenamiento aerdbico calculado por método de Kaminsky de
608 METs-min/semana o 620 kcal/semana; Se logro ganancia de 4.8 METs-carga de
tolerancia al esfuerzo por 40% del VO2p estimado por carga. Hubo Incremento de
fuerza funcional en tren inferior medida por 1RM. El umbral de claudicacion de 5.5
METs paso a 10.6 METs-carga, ganancia de 48%. La calidad de vida evaluada por cues-
tionario SF-36 (psicocardiologia), paso del 63.2 al 89.6% con reduccion de sintomas
de depresion, ansiedad y mejoria en la sexualidad.

Conclusiones: Los resultados reflejan la relevancia de la rehabilitacion cardiaca en
pacientes con manifestacion de disfuncion endotelial y enfermedad cardiovascular.
No solo mejora la capacidad aerdbica y el prondstico sobre desenlaces desfavorables,
sino que mejora la condicion fisica, alimentaria y de salud mental, asi como generar
conocimientos en salud y prevencion que permitira propiciar el autocuidado y afos
libre de discapacidad.

Impacto de los programas de rehabilitacién cardiaca basado en
ejercicio fisico sobre frecuencia cardiaca y MET en pacientes
con enfermedad arterial coronaria

Luz Ma. Jocelyn LOPEZ BRIONES | Ana Paola GONZALEZ BARRADAS | Juan de
Dios CANDIA CAMACHO

Centro De Cardiologia De Puebla
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Objetivos: Mostrar el impacto de un programa de rehabilitacion cardiaca basado en
ejercicio fisico en pacientes con enfermedad arterial coronaria y sus mejoras en Vo2
predicho, MET, y respuesta cronotropica.

Materiales y Métodos: Se realizo un estudio analitico, no aleatorizado en pacientes del
Centro de Cardiologia de Puebla en el periodo de febrero 2022 enero 2025. Se inclu-
yeron pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica cronica e Infarto Agudo
al Miocardio sometidos a ICP con colocacion de stent en arteria con lesion >75%. Los
criterios de exclusion fueron pacientes portadores de marcapasos, que presentaron
alguna dificultad fisica para realizar prueba de esfuerzo inicial o que no concluye-
ron el plan de intervencion. Todos los pacientes conocian los posibles riesgos de su
ingreso al programa y del esfuerzo mismo.

@ Aumento de V02 predicho al final del PCR
© VO2 predicho igual alinicio que al final del PCR

2% ————

Vo2 predicho

b 78%

Resultados: Los resultados de este estudio demuestran que la rehabilitacion cardiaca
favorece la disminucion de la frecuencia cardiaca, se ve un un aumento en los MET
comparativo al inicio y al final de la misma, asi como un aumento del Vo2 predicho,
mismos valores de los que se ha demostrado un beneficio en cuanto a la disminu-
cion de la morbilidad y mortalidad de los pacientes con antecedentes de cardiopatia
isquémica, lo que favorece una mejora importante sobre su calidad de vida y su
reintegracion en actividades laborales y familiares.

Conclusiones: Las directrices mas recientes sobre RC indican una reduccion del 20% en
la mortalidad por todas las causas, la RC también mejor6 notablemente la calidad de
vida, disminuyo la incidencia de eventos cardiovasculares y mejor6 notablemente el
consumo maximo de oxigeno, mejorando asi el funcionamiento fisioldgico del mio-
cardio. Es por ello que en la actualidad, las directrices sobre el tratamiento y la
gestion de eventos cardiacos adversos, como el IAM, identifican los programas de
RC post intervencion como esenciales. la mayoria de los beneficios de la RC estan
mediados por mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria (CRF), definida normal-
mente como el consumo maximo de oxigeno (VO2) medido durante una prueba de
ejercicio cardiopulmonar maxima. Por lo tanto, es de vital importancia medir el VO2
maximo al principio y al final de la RC para predecir los resultados a largo plazo en
estos pacientes. La intervencion con ejercicio de este estudio fue basado en tipo de
entrenamiento HIIT, el cual no solo mejora eficazmente la capacidad de ejercicio de
los pacientes, sino también mejora el prondstico de los mismos. lo cual se atribuye a
incremento de tolerancia al ejercicio, aumento de fuerza y resistencia en miembros
inferiores y la mejora en el fitness cardiopulmonar.
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Evaluacion de la respuesta hemodinamica mediante la prueba
de ejercicio en pacientes con cardiopatia

Hermes ILARRAZA LOMELi | Marianna GARCIA SALDIVIA | Jessica ROJANO
CASTILLO | Maria Dolores RIUS SUAREZ | Maria Esther FRANCO OJEDA | Sara
Del Rocio VAZQUEZ PALAFOX | Gonzalo CARAZO VARGAS | Gabriela Gonzalez

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

Objetivos: La respuesta hemodinamica al ejercicio fisico es una manera de evaluar
la reserva bioldgica cardiovascular del organismo y varia acorde a la patologia del
paciente, donde es importante caracterizar las diferencias. El objetivo de este estu-
dio es comparar la respuesta hemodinamica expresada como comportamiento de la
frecuencia cardiaca y de la tension arterial, tanto en ejercicio como en recuperacion,
en relacion con el grupo diagndstico de los pacientes con cardiopatia.

Materiales y Métodos: Se estudio la base de datos de pruebas de ejercicio en una unidad
publica de Rehabilitacion Cardiaca, en el periodo comprendido entre enero del afo
2000 a abril de 2025. Los datos se presentan en n (%), media (DE) o mediana (min,
max) acorde a su tipo y distribucion. Se realizé analisis de ANOVA para un factor
cuando las variables contenian 3 o mas grupos y se complementé con la evaluacion
post-hoc de Bonferroni.

Respuesta cronotropica y recuperacion de la FC segun Dx

Corsne  CCA cce Vv Micwdiep I
Disgnostico

Resultados: Se estudiaron 11437 PE limitadas por sintomas y 70% de ellas fueron de
tipo cardiopulmonar (PEAGE). Los protocolos utilizados fueron el de Balke en rampa
(75%), protocolos en rampa individualizados para cicloergometria (18.6%) y el Bruce
en rampa (2.3%). La edad fue de 50.2 + 20 afos, 78% varones y 22% mujeres, talla
de 162 + 26 cm, peso 69 + 16 kg e IMC de 26 + 5 kg/m2. Los diagnosticos mas
prevalentes fueron cardiopatia isquémica (68%), cardiopatias congénitas (12%), mio-
cardiopatias (7%) y patologia valvular (4%). La prevalencia de insuficiencia cardiaca
fue del 32%. En las figuras 1y 2 se puede observar el comportamiento de la frecuen-
cia cardiaca y la tension arterial sistolica, tanto en esfuerzo como en recuperacion
seguin el diagnostico. Los grupos con peor cronotropismo fueron los portadores de
cardiopatia isquémica o congénita (p < 0.001). La recuperacion de la frecuencia car-
diaca fue mejor en los pacientes con cor sano y en los portadores de cardiopatia
congénita, mientras que los pacientes con cardiopatia isquémica, miocardiopatias o
valvulopatias tuvieron una recuperacion mas lenta. La respuesta presora fue menor
en pacientes con miocardiopatia y enfermedad valvular (p=ns), y la recuperacion fue
semejante en todos los grupos.

Respuesta presoray recuperacion de a TA segun ol x

O corsme  coA cce Valv  Miocardiop
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Conclusiones: La respuesta cronotropica y presora, asi como su recuperacion, varian
ampliamente en relacion con el diagndstico cardiovascular.

Impacto de un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il sobre
el comportamiento del crossover en pacientes con insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

Maribel LOPEZ FERNANDEZ | Jorge Antonio LARA VARGAS | Guillermo
BRACAMONTES CASTELO | Francisco Javier CACERES CASTRO | Mezthly
Berenice GONZALEZ BONILLA | Eduardo Alfonso LEYVA VALADEZ | Daniel
VILCHIS MEDINA | Cynthia Sarahi ALVARADO LOYA | Elizabeth DOMINGUEZ
SAENZPARDO | Victor Ivan GALARZA CHAVEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos: INTRODUCCION: La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
(ICFEr) es una condicion caracterizada por alteraciones hemodinamicas, metabdli-
cas y musculares (sarcopenia) que dificultan la determinacion de sustratos energé-
ticos (oxidativos-glucoliticos), umbrales ventilatorios y del punto de transicion de
oxidacion de acidos grasos con carbohidratos, conocido como Crossover, durante la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET). El entrenamiento concurrente (aerdbico
+ fuerza) a través de los Programas de Rehabilitacion Cardiaca Fase Il (PRCII) se
ha establecido como una estrategia efectiva para construir sustratos energéticos
mediante adaptaciones metabodlicas, musculares, respiratorias y cardiovasculares
que permiten optimizar su utilizacion, pero desconocemos su efecto en este grupo de
paCIentes H1potet|zamos que el PRCII sera capaz de favorecer su aparicion o ganan-
cia, con una mejora significativa en la tolerancia al ejercicio y capacidad funcional.
OBJETIVO: Evaluar el comportamiento del punto de crossover postenor a PRCII en
pacientes con ICFEr y su correlacion con el consumo de oxigeno pico (VO2p) y los
umbrales ventilatorios (VT1, VAT, VT2).

Materiales y Métodos: Estudio cuasi-experimental que incluyé pacientes >18 afos con
ICFEr (FEVI<50%) que completaron >80% de un PRCII de entrenamiento fisico concu-
rrente con intervencion nutricional, psicoemocional y sesiones educativas. Se realiza-
ron pruebas de esfuerzo cardiopulmonar inicial y final, midiendo punto de crossover,
VO2pico y umbrales ventilatorios. Se empled estadistica descriptiva (medias, des-
viaciones estandar, frecuencias) e inferencial (prueba de Wilcoxon y correlacion de
Spearman). Se considero significancia estadistica si p<0.05
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<0.001
0775
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0.700

0675

0,650

o
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Figura 1. Comportamiento del Crossover antes y después de un PRCII
Se observa mejoria significativa (p<0.001), prueba de Wilcoxon)

Resultados: Se incluyeron 175 pacientes (78.3% varones), edad promedio 60 afos, FEVI
promedio 37%. El diagndstico predominante fue cardiopatia isquémica (73.1%) y el
64.6% padecian sobrepeso u obesidad. El punto de Crossover mejoro significativa-
mente tras la intervencion (Z=-8.983; p<0.001) con correlacion positiva significativa
entre éste y el delta-VO2p (p=0.373; p<0.001), delta-VT1 (p=0.335; p<0.001), del-
ta-VAT (p=0.467; p<0.001) y delta-VT2 (p=0.250; p<0.001).

Conclusiones: Los PRCII en pacientes con ICFEr favorecen de manera significativa la
aparicion y desplazamiento del Crossover, asi como la mejoria del VO2pico y sus
umbrales ventilatorios. Estos resultados destacan al entrenamiento fisico concu-
rrente como un elemento constructor de metabolismo, capaz de inducir adaptaciones
que trascienden las limitaciones funcionales y estructurales propias de la enferme-
dad, mejorando la tolerancia al ejercicio y el pronostico funcional.
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Comportamiento de la fuerza muscular en pacientes con
insuficiencia cardiaca

Maria Dolores RIUS SUAREZ | Hermes ILARRAZA LOMELI | Maria Esther
FRANCO OJEDA | Sara Del Rocio VAZQUEZ PALAFOX | Jessica ROJANO
CASTILLO | Marianna GARCIA SALDIVIA | Selina Lilian MIGUEL-DOMINGUEZ
| Aldo Abel LIMA-GUTIERREZ | Adriana GARCIA-RAMIREZ | Laura Cristina
CALVILLO-ROLDAN | Laura Nathalia GARCIA-GARCIA | Gabriela Gonzalez |
Lilia PALILLERO SANTOS | Nancy HERNANDEZ RODRIGUEZ | Karen ALVAREZ
JARAMILLO

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

fuerza muscular de

ntes con insuficiencia

DT ncreso  Egreso

27:1.7 39:19 <0.001
29+16 3.9+1.8 <0.001
28416 3.9+1.8 <0.001
29:15 39:1.8 <0.001

36219 49:22 <0.001
Biceps izquierdo 3.7:1.9 49222 <0.001
26219 36215 <0.001
23:1.4 35:15  <0.001
24214 37:18 <0.001
25:1.4 37219  <0.001
6.6:22 4.9:26 <0.001
36222 4.8:26 <0.001

Objetivos: El paciente con insuficiencia cardiaca presenta alteraciones en la muscula-
tura esquelética relacionado a la disminucion de la circulacion sanguinea, en parte
por la disminucion del gasto cardiaco, la vasoconstriccion periférica e inflamacion
sistémica; lo que se traduce en una disminucion en la fuerza muscular, entre otros.

Tabla 2. Comportamiento de la fuerza muscular de miembros
i res en pacientes con insuficiencia cardiaca

[T ingreso  Egreso p*

29:1.4 43119 <0.001

28814 43218 <0.001

Paoas derecho 6211 3.6+12 <0.001

Paoas izquierdo 6:12 36412 <0.001

120, 3.2:1.1 <0.001
Gliteo medio izquierdo 31210 <0.001
11211 20213 <0.001
11511 20013 <0.001
26:12 3917 <0.001
25:12 39117 <0.001
22612 3.4#11 <0.001
22611 34210 <0.001

Materiales y Métodos: Se analizaron las valoraciones de fuerza muscular con el método
de Repeticion Maxima (RM) al ingreso y egreso del PRhPCV (estancia entre 4y 6
semanas) con la intencion de comparar el comportamiento de la fuerza muscular en
la poblacion con insuficiencia cardiaca. Es un estudio de cohorte, descriptivo expe-
rimental, longitudinal, prospectivo, prolectivo. Las variables continuas se expresan
en media (DE), mientras que las variables categoricas en nimero (%). Se realizo una
correlacion de Pearson para comparar las variables cuantitativas. Todo valor de p
<0.05 se considera estadisiticamente significativo.

Resultados: Se analizaron 4224 valores de fuerza medida en kilogramos mediante el
método de RM, (12 grupos musculares de miembros superiores, 12 grupos musculares
de miembros inferiores al ingreso y egreso del PRhPCV en 88 pacientes. Los musculos
valorados en los miembros superiores fueron: deltoides (fibras anteriores y medias),
biceps, triceps, pectoresles, romboides, todos de manera bilateral; mientras que en
miembros inferiores fueron: cuadriceps, psoas iliaco, gliteos (medio y mayor), el
grupo aductor de la cadera y los isquiotibiales. El 88.6% de los pacientes fueron de
género masculino y en la estratificacion de riesgo cardiovascular, la mayoria de los
pacientes se clasificaron en riesgo alto (97.7%), mientras que el 2.3% en moderado
y ninguno en bajo.

Conclusiones: La fuerza muscular en pacientes con insuficiencia cardiaca mejora al
egreso del PRhPCV, por lo que la incorporacion de entrenamiento de fuerza dentro de
estos programas no solo es segura, sino también beneficiosa para la reincorporacion
a la vida diaria.

Percepcion del esfuerzo en pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita que acuden a un programa de
rehabilitacion cardiaca

Maria Dolores RIUS SUAREZ | Hermes ILARRAZA LOMELI | Maria Esther
FRANCO OJEDA | Sara Del Rocio VAZQUEZ-PALAFOX | Jessica ROJANO-
CASTILLO | Marianna GARCIA SALDIVIA | Selina Lilian MIGUEL-DOMINGUEZ
| Aldo Abel LIMA-GUTIERREZ | Adriana GARCIA-RAMIREZ | Laura Cristina
CALVILLO-ROLDAN | Laura Nathalia GARCIA-GARCIA | Gabriela PICHARDO
GONZALEZ | Lilia PALILLERO SANTOS | Nancy HERNANDEZ RODRIGUEZ |
Karen ALVAREZ JARAMILLO

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

delestuerzo  estuerzo

(513)  (n=102)
700, 3(30) ns
169(86.4)  26(13.3) s

Operacions concrot ¥ 5707.9)
Operaciones formales (0F) 16017.3)
chi

Objetivos: Conocer la percepcion del esfuerzo durante el entrenamiento fisico terapéu-
tico en pacientes pediatricos con cardiopatia congénita que acuden a un programa
de rehabilitacion cardiaca.

Materiales y Métodos: Se analizd una base de datos de los pacientes pediatricos que
han acudido a un programa de rehabilitacion cardiaca, en el cual realizaron entrena-
miento fisico terapéutico adecuado a la edad, basandose en rutinas lidicas. Durante
las sesiones se registraron parametros como frecuencia cardiaca (FC), tension arte-
rial sistolica (TAS) y diastdlica (TAD) y la percepcion del esfuerzo por medio de la
Escala de Percepcion del Esfuerzo de Borg, ademas se calculd el doble producto (DP)
y se registraron la presencia o no de arritmias, isquemia o cualquier complicacion. La
estructura de cada sesion de entrenamiento ludico comenzd con una fase de calen-
tamiento, seguida de una fase principal y finalizando con una fase de enfriamiento.
Durante el entrenamiento se les explico la percepcion del esfuerzo, ya que segun las
etapas de desarrollo cognitivo de Piaget la percepcion va a depender de la edad. La
primera etapa es la sensoriomotora (SM) desde el nacimiento hasta la aparicion del
lenguaje (2 afos) donde el nifio es incapaz de interpretar la Escala de Percepcion
porque no establece relacion entre las ilustraciones simbélicas y el concepto. La
segunda etapa es la preoperacional (PO) que se divide en dos momentos: de 2-4 afios
la funcion simbolica y de 5-7 afos el pensamiento intuitivo donde el nifio ya cuenta
con conceptos estables y ya son capaces de discriminar entre tres categorias. La ter-
cera etapa es de 8 a 12 afos donde el nifio ya realiza operaciones en concreto (OC)
y tienen un manejo adecuado de la logica, por lo que ya discriminan los diferentes
niveles de esfuerzo. La cuarta etapa es de operaciones formales (OF) de los 13 a 18
anos, donde ya cuentan con el uso logico de simbolos realizados con aspectos abstrac-
tos, lo que en esta edad ya deben tener una adecuada percepcion del esfuerzo. Las
variables continuas se expresan en media (DE), mientras que las variables categoricas
en numero (%). Se realizd la prueba de Chi2 para la comparacion de las variables
categoricas.

Resultados: Se analizo una base de datos de pacientes pediatricos con cardiopatias
congénitas (n=275), desde el afio 2003 al 2019. El 62.2% (n=171) fueron de género
masculino, mientras que el 37.8% (n=104) de género femenino. Se registraron 615
sesiones de juego, las cuales el 16.5% (n=102) tuvieron mala percepcion del esfuerzo
y el 83.5% (n=615) percibieron adecuadamente el esfuerzo fisico, con la Escala de
Percepcion del Esfuerzo de Borg. En la Tabla 1 se resumen los datos sobre la percep-
cion del esfuerzo segln las etapas de desarrollo cognitivo de Piaget, , sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita que
ingresan a un programa de rehabilitacion cardiaca tienen buena percepcion del
esfuerzo durante las sesiones de entrenamientos fisico terapéutico
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Correlacion entre el volumen de entrenamiento e intensidad
de ejercicio con clase funcional en pacientes con enfermedad
coronaria compleja no candidatos a revascularizacion
miocardica

Victor Figueroa Vazquez
Hospital De Cardiologia UMAE # 34, Monterrey NI

Objetivos: Analizar la correlacion que existe entre el volumen de entrenamiento e
intensidad de ejercicio con la clase funcional durante la rehabilitacion cardiaca en
pacientes con enfermedad coronaria compleja.

Materiales y Métodos: Estudio observacional de cohorte retrospectiva. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios, sexo indistinto, diagndstico de enfermedad corona-
ria trivascular no candidatos a revascularizacion miocardica con puntaje de Syntax
mayor a 32, que completaron el programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital de
Cardiologia UMAE 34 durante el periodo de septiembre de 2019 a mayo de 2024, se
tomaron en cuenta variables sociodemograficas, clinicas, ergométricas y ecocardio-
graficas. En el analisis descriptivo se utilizaron medias de tendencia central como la
media cuando se tratdé de variables cuantitativas, en las cualitativas frecuencias y
porcentajes, en cuanto a la estadistica inferencial se utilizo coeficiente de correla-
cion de Pearson cuando se tratd de distribucion normal, se uso el programa estadis-
tico SPSS version 26.

Resultados: Se analizo un total de 34 pacientes que cumplieron con las caracteristicas
(tabla 1 y 2), de inclusion encontrando una correlacion directamente proporcional
media del consumo de Kcal/sesion con la mejoria de METS en porcentaje total (corre-
lacion de Pearson r=0.563, p=0.001, grafica 1), se encontré una correlacion inver-
samente proporcional débil con la FC promedio por sesion (correlacion de Pearson
r=-0.138, p=0.436, grafica 2). No se encontro correlacion significativa entre la ganan-
cia de METS con las diferentes comorbilidades, edad o puntaje de SYNTAX.

Conclusiones: Existe mejoria significativa en la capacidad funcional y pronostico en
pacientes que ingresan y concluyen el programa de RHC, se determino que existe una
mayor ganancia de METS cuando se prescribe el ejercicio enfocado a mayor volumen
de entrenamiento comparado con la intensidad de ejercicio.

La rehabilitacién cardiaca con entrenamiento concurrente
mejora los sistemas energéticos a través del deplazamiento de
umbrales ventilatorios en pacientes con cardiopatia

Jorge Antonio LARA VARGAS | Ik Yahalcab ZAMORA DIAZ | Carlos PALOMEQUE
RAMOS | Elizabeth DOMINGUEZ SAENZPARDO | Cynthia ALVARADO LOYA |
Victor GALARZA CHAVEZ | Eduardo LEYVA VALADEZ | Mezthly GONZALEZ-
BONILLA | Daniel VILCHIS MEDINA | Rodolfo ARTEAGA MARTINEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Variable Minimo-  Promedio, Error
maximo SD estandar
Edad 34-90 65+-11.2 0.279

Peso Inicial | 45-132 | 75.3+-18.3 | 0.732
Peso Final | 42-129 | 71.4+-13.2 | 0.761

FEVI 12-79 51.3+-13.8 0.427
vT1 1.3-6.5 3+-1.19 0.201
VAT 2-7.7 4.3+-1.36 0.205

VT2 2.5-12.2 | 5.67+-1.56 0.138

Objetivos: La fisiologia del ejercicio incremental de resistencia aerobica pasa por 3

umbrales (VT1, VAT y VT2) que definen las transiciones de los sistemas energéti-
cos: antes del VT1 con predominio aerébico, entre VT1 y VT2 con transicion aerdbi-
co-anaerodbica (donde sucede el VAT) y posterior al VT2 con predominio anaerobico.
Sabemos que el entrenamiento fisico concurrente (EFC) es capaz de mejorar esos
sistemas, desplazando sus umbrales; pero desconocemos su impacto en pacientes
con cardiopatia en quienes estas zonas se ven alteradas, disminuidas e incluso inde-
finidas. Hipotetizamos que a través de un programa de rehabilitacion cardiaca (PRC)
con EFC estos sistemas energéticos mejoraran a través de sus umbrales. Objetivo.
Determinar las ganancias en VO2 (METs medidos) de los umbrales ventilatorios
(VT1,VAT,VT2) dentro de un PRC en pacientes con cardiopatia.

Umbrales ventilatorios

%HH“%

Inicial Final Inicial Final Iniclal Final Iniclal Final

Figura 1. Desplazamiento a la derecha
(ganancia) de umbrales ventilatorios **p<0.001
METs=consumo de oxigeno medido en cada umbral
VO2m=consumo de oxigeno al maximo esfuerzo

Materiales y Métodos: Estudio cuasiexperimental sobre un PRC de 4-6 semanas con EFC,

3 veces por semana (30’ aerobico entre 65-80% del VO2pico mas 30’ fuerza a inten-
sidad moderada) con intervenciones de nutricion, apoyo psico-emocional y sesio-
nes educativas de factores de riesgo cardiovascular. Se realizo prueba de esfuerzo
cardiopulmonar (CPET) pre y post-PRC para medir los umbrales VT1,VAT y VT2 por
VO2(METs). Se realizd andlisis de varianza y se consider¢ significancia estadistica
cuando p<0.05.

Resultados: Se analizaron 748 pacientes, 70% varones, edad promedio 65(+/-0.2) anos.

Las principales cardiopatias fueron cardiopatia isquémica (76.1%) e insuficiencia
cardiaca (50.7%). El 4.67%(35), 5.88%(44) y 17.24%(129) no presentaron VT1, VAT o
VT2 en CPET inicial respectivamente; pero en el CPET post-PRC lo desarrollaron con
promedio de 3(+-0.20), 4.3(+-0.20) y 5.67(+-0.13) METs respectivamente. El 72.21%
restante que si presento sus 3 umbrales mostré mejorias (desplazamientos) significa-
tivos para cada uno de ellos (VT1,VAT,VT2, p<0.001) (Figura 1).

Conclusiones: El PRC impacta de manera significativa sobre los umbrales ventilatorios

medidos por VO2, lo cual se traduce en ganancias y/o mejor organizacion de los sis-
temas energéticos en pacientes con cardiopatia entrenados de manera concurrente.
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Seguimiento semanal individualizado de indicadores biolégicos
como estrategia de optimizacion en un programa estructurado
de rehabilitacion cardiovascular
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Promedio del desempefio de los pacientes durante las
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Objetivos: Los programas de rehabilitacion y prevencion cardiovascular (PRhPCV) han
demostrado beneficios sustanciales en la mejora de la capacidad funcional, con-
trol de factores de riesgo y reduccion de eventos cardiovasculares. Sin embargo, la
integracion de un modelo de seguimiento y ajuste sistematico semanal, centrado en
el cumplimiento de metas bioldgicas individualizadas, aln es poco frecuente en la
practica clinica. Es por ello, que el objetivo de este trabajo es describir los resultados
obtenidos tras la implementacion de un modelo de seguimiento y ajuste semanal del
cumplimiento de metas bioldgicas en pacientes incluidos en un PRhPCV.

I r—

7048315 | 7206114 153212
Recupdela FCllpm) | 1454412 172:11 266592

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo realizado entre marzo de 2024 y abril de
2025 en pacientes que ingresaron a un PRhPCV. Se realizd una evaluacion inicial
con posterior estratificacion de riesgo y prescripcion del entrenamiento fisico. EL
seguimiento semanal incluyé evaluacion de la asistencia, parametros de entrena-
miento en cicloergometria, kinesioterapia y baile (frecuencia cardiaca diana [FCd],
frecuencia cardiaca maxima [FCmax], doble producto diana [DPd] y doble producto
maximo [DPmax]), progresion de la carga de trabajo y comparacion entre la prueba
de esfuerzo inicial y final. Las metas fueron individualizadas y ajustadas semanal-
mente segun la respuesta clinica y ergométrica. Todo valor de p menor a 0.05 fue
considerado estocasticamente significativo.

Resultados: Se incluyeron 497 pacientes, de los cuales 27% fueron mujeres. Los princi-
pales diagnosticos fueron: cardiopatia isquémica (62%), enfermedad valvular (20%),
cardiopatias congénitas (10%), miocardiopatia dilatada (3%) y otros (5%). El 47%
presento insuficiencia cardiaca concomitante. Un total de 189 pacientes realizaron
prueba de ejercicio comparativa. El 100% recibié seguimiento semanal documentado,
lo que permitio ajustes precisos y seguros en la prescripcion de ejercicio. Durante las
sesiones se observo una intensidad adecuada del entrenamiento dentro de margenes
seguros, con control eficaz de FCd, FCmax, DPd y DPmax en las distintas modalidades
de ejercicio (ver figura 1). Se observaron mejoras significativas en la carga de tra-
bajo, METs alcanzados y recuperacion de la FC al finalizar el programa (p < 0.001; ver
figura 2). La asistencia promedio de los pacientes fue del 81 + 23%. No se reportaron
complicaciones mayores.

Conclusiones: La implementacion de un modelo de seguimiento semanal individualizado
permitio optimizar el cumplimiento de metas bioldgicas y la prescripcion de ejercicio
en pacientes con enfermedad cardiovascular. Este enfoque puede favorecer la efica-
cia, seguridad y personalizacion en los PRhPCV.

Utilizacién de una plataforma en linea para evaluar el efecto
de una intervencion educativa en pacientes con cardiopatia
dentro de un programa de rehabilitacion cardiovascular

Marianna GARCIA SALDIVIA | Hermes ILARRAZA LOMELI | Jessica ROJANO
CASTILLO | Maria Esther FRANCO OJEDA | Maria Dolores RIUS SUAREZ |
Sara Del Rocio VAZQUEZ PALAFOX | Gabriela Gonzalez | Karen ALVAREZ
JARAMILLO | Lilia PALILLERO SANTOS | Alicia JUAREZ

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

Objetivos: La educacion estructurada constituye un componente esencial en los progra-
mas de rehabilitacion y prevencion cardiovascular (PRhPCV), al facilitar el control de
factores de riesgo, mejorar la adherencia terapéutica y fomentar cambios sostenibles
en el estilo de vida. La incorporacion de plataformas digitales para la evaluacion
del conocimiento permite estandarizar procesos, ampliar la cobertura y mejorar la
eficiencia operativa en entornos clinicos, asi el objetivo de este estudio fue eva-
luar el efecto de una intervencion educativa estructurada sobre el conocimiento de
pacientes con cardiopatia, mediante una plataforma en linea como herramienta de
medicion al ingreso y egreso del PRhPCV.

Tabla 1. Asistencia a clases de los

pacientes.
item Promedio
Talleres de nutricion (%) 98:8
Clases de nutricion (%) 98+8
Prevencion secundaria (%) 91+17
Ténicas de ejercicio (%) 93+18

Materiales y Métodos: Estudio de cohorte realizado entre enero y abril de 2025 en
pacientes con diagnostico de cardiopatia incorporados a un PRhPCV. Se aplico una
intervencion educativa estandarizada, impartida por personal de salud, enfocada en
prevencion cardiovascular, adherencia terapéutica, alimentacion saludable y ejer-
cicio fisico. La evaluacion del conocimiento se llevo a cabo mediante formularios
digitales accesibles a través de un codigo QR. Los pacientes realizaron el examen de
forma autonoma; en caso de no contar con medios electronicos, se ofrecié apoyo por
parte del equipo de salud. El cuestionario, desarrollado en Google Forms, se aplicd
al inicio y al final del programa, con una duracion estimada de 20 minutos. No se
recolectaron datos sensibles. Las diferencias pre y postintervencion se analizaron con
pruebas estadisticas apropiadas, considerandose significativas aquellas con p < 0.05.

Resultados: La herramienta de evaluacion digital fue implementada en enero de 2025.
Se evaluaron 173 pacientes (70% hombres), con edad media de 57 + 13 afos. La asis-
tencia a clases educativas (prevencion cardiovascular, nutricion y ejercicio) se deta-
lla en la Tabla 1. Se observo una mejora significativa en las calificaciones posteriores
a la intervencion en todas las areas tematicas evaluadas, en comparacion con las
calificaciones iniciales (ver Tabla 2). No se registraron eventos adversos relacionados
con el uso de la plataforma ni con la intervencion educativa.

Tabla 2. Calificaciones iniciales y finales en
i con i ia ing a PRhPCV
Inicial Final P
Prevencion | 75,144 | 8812111 | <0.0001
Nutricion | 8.04: 233 | 9.25:0.85 <0.0001
Técnicas del
ejercicio 6.14:265 | 8462145 <0.0001

Conclusiones: La implementacion de una plataforma en linea permitio evaluar de
manera objetiva el efecto educativo de un PRhPCV en pacientes con cardiopatia.
Esta estrategia constituye una herramienta accesible, segura y efectiva, que podria
contribuir a la optimizacion del tiempo del personal de salud mediante procesos de
evaluacion mas eficientes.
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Efecto del entrenamiento fisico en el desempefio
cardiovascular y tolerancia al ejercicio en pacientes adultos
con cardiopatias congénitas
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Variable PE 1 PE 2 p
FC Basal (lpm) 82+13 79 £ 11 ns
FC méaxima (lpm) 132+26 131+27 ns
METS 5.8+2.2 7.4:23 <0.001
VE/VCO2 36.8+9.8 32.6+7.7 ns
T1/2VO2(s) 245 + 80 204 + 80 0.08

Objetivos: Los pacientes con cardiopatias congénitas que han llegado a la edad adulta
pueden ver comprometida su tolerancia al ejercicio por factores propios de su car-
diopatia y por desacondicionamiento fisico, entre otros. En este sentido, los progra-
mas de rehabilitacion cardiaca (PRHC) plenamente establecidos en nuestro medio
como parte del tratamiento integral del paciente cardiolégico, pueden beneficiar
a los adultos con cardiopatias congénitas para mejorar la tolerancia al ejercicio, la
eficiencia ventilatoria y su desempefio cardiovascular durante el esfuerzo fisico. El
objetivo de este estudio es evaluar el efecto del entrenamiento fisico en las variables
mencionadas previamente.

CAMBIO EN LATOLERANCIA AL EJERCICIO (METS)
10

Materiales y Métodos: Se revisd una cohorte de pacientes adultos con cardiopatias con-
génitas ingresados a fase Il de un PRHC que cumplieron entre 20 a 30 sesiones de
entrenamiento. Previa prueba de ejercicio y estratificacion de riesgo se realizo pres-
cripcion del entrenamiento: Ejercicio aerdbico 20 minutos a intensidad moderada
(Borg 12-13), 5 dias por semana y entrenamiento de cualidades fisicas no aerdbicas
tres veces por semana. Se realizo una prueba de esfuerzo comparativa en al cum-
plir la sesion 19. Las variables continuas se presentan como media (DE) o mediana
(minimos y maximos), segiin correspondiera. Las variables categoricas se presentan
como porcentajes y frecuencias. El analisis estadistico se realizo con prueba de T
para muestras relacionadas. Todo valor de p <0.05 se considerd estocasticamente
significativo.

Resultados: Se incluy6 un total de 30 pacientes, 40% (n=12) hombres, edad 38 afips (min
18-max 73), 23% (n=7) con insuficiencia cardiaca y 57% (n=17) con cardiopatias cia-
nogenas. Se observo in incremento significativo en la tolerancia al ejercicio medida
en METS ( 5.8 a 7.4, p<0.05). El resto de los resultados se muestra en la tabla 1.
El cambio en la tolerancia al ejercicio medido en METS se muestra en la grafica 1.

Conclusiones: El entrenamiento fisico aerobico y de cualidades fisicas no aerdbicas
mejora la tolerancia al ejercicio en pacientes adultos con cardiopatias congénitas.

Comportamiento de la oxidacion de las grasas en insuficiencia
cardiaca posterior a un programa de rehabilitacion cardiaca

Elizabeth DOMINGUEZ SAENZPARDO | José Javier Ik Yahalcab ZAMORA DIAZ
| Cynthia Sarahi ALVARADO LOYA | Maribel LOPEZ FERNANDEZ | Francisco
CACERES CASTRO | Victor GALARZA Chéavez | Guillermo BRACAMONTES
CASTELO | Jorge Antonio LARA VARGAS | José Rodolfo ARTEAGA MARTINEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE
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Fig. 1. Gréfica FATox. Panel A) Comparacién METs y FATmax pre y post-PRC.
Panel B) Tiempo en FAT pre y post-PRC. Panel C) Kilocalorias en FAT pre y.
Post-PRC, p< 0.001.

Objetivos: Determinar el comportamiento del FATox medidas por calorimetria indirecta
en prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET) en pacientes con IC posterior a un PRC.

Variable Promedio Promedio  Promedio
MTC*** = |1
VO2p |[6.12 5.98 8.12
FAT max | 3.71 4.31 4.6
FAT% |47.8 57.1 54.4
Tiempo | 386 316 512
FAT
Kcal FAT | 143 176 168

Tabla 2. Variables de oxidacién de dcidos grasos por programa
de entrenamiento. **'p>0.05

Materiales y Métodos: Estudio cuasiexperimental de 181 pacientes con ICFEr >=50% sin
obesidad, donde se sometieron a PRC de 4 a 6 semanas (asistencia mayor al 75%)
con entrenamiento fisico concurrente, intervencion nutricional, psico-emocional y
sesiones educativas. Se realizaron CPET pre y post-PRC, valorando VO2p, FATmax,
tiempo de FAT y kcal FAT. Para el analisis inferencial se utilizo ANOVAy t de Student.
Se considero significancia p<0.05.

Resultados: Se describe una poblacion de 181 pacientes, 73%(133) fueron hombres,
edad promedio de 59 afios(x0.4). Se lograron ganancias en VO2 de 5.3 a 6.33 METs,
de FATmax de 3.78 a 3.85 METs y tiempo de FAT de 285 a 397 segundos (p<0.001). No
encontramos cambios significativos respecto a las modalidades de entrenamiento de
resistencia aerdbica continua con intervalos.

Conclusiones: Los PRC en pacientes con ICFEr sin obesidad presentan una mejoria en
la optimizacion del metabolismo lipidico, logrando una mayor capacidad aerdbica y
mejorando el tiempo FATox. Esto nos lleva a confirmar que si modificamos la utiliza-
cion de los sustratos energéticos de manera adecuada, les permitira a los pacientes
con IC tener una mayor tolerancia a actividades que requieran un esfuerzo mayor.
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Impacto de la fase | de un programa de rehabilitacién cardiaca
en pacientes con ECMO
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Objetivos: Los pacientes sometidos a un sistema de asistencia mecanica circulatoria
y ventilatoria, conocido como ECMO (por las siglas en inglés de Oxigenacion por
Membrana Extracorpérea) puede afectar gravemente los tejidos periféricos y com-
prometerlos, con un deterioro funcional significativo. La Fase | del programa de reha-
bilitacion y prevencion cardiovascular (PRhPCV) en estos pacientes contribuye a la
prevencion de problemas relacionados con esta terapia de soporte, optimizando su
recuperacion. El objetivo de este estudio es describir la intervencion de rehabilita-
cion cardiaca en pacientes con ECMO.

Materiales y Métodos: Se analizaron las sesiones de Fase |, realizadas en pacientes
con soporte de ECMO. La Fase | del PRhPCV, es la fase intrahospitalaria, consta de 7
etapas, las cuales comienzan en una posicion en decubito supino o semifowler y se
van progresando las actividades, ya sean movilizaciones pasivas hasta realizarlas de
manera activa, asi como las diferentes posturas y posiciones en el espacio. El estudio
es descriptivo, longitudinal, prolectivo y prospectivo. . Las variables continuas se
expresan en media (DE), mientras que las variables categoricas en nimero (%).

Resultados: Se analizaron 57 sesiones Fase |, en 8 Pacientes con ECMO, el 55% (n=31)de
las sesiones que se realizaron se distribuyeron de la siguiente manera: 51.6% (n=16)
sesiones corresponden a la Etapa I, el 16.1% (n=5) fueron de la Etapa II, el 22.5%
(n=7) Etapa lll, el 9.6% (n=3) Etapa IV (Grafica 1). El 45% (26) de las sesiones no se
realizaron, las causas se describen en la Grafica 2. ELl 75% (n=6) de los pacientes son
de género masculino. La mediana de la tension arterial media durante las sesiones de
rehabilitacion fue de 81(miné6, max116)mmHg, la saturacion de oxigeno de 96(min
89, max 100).

Conclusiones: La rehabilitacion en pacientes criticos en ECMO ha demostrado ser
segura.

Diferencias en el desempefio ergoespirométrico entre
pacientes con Fontan fenestrado y no fenestrado

Jessica ROJANO CASTILLO' | Hermes ILARRAZA LOMELI2 | Marianna GARCIA
SALDIVIA? | Maria Dolores RIUS SUAREZ? | Maria Esther FRANCO OJEDA? |
Sara Del Rocio VAZQUEZ? | Edgar CRUZ? | Montserrat VILLALOBOS? | Gabriela
PICHARDQ? | Dalia CARBAJAL?

'Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez; ?Instituto Nacional De Cardiologia
Ignacio Chdvez

VARIABLE TOTAL (n = 16) FENESTRADO (n = 11) NO_FENESTRADO (n = 5) 2]
Edad (anos) 23 +4.1 23.2 + 4.1 23.8+3.1 ns
IMC (kg/m2) 25:4.4 26.0 +4.8 229+23 ns
FEVI (%) 55+ 6.6 55.8 +5.9 54+7.8 ns
FC basal (lpm) 87 + 16 88+ 16 87 +18 ns
TAS basal (mmHg) 9413 94+ 12 94 :16 ns
V02 pico (ml/kg/min) 16.9 + 6.2 14.7 £ 6.7 21.3+0.9 ns
VE/VCO2 35+5.6 36.4+6.7 32217 ns
T1/2V02 (s) 216 + 63 240 + 66 170 £ 10 ns
Tiempo de esfuerzo (s) 6.91+1.6 6.5+ 1.5 7.7+1.71 ns
FCmax(%) 73+ 11 71+ 11 78 +10 ns
TAS max (mmHg) 11322 110 + 19 122 +26 ns

Objetivos: El procedimiento de Fontan es la Ultima intervencion dentro de una serie de
cirugias paliativas para pacientes con cardiopatias congénitas con fisiologia de ventri-
culo Unico. La fenestracion del circuito de Fontan ha mostrado mejorar los resultados
clinicos en pacientes de alto riesgo. Estudios a largo plazo no han mostrado que
la fenestracion influya negativamente en la supervivencia o estado clinico de los
pacientes. Existen pocos estudios comparando el desempeno durante el ejercicio
entre estos dos grupos de pacientes. El objetivo del presente trabajo es evaluar el
desempefio ergoespirométrico de pacientes adultos con cirugia de Fontan fenestrado
vs no fenestrado.

COMPARACION DE LA TOLERANCA AL EJERCIOIO EN METS

Medians glebal = 660

S

Presencia de fenestra (0=no, 1+si)

Materiales y Métodos: Se analizaron las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar de pacien-
tes con cirugia de Fontan en un periodo comprendido entre 2012 y 2025. Los pacien-
tes se dividieron en dos grupos de acuerdo con la presencia o no de fenestracion.
Los datos se muestras como porcentaje (%), media (DE) o mediana (min, max) segun
corresponda. Se realizd un analisis con estadistica no paramétrica (la prueba de
Mann-Whitney) para comparacion entre grupos

Resultados: Se analizaron los resultados de 16 pruebas de esfuerzo cardiopulmonar, el
31%(n=5) fueron hombres, 13%(n=2) con insuficiencia cardiaca. Los resultados de la
prueba de esfuerzo y caracteristicas de los pacientes se muestran en la tabla 1. En la
figura 1 se muestra la diferencia entre la tolerancia al ejercicio en METS. Se obser-
varon diferencias en la tolerancia al ejercicio, el tiempo medio de recuperacion del
V02, la pendiente de VE/VCO2, la TAsistolica maxima, entre otros, sin que resultaran
estadisticamente significativas.

Conclusiones: Los pacientes con cirugia de Fontan no fenestrado presentan una tenden-
cia a tener mayor tolerancia al ejercicio, mejor eficiencia ventilatoria y respuesta
hemodinamica comparado con los pacientes con fontan fenestrado.
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Comparacién del impacto de la eficiencia en banda y carga
ergométrica incrementada en la reduccion del indice de masa
corporal durante un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il

Cynthia Sarahi ALVARADO LOYA | J.J Ik Yahalcab ZAMORA-DIAZ | Jorge Antonio
LARA VARGAS | José Rodolfo ARTEAGA MARTINEZ | Elizabeth DOMINGUEZ
SAENZPARDO | Victor GALARZA CHAVEZ | Guillermo BRACAMONTES CASTELO
| Mezthly Berenice GONZALEZ BONILLA | Eduardo LEYVA VALDEZ | Daniel
VILCHIS MEDINA

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos: INTRODUCCION: La obesidad es una comorbilidad compleja y de amplio
deterioro de la clase funcional que amerita estrategias interdisciplinarias. A través
de un programa de rehabilitacion cardiaca (PRC) con entrenamiento concurrente se
favorece la reduccion de la grasa visceral, pero desconocemos si dentro de la resis-
tencia aerdbica es la eficiencia sobre el tapiz rodante o el incremento en la carga
de ergometria la que mas influye en su control en pacientes con cardiopatia. Dado
que la eficiencia en banda (Delta EB) suele incrementar mayores tasas de VO2 por
la implicacion de mayores grupos musculares en comparacion con las cargas incre-
mentales en ergometria (Delta EE), hipotetizamos que pudiera existir diferencias
de correlacion entre ambos modalidades y con su reduccion del IMC en cardiopatas.
OBJETIVOS: Correlacionar la Delta EB y Delta EE con IMC tras un PRC en cardiopatas.

Materiales y Métodos: Estudio cuasiexperimental que evalla los efectos de un PRC de
entrenamiento concurrente y sesiones educativas interdisciplinarias que incluyeron
atencion nutricional, de 4 a 6 semanas, el de resistencia aerébica se realizo en tapiz
rodante a una intensidad del 65 al 80% del VO2pico y en cicloergémetro calculada al
60-75% de los METs-carga. Se correlacion6 por método de Pearson con IMC(Kg/cm?)
pre y post-PRC. Se considerd significancia estadistica si p<0.05.
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Figura 1. Significancia estadistica entre las
2 modalidades de entrenamiento con IMC

Resultados: Se describe una poblacion de 314 pacientes, 73%(230) hombres, edad pro-
medio 61.8 anos (+-0.4). Peso inicial: 71.4(+-0.44) kg, final de 71(+-0.43) kg, IMC
inicial 26.9(+-4.88) y final 26.5(+-4.79) con significancia estadistica (p=0.001) (Tabla
1). No existi6 correlacion la Delta EB y Delta EE con IMC (r=0.01175 y r=0.04157,
respectivamente) y no significativa (p>0.05), lo que indica que, a pesar del impacto
del PRC en la reduccion del IMC (Figura 1), no existe una relacion significativa con
las ganancias logradas en la carga incremental ergometrica vs la eficiencia en banda.

Conclusiones: El PRC es capaz de reducir de manera significativa el IMC en todos los
pacientes con cardiopatia independientemente de si logran eficiencia en banda o
incremento de la carga ergométrica, lo que justifica mantener una estrategia variada
de entrenamiento basado en el principio de multilateralidad, que permita el desa-
rrollo motor multifacético.

Efecto del entrenamiento fisico en la eficiencia cardiovascu-

lar medida por indices normalizados de frecuencia cardiaca y

doble producto en pacientes con cardiopatia ingresados a un
programa de rehabilitacion cardiovascular

Marianna GARCIA SALDIVIA | Hermes ILARRAZA LOMELI | Jessica ROJANO
CASTILLO | Maria Dolores RIUS SUAREZ | Maria Esther FRANCO OJEDA | Sara
Del Rocio VAZQUEZ PALAFOX | Gabriela Gonzalez | Lilia PALILLERO SANTOS
| Alicia JUAREZ | Karen ALVAREZ JARAMILLO

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

Objetivos: En los programas de rehabilitacion y prevencion cardiovascular (PRhPCV), el
entrenamiento fisico estructurado ha demostrado mejorar la tolerancia al ejercicio y
la calidad de vida. Para cuantificar de forma objetiva esta adaptacion fisioldgica, se
han propuesto indicadores como el IFC/W (indice de frecuencia cardiaca normalizada
por carga) y el IDP/W (indice de doble producto normalizado por carga). Estos indi-
ces reflejan la eficiencia cardiovascular en relacion con el esfuerzo osteomuscular,
representando el incremento proporcional de la frecuencia cardiaca o el doble pro-
ducto por cada vatio de carga aplicada durante el ejercicio. Por lo tanto el objetivo
de este trabajo es evaluar el efecto de un programa de rehabilitacion cardiovascular
en la eficiencia cardiaca, utilizando los indices IFC/W e IDP/W antes y después del
programa de entrenamiento fisico.

Materiales y Métodos: Estudio de una cohorte de pacientes con cardiopatia ingresados
a un PRhPCV. Se efectuaron pruebas de esfuerzo con estratificacion de riesgo previa
al inicio del programa. El protocolo de entrenamiento incluyo sesiones de cicloergo-
metria, trabajo de cualidades fisicas no aerdbicas y ejercicio tipo baile. Los indices
se calcularon mediante las siguientes formulas: IFC/W = [(FCmaxima - FCbasal) /
FCbasal] / carga(W) x 100 y IDP/W = [(DPmaximo - DPbasal) / DPbasal] / carga(W) x
100. Se comparoé el desemperio entre la primera sesion, una sesion comparativa con
la misma carga inicial, y la sesion en la que se alcanzd la mayor carga individual.
Adicionalmente se presenta el porcentaje de asistencia de los pacientes a las sesio-
nes de entrenamiento, y el cambio en la carga de trabajo. Los valores se presentan
como media (desviacion estandar) o mediana (min y max) segin corresponda. Todo
valor de p menor a 0.05, se considero estocasticamente significativo.

Item Valor

Edad (asos) 57.9+13.3
F ino (nx) 52 (30%)
FEVI g 49+13
Diagndstico (n%)
émi 119 (69%)
Valvular 26 (15%)
Congénil 18 (10%)
Icc 75 (43%)
Sesiones de entrenamiento (o)
10 62 (35%)
20 59 (36%)
30 52 (30%)
Asistencia al entrenamiento (%) 80+23
HTA  (hip: ion arterial); DM
(diabetes mellitus); FEVI (fraccién de expulsién del
iculo izqui Icc iencia cardiaca)

Resultados: Se incluyeron 173 pacientes, 30% mujeres, con edad promedio de 52 + 13
anos. Las caracteristicas clinicas se detallan en la Tabla 1. Después del programa, los
valores de IFC/W e IDP/W disminuyeron significativamente entre la sesion inicial, la
sesion comparativa y la de carga maxima (ver Tabla 2). Esta reduccion indica que,
para realizar una misma carga de trabajo, se necesitaron menos latidos por minuto y
una menor tension arterial. Es decir, el esfuerzo cardiovascular fue menor, reflejando
una mejora en la eficiencia durante el ejercicio. No se presentaron complicaciones
mayores durante el programa

Inicial Comparativa Mayor  p

IFC/W | 403:8.4 20751 | 11006 | 0001
1DP/W 693+1535 | 458493 | 17+¢18 | 0004
Carga (W) [31:18 [31:18 [s1£20 | 0.001
IFC/W (indic i i carga);

(indi i carga); W (vatios).

Conclusiones: El entrenamiento fisico en el PRhPCV mejoré significativamente la efi-
ciencia cardiovascular de los pacientes, expresada por una disminucion en los indices
IFC/W e IDP/W. Esto significa que, al finalizar el programa, los pacientes pudieron
realizar la misma carga de trabajo con menos latidos por minuto y menor tension
arterial, lo que refleja una mejor adaptacion al ejercicio. Estos indices pueden ser
herramientas Utiles para evaluar la respuesta fisioldgica al entrenamiento y para
guiar la progresion individual de forma segura y objetiva.
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Papel de la supervision por la direccion y la gestion de
procesos, en el incremento de la productividad de una unidad
publica de rehabilitacion cardiovascular

Hermes ILARRAZA LOMELI | Marianna GARCIA SALDIVIA | Jessica ROJANO
CASTILLO | Sara Del Rocio VAZQUEZ PALAFOX | Gabriela Gonzalez | Karen
ALVAREZ JARAMILLO | Maria Dolores RIUS SUAREZ | Maria Esther FRANCO
OJEDA | Marilu Fatima CARMONA PEREZ

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

Objetivos: Los programas de rehabilitacion y prevencion cardiovascular (PRhPCV) estan
enfocados, al menos, en dos dominios: el paciente o la gestion. La gestion de servi-
cios de salud busca la eficacia y eficiencia de los procesos, con la finalidad de llevar
una mejor atencion a un mayor nimero de pacientes.

Materiales y Métodos: Se realizo una sesion de gestion de calidad y realimentacion de
la productividad una vez por semana, con la participacion de todos los integrantes
del programa, donde se present la casuistica, se compar6 con la semana inmediata
previa, el promedio anual y se construyo6 el modelo de regresion linear de los datos.
Después de la presentacion de los indicadores, se dio un tiempo a la discusion trans-
disciplinaria de los problemas subyacentes y se hace la toma de decisiones. Al final,
se redacta una minuta que sera leida al comienzo de la siguiente reunion. De esta
manera, se procedio al analisis de la base de datos de los servicios otorgados en el
ano 2024 y se comparo con las semanas epidemiologicas 1 a 17 del 2025. Los datos
se presentan en numero (%), media (DE) o mediana (min, max) acorde a su tipo
y distribucion. Se utilizo la prueba de T de Student o de rango de Wilcoxon segun
correspondiera.

SERVICIOS OTORGADOS SEMANALMENTE
(2024 Vs 2025)

Resultados: Se analiz6 un total de 88938 servicios otorgados (61588 en 2024) y se cons-
truyd el modelo de regresion lineal, uno para 2024 y otro para 2025 (figura 1). La
mediana de servicios semanales en 2024 fue de 1218 (439, 1760) y en 2025 de 1694
(1042, 1868), p < 0.001 (figura 2).

Sevicios otorgados en el PRhPCV.

‘o ezs ‘Ao 2025

Conclusiones: La revision estrecha por la direccion esta estadisticamente asociada con
un incremento de los servicios ofrecidos semanalmente en un PRhPCV publico.

Comportamiento de la fuerza de prensién de mano durante la
fase Il de un programa de rehabilitacion cardiaca

Maria Dolores RIUS SUAREZ | Hermes ILARRAZA LOMELI | Maria Esther
FRANCO OJEDA | Sara Del Rocio VAZQUEZ-PALAFOX | Jessica ROJANO-
CASTILLO | Marianna GARCIA SALDIVIA | Aldo Abel LIMA-GUTIERREZ | Ma.
Guadalupe BUSTOS DE LA VEGA | Erick Aron CUXIM PERAZA | Monserrat
OCAMPO GARCIA | José Aldair GARCIA BARAJAS | Wendy Alejandra LOEZA
NARVAEZ | Angélica LAMAS ARELLANO | Andrea Kassandra BORJAS ALFARO |
Valeria CHAVEZ ENCARNACION

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez
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Objetivos: La fuerza muscular se puede medir a través de distintos métodos, la valo-
racion de la prension de mano identifica el grado de fuerza de extremidad superior,
y un bajo nivel de fuerza de prension manual se ha asociado a mayor riesgo de
mortalidad en pacientes con enfermedad cardiovascular, asi tanto al ingreso como
al egreso del paciente al Programa de Rehabilitacion Cardiovascular y Prevencion
(PRhCVP) se registran estos parametros; por otro lado, la tolerancia al esfuerzo es el
mejor predictor de mortalidad tanto en sujetos sanos como en pacientes con enfer-
medad cardiovascular. El objetivo de este trabajo fue analizar el comportamiento de
la fuerza en la prension de mano y de la tolerancia al esfuerzo en estos pacientes.

Materiales y Métodos: Estudio transversal, descriptivo y observacional, el cual se llevo
a cabo en el periodo de Julio-Enero del 2025. Se valoro la fuerza de prension de mano
con un dinamémetro Harpenden-British Indicators LTD, al ingreso y al egreso del
PRhCVP, antes de realizar las mediciones se comienza con un calentamiento previo
a la valoracion, asi como un enfriamiento al final del registro. En cada valoracion
se registra el trazo electrocardiografico, asi como presion arterial, doble producto
y percepcion del esfuerzo.Para los hombres el punto de corte segin la literatura es
28kg, mientras que para las mujeres es 16kg, Ademas, al ingreso y egreso del pro-
grama, los pacientes realizan una prueba de esfuerzo cardiopulmonar, en la que se
miden el consumo de oxigeno (VO2pico) entre otras variables Las variables continuas
se expresan en media + DE, mientras que las categoricas en n(%), para conocer las
diferencias entre las variables se aplico la prueba de T Student para a las variables
continuas, y CHi2 para variables categoricas.

Resultados: Se analizaron 84 pacientes ingresados al PRHC, con ambas pruebas de
esfuerzo (ingreso y egreso PRhCVP). El 21.4% (n=18) fueron femenino, mientras que
el 78.6% (n=66) masculino. Segun la estratificacion de riesgo cardiovascular, el 96.4%
(n=81) de los pacientes se encontraba en alto riesgo cardiovascular y el 1.2% en
bajo riesgo. En la Tabla 1 se observa la mejoria del VO2pico, asi como la fuerza en
la prension de mano tanto derecha como izquierda en los pacientes que cursan por
un PRhCVP.

Conclusiones: Existe una mejoria en las variables de fuerza de prension de mano de
manera bilateral, asi como de tolerancia al esfuerzo, estadisticamente significativo
con todas las variables evaluadas en pacientes con enfermedad cardiovascular que
cursaron por un programa de rehabilitacion cardiaca.
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Seguridad de un protocolo de movilizacién temprana en
pacientes con soporte eléctrico temporal endovenoso en una
unidad de cuidados criticos cardiovasculares

Josué DELGADO CAMACHO | Diego MORALES HERNANDEZ | Andrea MELO
VILLALOBOS | Miguel Angel MARTINEZ CAMACHO | Eduardo AYALA HERNANDEZ

Hospital General De México Dr. Eduardo Liceaga

Objetivos: Los pacientes con bradiarritmias severas que son tratados con marcapasos
temporales endovenosos tradicionalmente tienen la indicacion de reposo absoluto
hasta su resolucion, esto por la presupuesta pérdida de captura y mas grave aln
perforacion ventricular; se ha descrito que los pacientes con marcapasos temporales
presentan complicaciones secundarias a la postracion en cama que aumentan su mor-
bilidad y mortalidad. El objetivo de este estudio fue describir los eventos adversos
durante la movilizacion y relacionarlos con el grado funcional.

Materiales y Métodos: El protocolo se llevo a cabo en la Unidad Coronaria del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con presencia de dos fisioterapeutas y un
cardiologo que acredito diariamente la intervencion segun la condicion del paciente,
se excluyeron pacientes con inestabilidad hemodinamica, pérdida de captura evi-
dente por monitorizacién continua, derrame pericardico de novo, y electrocatéter
no adosado al ventriculo derecho evidenciado por radiografia y/o ecografia; el grado
funcional fue individualizado, se monitorizd el trazo de EKG, la presion arterial,
saturacion de oxigeno y se registraron los eventos adversos durante la intervencion
categorizados en potencial y con consecuencias segiin recomendaciones actuales.
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Resultados: Se analizaron 96 sesiones de 38 pacientes que ingresaron al protocolo de
movilizacion, con una edad de 68+13 afios, el 62.5% de las sesiones fueron hombres.
La bradiarritmia mas frecuente fue el bloqueo AV completo con 76%, la causa mas fre-
cuente fue la degenerativa con 53%, el 58% presento insercion yugular. En 84% de las
sesiones el ritmo se encontré dependiente de la estimulacion y el restante en modo
centinela. El 54% de la sesiones consistio en movilidad activa dentro de cama, 17%
movilidad activa sedente a la orilla de la cama, 15% bipedestacion y marcha en sitio,
el restante fue movilizacion pasiva. No hubo eventos adversos con consecuencias y se
reportd 3.1% de eventos potenciales, el grado funcional no estuvo relacionado con la
aparicion de eventos adversos (p=0.825) ni con las arritmias (p=0.123), un evento de
tripleta ventricular, otro de dupla ventricular y un evento de desaturacion de 4% de
la SpO2 se categorizaron como eventos adversos potenciales.

Conclusiones: El protocolo fue seguro, se report6 una cantidad aceptable de eventos
adversos potenciales sin eventos con consecuencias, y su relacion con el grado fun-
cional no fue estadisticamente significativa.

El efecto del entrenamiento fisico en la recuperacién del
ejercicio agudo en pacientes con cardiopatia

Hermes ILARRAZA LOMELI' | Marianna GARCIA SALDIVIA' | Jessica ROJANO
CASTILLO' | Maria Dolores RIUS SUAREZ' | Maria Esther FRANCO OJEDA! |
Sara Del Rocio VAZQUEZ PALAFOX' | Gabriela Gonzalez' | Carlos Felipe
BARRERA RAMIREZ? | Karen ALVAREZ JARAMILLO!

'Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez; *Centro Hospitalario La Concepcion
De Saltillo

Objetivos: El desempefio corporal durante el ejercicio fisico intenso y agudo has sido
evaluado desde hace décadas como un indicador de salud cardiovascular, particu-
larmente la recuperacion posterior al maximo esfuerzo. El objetivo de este estudio
es comparar la recuperacion de la frecuencia cardiaca (RFC), el indice de la tension
arterial sistdlica en la recuperacion (ITArec) y el tiempo requerido para la recupera-
cion del 50% de la utilizacion pico de oxigeno (T1/2Rec-VO2pico), antes y después de
un programa de rehabilitacion y prevencion cardiovascular (PRhPCV), en pacientes
con cardiopatia.

Materiales y Métodos: Se analiz6 una cohorte de 2537 pacientes que culminaron un
programa de PRhPCV en una unidad publica de atencion de tercer nivel. Los pacientes
incluidos en el PRhPCV realizaron una prueba de ejercicio (PE) inicial, un proceso de
estratificacion de riesgo, prescripcion del entrenamiento y una PE comparativa final.
El entrenamiento fisico se realizo durante 4 semanas y se baso en cicloergometria
o caminata durante 20 minutos diarios, complementado con ejercicios de circuitos
para la fuerza y elasticidad muscular, equilibrio y coordinacion. Los datos se presen-
tan en nimero (%), media (DE) o mediana (min, max) acorde a su tipo y distribucion.
Las diferencias entre medias se trataron con la prueba de T de Student.

Tabla 1 Caracte

Resultados: Se compararon 5074 PE (pre y post), realizadas con protocolos de Balke-
rampa (76%), protocolos individualizados en cicloergometria-rampa (22.8%) y Bruce-
rampa (1.2%). Las caracteristicas demograficas de los pacientes se presentan en la
tabla 1. La comparacion de las pruebas de ejercicio pre y post se muestran en la
tabla 2.

* amsot0 ossaon 232
*Pp <0.05 al comparar pro vs post.

Conclusiones: Un periodo de entrenamiento fisico mejora la recuperacion del ejercicio
agudo de manera significativa en pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca y patologia valvular, no asi en los pacientes con cardiopatias congénitas o
miocardiopatias.
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El programa de rehabilitacion cardiaca modifica
favorablemente la composicién corporal a pesar de cambios
discretos en el peso e IMC

Guillermo BRACAMONTES CASTELO | Jorge Antonio LARA VARGAS | Maribel
LOPEZ FERNANDEZ | Francisco Javier CACERES CASTRO | Mezthly Gonzalez
BONILLA | Eduardo LEYVA VALADEZ | Daniel VILCHIS MEDINA | Lidia
RODRIGUEZ GONZALEZ | Manuel JUAREZ RODRIGUEZ | Yolanda GARCIA
SOLANO

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos: Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) tienen como eje rector el
entrenamiento concurrente e intervenciones nutricionales, psico-emocionales y de
control de factores de riesgo cardiovascular (FRVC). Aun cuando la medicion del IMC
esta ligada a morbi-mortalidad, es imperfecta al no lograr diferenciar entre masa
grasa y magra, que definen mejor la composicion corporal del sujeto. Al dia de hoy
se ha demostrado el impacto de la fase Il del PRC en reducir la masa magra e incre-
mentar la masa magra en pacientes con cardiopatia isquémica; pero se desconoce
si este efecto es extensivo para todos los pacientes sometidos a un PRC. OBJETIVO:
Determinar el efecto de la fase Il del PRC sobre la composicion corporal de una pobla-
cion heterogénea de cardiopatas.

(T
M.

o001

l

Porcentaje de masa

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

1

B Masa grasa ol NI Masa grasa fnal
B Masa magra incial Masa magra ial

Figura 2. Boxplot del cambio de %masa grasay %masa magra

Materiales y Métodos: Estudio cuasi-experimental que incluy6 pacientes 218 afios que
completaron >80% del PRC de 4-6 semanas de entrenamiento fisico concurrente con
intervencion nutricional, psico-emocional y sesiones educativas. Se realizé CPET y la
estimacion de la composicion corporal a través de kinantropometria por un opera-
dor certificado en ISAK pre y post-PRC. Se utilizé estadistica inferencial (prueba de
Wilcoxon). Se considero significancia estadistica cuando p<0.05.

743 (65.765) 7340518 <0001

2630(2395-29.19)  25.89(2388-2850)  <0.001
VO2max (METS) 54(4.2:6.4) 6.2(5-8) <0.001
‘Agua Corporal (%) 396 (32 1643 66) 39.68 (32.08-4365)  0.240

Poso (kg)
e

<0.001
Masa Magra (%) | 41.86(38.2545.16) 4754 (437750)  <0.001
%) 39(3544) 39@354.4) 0178

Resultados: Se incluyeron 133 pacientes, 69% hombres, edad promedio 58 afos, con
indicaciones variables para PRC (cardiopatia isquémica 80.4%, insuficiencia cardiaca
40.6%, valvulopatias 12.7%) y FEVI promedio 63%, con volumen de entramiento medio
de 951.89 kcal/semanales. Se presentaron cambios significativos del IMC de 26.30
a 25.89, peso de 74.3 a 73.4 kg y VO2max de 28 a 35.7 ml/kg/min, masa grasa de
33.84% a 28.68% (p<0.001) y masa magra de 41.86% a 47.54% (p<0.001) (Tabla 1,
Figura 2).

Conclusiones: El PRC tiene un fuerte efecto para modificar la composicion corporal
independientemente de la cardiopatia, debido a una discreta variacion en peso e IMC
que refleja una adecuada compensacion al disminuir la masa grasa e incrementar la
masa magra.

La fuerza prensil por dinamometria correlaciona con el
porcentaje de masa magra corporal durante un programa de
rehabilitacion cardiaca

Guillermo BRACAMONTES CASTELO | Jorge Antonio LARA VARGAS | Maribel
Lépez FERNANDEZ | Francisco Javier CACERES CASTRO | Mzthly Gonzalez
BONILLA | Eduardo LEYVA VALADEZ | Daniel VILCHIS MEDINA | Lidia
RODRIGUEZ Gonzalez | Manuel JUAREZ RODRIGUEZ | Yolandoa GARCIA
SOLANO

Cardiofit

Objetivos: Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) constituyen un tratamiento
interdisciplinario dirigido a cardiopatas con el objetivo de optimizar su fitness fisico
y cardiorrespiratorio. La sarcopenia es un sindrome de pérdida progresiva del muUs-
culo esquelético y fuerza asociado a riesgo de fragilidad y pobre calidad de vida y es
un reflejo del detrimento de los sistemas bioenergéticos que sostienen la actividad
fisica, especialmente en pacientes con cardiopatia. Consecutivamente, los PRC bus-
can potenciar la fuerza muscular para abatir los efectos negativos de la sarcopenia;
sin embargo, no se ha establecido si existe una correlacion entre las ganancias de
fuerza muscular con cambios del porcentaje de masa magra en pacientes con cardio-
patia. OBJETIVO: Correlacionar la fuerza muscular y el %masa magra en cardiopatas
sometidos a un PRC.

Materiales y Métodos: Estudio cuasi-experimental que incluyé pacientes >18 afios que
completaron >80% de un PRC de 4-6 semanas de entrenamiento fisico concurrente
con intervencién nutricional, psico-emocional y sesiones educativas. Se realizo la
medicion del fitness cardiorrespiratorio con CPET, la estimacion de la composicion
corporal a través de kinantropometria por un operador certificado en ISAK, asi como
la fuerza prensil con dinamometria digital. Se utilizo estudio de correlacion, regre-
sion lineal simple y correlacion de Spearman. Se considerd significancia estadistica
cuando p<0.05.
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Figura .

Resultados: Se incluyeron 133 pacientes, 69% hombres, edad promedio 58 anos, con
indicaciones variables para PRC (cardiopatia isquémica 80.4%, insuficiencia cardiaca
40.6%, valvulopatias 12.7%) y FEVI promedio 63%, alcanzando un volumen de entra-
miento medio de 951.89 kcal/semanales. La mediana de cambio en la fuerza prensil
fue de 31.5(24-39.8) a 34.4(25.55-42.25) kg y para la masa magra de 41.86%(38.25-
45.16) a 47.54%(43.77-50). La correlacion de estas variables fue significativa por
regresion lineal (inicial OR 1.46 (1C95% 1.036-2.081, p=0.031) y Rho 0.232, p=0.008)
pero al final solo se mantuvo significativa por correlacion (Rho 0.195, p=0.028) y no
con regresion lineal OR 1.40 (IC 95% 0.963-2.049, p=0.077). Figuras 1y 2.

Conclusiones: Al inicio de un PRC la fuerza prensil guarda correlacion con el %masa
magra; sin embargo, pierde correlacion en la medicion final, debido quizas a que
existen otros mecanismos para generar el fortalecimiento de la musculatura perifé-
rica mas alla del incremento del %masa magra.
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Reduccion de los indices de eficiencia ergometrica en fase Il de
rehabilitacion cardiaca

Victor Ivan GALARZA CHAVEZ | José Javier Ik Yahalcab ZAMORA DIAZ | Jorge
Antonio LARA VARGAS | José Rodolfo ARTEAGA MARTINEZ | Cynthia Sarahi
ALVARADO LOYA | Elizabeth DOMINGUEZ SAENZPARDO | Maribel LOPEZ
FERNANDEZ | Eduardo LEYVA VALDEZ | Mezthly Berenice GONZALEZ BONILLA
| Daniel VILCHIS MEDINA

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE
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Figura 1. Gréficos comparativos inicial y final de variables medidas, p<0.001

Objetivos: Introduccion. El programa de rehabilitacion cardiaca (PRC) es una interven-
cion interdisciplinaria con miras a mejorar, entre otras cosas, la eficiencia aerobica
maxima y submaxima en sujetos con cardiopatia. Los indices de eficiencia ergomé-
trica (IEE) del Doble Producto/Watt (IDP/W) y Frecuencia Cardiaca/Watt (IFC/W)
traducen el comportamiento de la respuesta cardiovascular y el cronotropismo car-
diaco respectivamente ante una carga externa después de una serie de sesiones de
entrenamiento de resistencia aerdbica. Al disminuir los IEE se infiere que el sujeto
necesita menor esfuerzo cardiovascular ante un estimulo. Se desconoce el efecto del
PRC sobre los IEE. Hipotetizamos que las adaptaciones cardiovasculares sobre la regu-
lacion autonémica de la FC y del DP estan acompanadas de un incremento gradual de
la carga en watts (W), por el PRC basada en ejercicio supervisado reducira los IEE.
Objetivo. Determinar el impacto de un PRC en fase Il sobre los IEE (IFC/W e IDP/W)
en pacientes con cardiopatia.

Variable  Valor Valor  Promedio Desviacién  Error

minimo  Méximo estindar  esténdar
METs carga | 140 132 801 103 0433
nicial
METs/carga 220 182 "7 147 0619
final
Carga [ 7.00 528 375 433 182
inicial
Cogafinal | 100 612 537 474 199
rew 0500 620 160 342 0.147
inicial
Few | 0.0300 510 1.07 255 0.110
final
P 0.180 950 268 582 0251
inicial
1P o110 770 178 a5 0179
final
Fede 500 31 512 214 0801
Rosorva
inicial
Fedo 500 125 613 21 0527
Roserva
final

Tabia 1. Vanabies icialesy s, G ecusnca ardaca

Materiales y Métodos: Estudio cuasiexperimental de un PRC en fase Il supervisado con-
currente 3 dias/semana por 1 hora (30 minutos aerdbico al 65-80% del VO2p y 30
minutos de fuerza a intensidad moderada) por 4-6 semanas mas sesiones educativas
de control de factores de riesgo cardiovascular, atencion nutricional y psico-emocio-
nal. Para la medicion de IFC/W e IDP/W se tomaron los valores de la primera y ultima
sesion de entrenamiento aerobico. Se compararon los resultados inicial y final con
una prueba t pareada y se considerd significativa cuando p<0.05.

Resultados: Analisis total de 537 pacientes con edad media promedio de 61.2 (+-12.5)
anos, predominantemente masculinos (72.2%) y las cardiopatias mas comunes fueron
cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca. Los IEE mostraron reducciones signi-
ficativas del IFC/W e IDP/W de 1.60y 2.64 a 1.07 y 1.74 respectivamente (Tabal 1),
p<0.001 (Figura 1).

Conclusiones: La fase Il de un PCR basada en ejercicio supervisado concurrente demos-
tré ser capaz de mejorar los IFC/W, IDP/W en pacientes con cardiopatia. Lo anterior
manifiesta la eficiencia de resistencia aerdbica submaxima que logran después de
una intervencion terapéutica basada en ejercicio de forma suficiente.

Impacto de la rehabilitaciéon cardiaca en amputados de

miembros inferiores: evaluacién mediante prueba de esfuerzo

José Miguel DAVILA MARTINEZ | Juana ZAVALA RAMIREZ | Dafne Zuriela
CARRILLO GARCIA

Instituto Nacional De Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra

Tiempo de

744117 86+-15
prueba

METs (64 +/1.1 86+-15
%METs _[68.17 +/-13.53_|77.75 +/- 13.99

\VO2p 2243 +/-4.10 _ |26.17 +/-6.25
%V02p 67 +/- 14.66 82.25 +/- 15.02
%FCM 83.67 +/-8.71 _ |87.75 +/- 11.25
IEM 8.64 +/- 2.37 7.07 +-1.77
Tabla 1. Vari i inicial +/- DE,
de valor estadisticoy tamafio el efecto.

Objetivos: Evaluar el impacto de un programa de rehabilitacion cardiaca sobre la efi-

ciencia cardiovascular (EFCV) en pacientes con AMI, mediante una prueba de esfuerzo
convencional.
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Materiales y Métodos: Serie de casos, descriptivo, no aleatorizado. Se incluyeron 12

pacientes con AMI de etiologia mixta que completaron 30 sesiones de PRC, evaluados
mediante prueba de esfuerzo en cicloergometro de brazos antes y después del pro-
grama. Se determinaron: consumo pico de oxigeno (V02 pico), equivalentes metaboli-
cos (METs), porcentaje de METs, porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima (%FCM)
e indice de eficiencia miocardica (IEM). La comparacion de medias antes y después
del PRC se realizd mediante prueba t de Student para muestras relacionadas, siendo
estadisticamente significativas p <= 0.05. Se calculé el tamaio del efecto mediante
Hedges’ g siendo significativas con valor >= 0.8.

Resultados: Los valores pre y post PRC fueron los siguientes: tiempo de prueba (TP) 7.1

+1.7vs. 8.6 +1.5min (p=0.002); METs 6.4 + 1.1 vs. 8.6 + 1.5 (p = 0.001); %METs 68.2
+13.5vs. 77.8 + 14.0 (p = 0.033); %FCM 83.7 + 8.7 vs. 87.8 + 11.3 (p = 0.139); e IEM
8.64 +2.37 vs. 7.07 + 1.77 (p = 0.008).

Conclusiones: Los pacientes con AMI que completaron un programa de rehabilitacion

cardiaca presentaron mejoras significativas en el TP, en el % de METs alcanzados y
en el IEM, lo que indica un aumento en su EFCV. Estos hallazgos apoyan la inclusion
de la PRC como parte fundamental del proceso de rehabilitacion en esta poblacion.
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Seguridad de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en
pacientes con valvulopatias graves sintomaticas

Jessica ROJANO CASTILLO | Hermes ILARRAZA LOMELi | Marianna GARCIA
SALDIVIA | Angel CRUZ | Antelmo JIMENEZ | Gabriela PICHARDO | Lilia
PALILLERO | Alicia JUAREZ

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

VARIABLE VALORES
Masculino (n,%) 21 (66)

Edad (anos, min-max) 59.8 (26.6-76.1)
FEVI(%, min-max) 53.7 (20-72)
V. Adrtica (n, %) 21 (66)
CF Il NYHA (n,%) 8 (25)
IMC (kg/m2) 27.3+6.1
FC basal (lpm) 74 £14.5
TAS basal (mmHg) 120 + 20
FCmax (lpm) 106 + 22
TAS max (mmHg) 128 + 20
TE (min-max) 4.0 (2.2-5.8)
V02 pico (ml/kg/min) 9.2+3.5
RER 0.91+0.13
VE/VCO2 38+19
FC max (%) 67 (42-96)
METs (Max) 31+1.11
%V02 4.4 17

Objetivos: La rehabilitacion cardiaca prequirlrgica en pacientes con valvulopatias es
un programa disefiado con el objetivo de prepararlos previo a la cirugia, mejorando
su estado fisico y buscando reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias. La
evaluacion integral de los pacientes que ingresan a rehabilitacion cardiaca incluye
la realizacion de una prueba de esfuerzo para evaluar la respuesta cardiovascular al
ejercicio fisico. Actualmente, en las recomendaciones internacionales la prueba de
esfuerzo maxima esta contraindicada en el caso de estenosis aortica grave sintoma-
tica por el riesgo de sincope y muerte slbita. Los datos del comportamiento hemo-
dinamico durante una prueba submaxima son escasos, pero se considera que estas
pruebas presentan una menor incidencia de eventos graves. Dado que es neCésario
determinar la tolerancia al ejercicio del paciente para la prescripcion del entrena-
miento, se realizaron pruebas de ejercicio submaximas a pacientes con valvulopatias
graves (insuficiencia y/o estenosis). El objetivo del presente estudio es la seguridad
durante la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en los pacientes con valvulopatias
graves previo al ingreso al programa de entrenamiento prequirlrgico.

Materiales y Métodos: Se analizaron las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar de pacien-
tes con valvulopatia grave (estenosis y/o insuficiencia aodrtica, mitral, pulmonar
y/o tricuspidea) que ingresaron al programa de entrenamiento prequirurgico en el
periodo comprendido entre 2023 a 2025. A todos los pacientes se les realizo un escru-
tinio inicial evaluando posibles contraindicaciones. Los pacientes fueron informados
sobre los riesgos y el objetivo de la prueba. Se excluyo a los pacientes con historia de
sincope, lipotimia, clase funcional IlI-IV NYHA o arritmias no controladas. Las pruebas
se realizaron en banda sin fin con protocolo de Balke modificado o en cicloergébmetro
con protocolo de 10 W/min. Los resultados se muestras como porcentaje (%), media
(DE) o mediana (min, max) segiin corresponda.

Causas de suspensién de la prueba de esfuerzo

Porcartaje
e
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Resultados: Se analizaron los resultados de 32 pruebas de esfuerzo, el 66% (n=21) fueron
hombres, el 66% con valvulopatia adrtica (estenosis pura o doble lesion), el 25% se
encontré en clase funcional Il de la NYHA, 41% tomaba betabloqueador, 53% IECA
0 ARA Il y el 53% diuréticos. El 9% de las pruebas se suspendieron por arritmias, el
9% por disnea y el 22% por fatiga. En 3 casos de decidié continuar con la prueba de
esfuerzo hasta ser maxima (RER >1.10) ya que los pacientes se mantuvieron asinto-
maticos y no presentaron criterios absolutos de suspension. Una prueba se suspendio
por hipotension arterial asintomatica y el resto al alcanzar Borg 12-13, RER <1.0 o
sintomas leves (submaxima). El 59% (n=19) presentd arritmias supraventriculares o
ventriculares no sostenidas. EL 16% (n=5) extrasistoles ventriculares frecuentes. El 6%
(n=2) presento infradesnivel del ST menor de 2mm. Ningun paciente refirio angina o
mareo; no se presentaron datos de hipoperfusion, arritmias ventriculares sostenidas,
sincope o lipotimia.

Conclusiones: En pacientes con valvulopatias graves sintomaticos (estenosis y/o insufi-
ciencia), es posible realizar una prueba de esfuerzo submaxima con seguridad, siem-
pre que se realice un adecuado tamizaje inicial y se excluyan pacientes con sintomas
graves (sincope, lipotimia), En pacientes con sintomas leves y que se mantienen
asintomaticos durante la prueba se puede concluir alcanzando los parametros de
una prueba maxima.

Programa de rehabilitacion cardiaca prequirargica

Maria Dolores RIUS SUAREZ | Hermes ILARRAZA LOMELI | Maria Esther FRANCO
OJEDA | Sara Del Rocio VAZQUEZ-PALAFOX | Jessica ROJANO-CASTILLO |
Marianna GARCIA SALDIVIA | Erick Arén CUXIM PERAZA | José Aldair GARCIA
BARAJAS | Monserrat OCAMPO GARCIA | Wendy Alejandra LOEZA NARVAEZ |
Ma. Guadalupe BUSTOS DE LA VEGA | Angélica LAMAS ARELLANO

Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chdvez

Objetivos: Dentro de un programa de rehabilitacion cardiaca, se disen6 un plan de
entrenamiento fisico terapéutico prequlrurg1co para pacientes con enfermedad
cardiovascular, individualizado para que éstos lleguen en condiciones optimas a la
cirugia. El objetivo de este trabajo es evaluar la seguridad de este programa de
entrenamiento.

Materiales y Métodos: Se disefi¢ un programa de entrenamiento fisico terapéutico de
baja carga, basandose en reeducacion del patron respiratorio, asi como la ensefianza
de técnicas de fisioterapia pulmonar para el manejo de futuras secreciones, y un
entrenamiento muscular segmentario y progresivo. A cada paciente se le realiz6 una
valoracion inicial por parte del cardidlogo rehabilitador, una prueba de esfuerzo car-
diopulmonar, la estratificacion de riesgo cardiovascular y la prescripcion de valores
de entrenamiento. Previo a cada sesion se realiza un escrutinio bioldgico y cardiovas-
cular para detectar posibles contraindicaciones para realizar ejercicio. Cada sesion
de entrenamiento fue supervisada por un cardiologo rehabilitador y fisioterapeuta
quienes registraban los parametros hemodinamicos antes, durante y después de la
sesion de entrenamiento. A los pacientes se les coloca una telemetria para registrar
el trazo electrocardiografico durante toda la intervencion, se registraron ademas las
variables de percepcion del esfuerzo y el doble producto, asi como cualquier cambio
de ritmo o en la conduccion, ademas de la sintomatologia. Las variables continuas
se expresan en media (DE), mientras que las variables categoricas en nimero (%).

Resultados: Se analizaron 1532 sesiones, las cuales las realizaron 55 pacientes que
ingresaron a un programa de rehabilitacion cardiaca prequirtrgica. El 53% (n=29) de
los pacientes fueron de género masculino y el 47% (n=26) femenino. El 65% (n=34)
de los pacientes presentan enfermedad valvular, el 40% (n=21) con estenosis aortica,
contando con areas valvulares disminuidas de hasta 0.4cm2, el 27% (n=14) pulmonar
el el 12% (n=6) tricuspidea, El 17% (n=9) pacientes presentan insuficiencia cardiaca
con una mediana de la FEVI de 38% (min 20, max 45). Los pacientes trabajaron den-
tro de sus parametros de seguridad y suficiencia (%FCM 48+10). En el 0.7% (n=11)
se presentaron arritmias ventriculares frecuentes (duplas ventriculares), en el 1.2%
extrasistolia supraventricular frecuente, en el 5.4% (n=83) extrasistolia ventricular
aislada y en el 4.8% extrasistolia supraventricular aislada.

Conclusiones: El programa de rehabilitacion cardiaca basada en un entrenamiento pre-
quirdrgico disefado para los pacientes que seran sometidos a cirugia es seguro y
suficiente.
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Comparacién de la efectividad del programa de
rehabilitacion cardiaca presencial contra hibrido en una
fase Il supervisada en centro

Francisco Javier CACERES CASTRO | Gladis FAUSTINO MARAVILLA |
Ik Yahalcab ZAMORA DIAZ | Jorge Antonio LARA VARGAS | Guillermo
BRACAMONTES CASTELO | Maribel LOPEZ FERNANDEZ | Mezthly Berenice
GONZALEZ BONILLA | Eduardo LEYVA VALDEZ | Daniel VILCHIS MEDINA |
Rodolfo ARTEAGA MARTINEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos: Introduccion: Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRHC) son inter-
venciones con ejercicio fisico interdiscplinarias cuyo aspecto educativo genera un
impacto en la sobrevida en pacientes con cardiopatia. En el mundo no son uniformes
debido a sus diferentes barreras, sobre todo la factibilidad en la asistencia: presen-
ciales diariamente, supervisadas hibridas o domicilarias. Si bien se ha preferenciado
la primera modalidad para lograr resultados, su nivel de asistencia suele no cumplir
estandares minimos. En cambio, el modelo hibrido permite reforzar el apendizaje sin
excluir la superversion al menos tres veces por semana. Sin embargo, se desconoce el
impacto de este en la efectivad de los PRHC con respecto al primero. Hipotetizamos
que en nuestro centro, menos sesiones a la semana desarrolla mayor factibilidad a
la asistencia y adherencia. Objetivos: Comparar las ganancias de los 2 diferentes
PRHC; presencial diario (PD) Vs hibrido (H) en las principales variables (VT1, VAT,
VT2, VO2m, METs carga y pulso de oxigeno) y asistencia en pacientes con cardiopatia.

Materiales y Métodos: Estudio cuasi-experimental en el que se compararon PRHC en
modalidad PD (diariamente concurrente) e H (tres veces por semana concurrente).
En ambas modalidades las sesiones presenciales se ejecutaron con 30 minutos de
ejercicio aerobico al 65-80% del VO2 pico junto con 30 minutos del contrarresistido
mas sesiones educativas y nutricionales que en PD fueron presenciales, mientras en
H fueron virtuales. Se analizo la diferencia de grupos mediante prueba de t student,
para las variables de la prueba de esfuerzo se busco diferencia de medias mediante
prueba de wilcoxon para muestras no parametricas, se considero significancia esta-
distica p<0.05
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Resultados: Muestra de 32 pacientes en modalidad PD y 111 en H. No se encuentran
diferencias significativas entre las caracteristicas de ambas poblaciones (Tabla 1)
excepto el porcentaje de asistencia, siendo menor en el PD 76.7% Vs 88.1 en H (
p<0.001). En las ganancias de los umbrales (figura 1) no se encuentran diferencias
significativas. Desataca que la ganancia en METs carga del PRHC hibrido muestra una
tendencia a ser superior Vs el presencial sin alcanzar la significancia estadistica (2.77
Vs 3.49 METs, P 0.06)

Conclusiones: Ambos PRHC obtuvieron ganancias similares, pero la modalidad hibrida
no mostro inferioridad con respecto a la diariamente presencial. Se aprecian mejores
porcentajes de asistencia al PRHC hibrido probablemente debido al hecho de tener
dias de entrenamiento a voluntad de forma intercalada con los entrenamientos en
la unidad.

Impacto de guardias médicas en el perfil de presion arterial
de los médicos residentes: un estudio con monitorizacion
ambulatoria de presion arterial de 24 horas

Jorge Emmanuel AVILES ROSALES' | Ruby Carolina HERNANDEZ AVILES? |
Laura Karina ARENAS SANDOVAL?

"Hospital San Diego; 2Instituto Mexicano Del Seguro Social Hospital General Regional®';
3Instituto Mexicano Del Seguro Social

Ob]etlvos La desalineacion circadiana es un factor de riesgo para el descontrol de la
presion arterial y las alteraciones del patron de descenso nocturno. Las guardias
hospitalarias lnterrumpen los ciclos suefno-vigilia de los médicos residentes, lo que,
]unto con la privacion del suefio y el estrés agudo, puede causar alteraciones hemod1-
namicas transitorias. El Objetivo del estudio fue Evaluar la variabilidad de la presion
arterial en médicos residentes durante el ciclo de guardias.

Materiales y Métodos: Se realizo un estudio de cohorte prospectivo con 20 residentes
(11 de primer afo, 9 de segundo afio) en el Hospital General Regional de Morelos,
México. La presion arterial se midio mediante MAPA en tres periodos: pre-guardia (dia
antes), guardia (turno de 24 horas) y post-guardia (dia después). Las mediciones se
realizaron cada 30 minutos durante el dia (8:00-22:00) y cada 60 minutos por la noche
(23:00-7:00). Las variables incluyen presion arterial sistolica y diastolica (diurna y
nocturna), carga hipertensiva (porcentaje de lecturas >135/85 mmHg diurna o
>120/70 mmHg nocturna) y patrones circadianos (dipper, non-dipper, riser). Se utilizd
ANOVA de medidas repetidas para comparar medianas entre periodos (p<0,05). los
participantes obtuvieron su consentimiento informado

.
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Resultados: Los participantes (edad media 30,1 + 1,5 afios) no mostraron variaciones
significativas en la presion arterial diurna sistélica (p=0,372) ni diastdlica (p=0,105)
entre los periodos. Sin embargo, la presion diastdlica nocturna aumento significa-
tivamente durante la guardia, superando en 10 mmHg los valores de pre-guardia y
post-guardia (p=0,004). La carga hipertensiva fue alta en el 85% de los participan-
tes durante la guardia, en comparacion con el 45% en los periodos de preguardia y
postguardia. Ademas, el 65% de los participantes presentaban sobrepeso/obes1dad
y el 85% eran sedentarios. Se observo un predominio del patrén non-dipper en el
55% durante la guardia, persistiendo en el 70% en el periodo post-guardia (p=0,013).

Variables Preguardia. Guardia. Postguardia.
Presion arterial
Mediana (mmHg). 120/75 125/77 122/74
Rango sistélica (mmHg) 118-126 116-131 114-131
Rango diastélica (mmHg) 71-79 74-84 69-80
Carga hipertensiva
Alta 15% 30% 20%
Intermedia 15% 10% 20%
Baja 70% 60% 60%

Conclusiones: Las guardias médicas afectan significativamente el perfil de presion arte-
rial de los residentes, con un aumento sostenido de la presion diastdlica nocturna
y una alta carga hipertensiva. Las alteraciones del ritmo circadiano persisten mas
alla del periodo de guardia, lo que subraya la necesidad de estrategias preventivas,
manejo del estrés e intervenciones en el estilo de vida para proteger la salud cardio-
vascular de los profesionales médicos.
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Utilidad del escrutinio biolégico como filtro para deteccién de
infecciones en un servicio de rehabilitacion cardiaca

Maria Dolores RIUS SUAREZ' | Marild Fatima CARMONA PEREZ? | Hermes
ILARRAZA LOMELi2 | Gabriela PICHARDO GONZALEZ? | Lilia PALILLERO
SANTOS? | Karen ALVAREZ JARAMILLO? | Nancy HERNANDEZ RODRIGUEZ? |
Maria Esther FRANCO OJEDA? | Sara Del Rocio VAZQUEZ-PALAFOX? | Jessica
ROJANO-CASTILLO? | Marianna GARCIA SALDIVIA' | Pamela Osiris NAVARRO
MORALES?

"Universidad Andhuac Del Norte; ?Instituto Nacional De Cardiologia Ignacio Chavez

Causas no acreditacién

Objetivos: Derivado a la pandemia del COVID-19, se instaurd un filtro biologico para
cualquier persona que ingresara al Servicio de Rehabilitacion Cardiaca. Asi, se realiza
un proceso de evaluacion de variables bioldgicas para detectar algun tipo de infec-
cion viral y evitar la propagacion de la misma. EL objetivo de este trabajo fue descri-
bir las variables evaluadas en este escrutinio bioldgico tanto en pacientes, familiares
o personal del Servicio.

Materiales y Métodos: Para la identificacion correcta del paciente, personal o familiar,
se registro el nombre completo y fecha de nacimiento, asi como el género. Las pre-
guntas realizadas al ingreso al Servicio, fueron: el uso o no de cubrebocas tricapa
0 N95, en caso de no contar con él se le brindaba uno nuevo; si la persona habia
tenido contacto con pacientes con COVID hasta 5 dias previos a su visita, si presenta-
ban sintomas como fiebre, flujo nasal, tos, falta de aire, dolor de cabeza, malestar
general o diarrea; también se registro la cantidad de vacunas de COVID. Ademas
se registraron las siguientes variables: frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y
temperatura. En caso de detectar alguna variable fuera de parametros, se evalla por
parte de un médico sin permitir el acceso a las demas instalaciones del Servicio y es
enviado a la unidad de salud correspondiente. Las variables continuas se expresan en
media (DE), mientras que las variables categoricas en nimero (%).

Resultados: Se analizaron 2499 escrutinios biologicos, realizados entre el mes de marzo
a junio del afio 2023. EL 73.2% (n=1830) fueron de género masculino, mientras que el
26.7% femenino. EL 20.1% (n=471) fue personal de salud, el 50.7% (n=1184) pacientes
de Fase Il, 13.8% (n=323) pacientes de Fase Ill, EK 2.5% (n=60) fueron pacientes que
se presentaron a su consulta de primera vez, mientras que el 10.5% (n=246) iban a
realizar prueba de esfuerzo, el 1.5% (n=25) acudieron a sesion de fisioterapia, y el
0.9% (n=22) familiares. El 95.1% de los escrutinios si acreditaron, las causas por las
cuales no se acredito el escrutinio se resumen en la grafica No.1, los sintomas mas
prevalentes fueron el dolor de cabeza y la falta de aire (2.9%), seguidos de tos (2.7%),
malestar general (1.8%), flujo nasal (1.2%), diarrea (0.6%), fiebre (0.2%) y contacto
con pacientes con COVID, asi como no traer cubrebocas (0.1%).

Conclusiones: La instauracion de un escrutinio biologico al acceso del Servicio detecta
sintomas de manera temprana y de esta manera se evita el contagio entre pacientes,
personal y familiares.

Integracion de la realidad virtual en la rehabilitacion
cardiaca de adultos mayores: una herramienta innovadora,
segura y eficaz

Joselyn NORIEGA SALDANA' | Emmanuel Alejandro GARCIA OCHOA' | Luisa
Fernanda AGUILERA MORA? | Karime Alejandra CASTRO RODRIGUEZ' |
Lizbeth Alejandra PEREZ ORGANISTA! | Galilea CASTELAN HERRERA! | Hugo
Alberto RADILLO!

"Centro De Atencion Cardiometabolica; 2Salvando Latidos AC

Objetivos: Evaluar la eficacia y la seguridad del uso de la realidad virtual como herra-
mienta complementaria en la rehabilitacion cardiaca de adultos mayores, a través
del analisis de los cambios en la capacidad funcional y la identificacion de eventos
adversos asociados a su implementacion.

Materiales y Métodos: La seleccion de candidatos se realizo con dos criterios, que tuvie-
ran un riesgo de caida bajo y que hayan obtenido mas de 5 METs durante su prueba de
esfuerzo. La duracion del programa fue de entre 4 y 6 semanas, combinando entrena-
miento aerobico y resistencia. Al menos un tercio de las sesiones se realizé mediante
realidad virtual (RV), mientras que el resto se efectu6é en caminadora. Para la eva-
luacion de la capacidad funcional, se aplicd una prueba de esfuerzo cardiopulmonar
al inicio y al final del programa, complementada con una valoracion de cualidades
fisicas. Cada sesion de entrenamiento siguié el modelo trifasico (calentamiento, fase
principal y vuelta a la calma). Durante las sesiones con RV se utilizo la aplicacion de
boxeo The Thrill of the Fight, ejecutada en el sistema Meta Quest 2. La exigencia del
ejercicio fue modulada en funcion del porcentaje de desplazamiento, la velocidad
de los golpes (en km/h) y la cantidad de impactos por minuto, datos que se registra-
ron mediante los acelerometros integrados en los mandos remotos El control de la
intensidad se realizo con la frecuencia cardiaca diana (cuando estaba indicado) y la
percepcion subjetiva del esfuerzo, utilizando la escala de Borg, procurando mantener
una intensidad moderada durante la fase principal. Los niveles de exigencia dinamica
fueron programados inicialmente por inteligencia artificial, con ajustes en tiempo
real realizados por mediadores externos (cardiologo rehabilitador).
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Resultados: Se analizé una base de datos correspondiente a un grupo de 22 pacientes
que participaron en un programa de rehabilitacion cardiaca que incluyd sesiones
con realidad virtual (RV). La edad promedio de los pacientes fue de 71.2 afos, con
un rango entre 66 y 77 anos. Los pacientes realizaron en promedio 15.8 sesiones
totales, de las cuales aproximadamente 8.3 fueron con VR y 7.5 con caminadora.
EL analisis mostro mejoras significativas en multiples parametros fisiologicos tras la
intervencion: El consumo de oxigeno (VO2) mejoro en promedio un 23.6%. El pulso de
oxigeno aumento un 23.5%. La eficiencia ventilatoria (VE/VCO2) mostré una mejora
del 23.9%. La capacidad funcional, medida en METs, se incrementd en promedio un
27.3%. Respecto a la seguridad del programa, 15 pacientes no presentaron ningln
evento adverso. Sin embargo, se reportaron algunos incidentes leves: 5 pacientes
experimentaron pérdida del equilibrio sin caida, 1 presenté mareo autolimitado, y 1
tuvo disnea incapacitante, que obligd a terminar la sesion actual.

Conclusiones: El programa de rehabilitacion cardiaca asistido con realidad virtual mos-
tré6 mejoras significativas en la capacidad aerdbica, eficiencia cardiovascular y ren-
dimiento funcional, con una baja incidencia de eventos adversos (principalmente
pérdida de equilibrio). Esto sugiere que la realidad virtual puede ser una herramienta
complementaria valiosa, brindando una alternativa atractiva e innovadora que puede
llegar a mejorar la adherencia y los beneficios fisiologicos del entrenamiento.
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Caso exitoso de un programa de rehabilitacion cardiaca en
paciente con cardiopatia de Ebstein tipo B, candidato a tras-
plante de corazon

Brenda Teresa RESENDIZ DIAZ | Marco Alejandro REZA OROZCO | Paloma
CHACON UGARTE | Claudia Marcela GUTIERREZ MORENO
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Ventiscién vencoz

Objetivos: Describir los resultados de un Programa de Rehabilitacion Cardiaca, en
paciente con cardiopatia congénita de Ebstein Severa.

otocambio de gas HRy puso 02 HR, Pondienta v
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Materiales y Métodos: Se presenta masculino, de 25 afos, soltero, mexicano, residente
en la ciudad de Chihuahua, Chihuahua. Cuenta con antecedentes de cardiopatia con-
génita de Ebstein tipo B, sindrome de Wolff-Parkinson-White intervenido por medio
de ablacion de via accesoria posterior derecha en el afio 2009. Presento dilatacion de
cavidades derechas, con hipotrofia del ventriculo izquierdo, insuficiencia tricuspidea
severa secundaria al adosamiento de la valva septal y posterior; comunicacion inte-
rauricular tipo ostium secundum, cortocircuito bidireccional (predominio izquierda a
derecha), disfuncion biventricular grave (FEVI 37%, FEVD 26%), fibrosis septal e infe-
rior (patrén no isquémico). En su evaluacion inicial, los signos vitales fueron FC 84 pm,
TA 100/60 mmHg, SpO2 68%. Se realiza Prueba de Esfuerzo Cardiopulmonar, en proto-
colo de Naughton Modificado, logrando alcanzar un estrés de 3.4 METs medidos, limi-
tada por disnea (55%). Los valores obtenidos de RER (0.87), VO2kg (11.5 ml/mm/kg),
VE/VCO2 (51.3), 35% de FCmax. Se evalud la funcion pulmonar, midiendo la Presion
Inspiratoria Maxima (45.13 cmH20), FVC(4.09 L), FEV1 (3.61 L), FEV1/FVC (88.2%).
Respecto al impacto funcional de la patologia del paciente, se realizo el cuestionario
de Salud SF-36, mostrando un nivel funcional bajo (Salud general 30%). Se ingresa a
programa de rehabilitacion cardiaca, 12 semanas, donde realizo ejercicio aerdbico
en cicloergébmetro o caminadora, cumpliendo la estructura FITC: 5 veces por semana,
intensidad 12 a 14 en escala de Borg, 30 minutos diarios; 30 minutos de ejercicio
estatico para cualidades fisicas y ejercicios respiratorios. A su vez, recibi6 atencion
de psicologia, nutricion y fisioterapia. Durante las sesiones, el paciente se mantuvo
en uso de oxigeno suplementario, con monitoreo constante.

Resultados: Se concluye programa con prueba de esfuerzo final (10:30 minutos, 5.2
METs medidos, 6.6 carga). Valores medidos: RER (1.10), VO2/kg (18.5), VE/VCO2
(56.1), VO2/FC (8.5), alcanzando el 65% de la FCmax.

Conclusiones: Los resultados son superiores a los iniciales, asegurando una evolucion
favorable, destacando que el paciente que cumplia los criterios para trasplante de
corazoén urgente, se mantiene al margen, saliendo de la urgencia, con un incremento
en la calidad de vida.

Eficacia de la rehabilitacion cardiaca post-infarto agudo
de miocardio
Edgar Guillermo INIGUEZ GARCIA' | Priscila ARROYO Gonzalez?

Centro Médico Nacional De Occidente; 2Universidad De Guadalajara, Centro
Universitario De Ciencias De La Salud

Resultado del Otros Beneficios
Decenlace
principal

del Decenlace
Principal

de Disefio
Estudio

Estudio Tipo
Paciente

Maroto et al., 2005 Pacientes de Estudio Incidencia de RC: 15,7% vs. Reduccion de

bajo riesgo observacional  Angina Control: 33,9% Insuf. Cardiaca
post-IAM comparativo Inestable (p=0,02) (3,0% vs 14,4%)
y Cirugia de
Revascularizacion
(8,4% vs 22,9%)
Martinez et al., Pacientes Revision Mortalidad Disminucién Reduccion de
2023 post-IAM Sistematica General del 20-30% morbilidad (43%),
mejora QoL, tole-
rancia al esfuerzo,
reinsercion laboral
Diaz et al., 2011  Pacientes Cuasiexperimental Capacidad Aumento de Disminucion de
post-IAM en Fisica (Carga 71,3 vatiosa  sintomas (palpita-
Atencion de trabajo 96,7 vatios ciones, disnea)
Primaria maxima
tolerada)
Alvarez-Martinez Pacientes Estudio Eficacia de Programas Todas las modali-
et al., 2022 post-IAM observacional  Modalidades  combinados dades estudiadas
comparativo de Ejercicio de ejercicio son Utiles
Terapéutico  terapéutico
muestran
los mejores
resultados

Objetivos: El objetivo de esta revision es sintetizar la evidencia cientifica actual sobre
la eficacia de la rehabilitacion cardiaca (RC) en pacientes que han sufrido un infarto
agudo de miocardio (IAM), destacando sus beneficios en la reduccion de morbilidad,
mortalidad y mejora de la calidad de vida.

Materiales y Métodos: Se llevo a cabo una exhaustiva blUsqueda bibliografica, anali-
zando estudios publicados y revisiones sistematicas que evaluan el impacto de los
programas de rehabilitacion cardiovascular en pacientes postinfarto de miocardio. Se
incluyeron investigaciones que reportan resultados relacionados con la mortalidad,
la incidencia de nuevos eventos cardiovasculares, la capacidad funcional y la calidad
de vida.

Resultados: Los estudios disponibles demuestran la eficacia de los programas de reha-
bilitacion en la reduccion de la morbimortalidad y en la mejora de la calidad de
vida. Por ejemplo, una investigacion realizada en pacientes de bajo riesgo tras un
infarto agudo de miocardio (IAM) (Maroto et al., 2005) evidencié una reduccion sig-
nificativa en la incidencia de angina inestable (15,7% frente al 33,9%), insuficiencia
cardiaca (3,0% frente al 14,4%) y la necesidad de cirugia de revascularizacion (8,4%
frente al 22,9%). Asimismo, una revision sistematica reciente (Martinez et al., 2023)
destaco que los programas de rehabilitacion cardiaca logran disminuir la mortalidad
general en un 20-30% y la morbilidad en un 43%, ademas de mejorar la calidad de
vida, la tolerancia al esfuerzo y facilitar la reintegracion laboral. Por otro lado, un
estudio realizado en Matanzas (Diaz et al., 2011) report6 una mejora significativa en
la capacidad fisica, reflejada en un aumento de la carga de trabajo de 71,3 a 96,7
vatios, junto con una disminucion de los sintomas. Finalmente, se ha comprobado
que, aunque todas las modalidades de e]erc1c10 son beneficiosas, los programas que
combinan diferentes tipos de ejercicio terapéutico (Alvarez-Martinez et al., 2022)
obtienen los mejores resultados.

Conclusiones: La rehabilitacion cardiaca tras un infarto agudo de miocardio (IAM) es
una intervencion altamente efectiva que mejora de manera notable los resultados
clinicos, disminuye la mortalidad y la morbilidad cardiovascular, y potencia tanto la
calidad de vida como la capacidad funcional de los pacientes. La sélida evidencia
cientifica actual respalda su implementacion. Es crucial fomentar su aplicacion uni-
versal para todos los pacientes que han experimentado un IAM.
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Rehabilitacién cardiaca en insuficiencia cardiaca
avanzada con multiples comorbilidades: Un caso exitoso en
paciente geriatrico

Joselyn NORIEGA SALDANA' | Emmanuel Alejandro GARCIA OCHOA! | Hugo
Alberto RADILLO' | Luisa Fernanda AGUILERA MORA? | Karime Alejandra
CASTRO RODRIGUEZ' | Lizbeth Alejandra PEREZ ORGANISTA!

'Centro De Atencion Cardiometabdlica; ?Salvando Latidos Ac

Objetivos: Paciente masculino de 77 afos con diagnostico de insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida, fibrilacion auricular (FA) paroxistica, cardiopatia
isquémica crénica con secuelas motoras posteriores a EVC y portador de marcapasos
DDDR. Acudi6 a un programa de rehabilitacion cardiaca con multiples comorbilida-
des: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, y obesidad sarcopénica. Los obje-
tivos englobaron la mejora de capacidades cardriorrespiratorias y cualidades fisicas,
con una supervision estricta junto con adaptacion progresiva de las cargas.

Materiales y Métodos: El paciente completd 24 sesiones de rehabilitacion cardiaca
supervisada, con una intensidad ajustada al tercio superior del VO2 inicial obte-
nido mediante prueba de esfuerzo cardiopulmonar. Durante las primeras sesiones se
reporto disnea en reposo y fatiga muscular periférica. El entrenamiento oscil6 con un
volumen entre 500 y 1000 METs-min/semana combinando entrenamiento continuo e
intervalico moderado, junto con ejercicios poliarticulares y multimodales. Se obser-
varon episodios de FA paroxistica y extrasistoles ventriculares aisladas sin progresion
a arritmias complejas. Se documentd una mejoria en fuerza muscular y capacidad
funcional, con reduccion significativa de la carga arritmica (de 44% a 18%) y de la
variabilidad de frecuencia cardiaca (de 56% a 22%).
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Resultados: El programa result6 en mejoras significativas en miltiples areas: -Capacidad
cardiorrespiratoria: VO2 pico mejord de 12.25 a 19.95 mL/kg/min (incremento del
62.8%), METs de consumo de 3.5 a 5.7, y reduccion del VE/VCO2 de 42 a 35.9. El
pulso de oxigeno aumento6 de 9.5 a 12.7 mL/latido. -Cualidades fisicas: Incremento
del 26% en fuerza prensil (dinamometria). -Salud mental: Escalas GAD-7 y CES-D mos-
traron puntuaciones finales de 4 y 4 respectivamente. Calidad de vida (WHOQOL-
BREF) reportada en 89/100. -Sintomas: Resolucion completa de disnea durante el
ejercicio, con persistencia leve de fatiga periférica al final del programa. -Ajuste
farmacologico: Se suspendi6 el diurético de asa y se redujo la dosis de metoprolol al
alta del programa.

Conclusiones: Este caso destaca la eficacia de la rehabilitacion cardiaca estructurada
en adultos mayores, incluso ante multiples comorbilidades. Las mejoras funciona-
les y clinicas obtenidas reflejan la importancia de la intervencion multidisciplinaria,
el monitoreo estrecho de parametros fisioldgicos y la personalizacion del entrena-
miento fisico. La reduccion de sintomas, mejora en la calidad de vida y ajuste 6ptimo
del tratamiento farmacoldgico refuerzan la necesidad de considerar este abordaje en
poblaciones geriatricas complejas.

Cardiopatia isquémica con ectasia
pan-coronaria: Resultados clinicos y funcionales tras un
programa de rehabilitacion cardiaca

Galilea CASTELAN HERRERA | Jennifer Lopez ALVAREZ | Siomara E LUQUIN
RUIZ | Raul CRUZ COLORADO | Martha P ARELLANO MEJIA | Hugo Alberto
RADILLO | Joselyn NORIEGA SALDANA

Centro De Atencion Cardiometabdlica

Objetivos: Ingresar al programa de rehabilitacion cardiaca dentro de la ventana tera-
péutica de tres meses posteriores al evento isquémico, con el objetivo de facili-
tar una reincorporacion segura y progresiva a actividades de la vida diaria y acti-
vidad fisica. Esta intervencion se orienté a mejorar la calidad de vida, optimizar la
capacidad funcional y favorecer la recuperacion estructural y funcional del sistema
cardiovascular.

Inicial Final
V02 (mL/kg/min) 27.3 35.7
METs consumo 7.8 10.2
VE/VCO2 36.4 32.2
Pulso de oxigeno (mL/latido) 10.4 13.2
Carga arritmica(%) 4 0.8
Variabilidad de FC (%) 52 44
Puntaje final en escala de ansiedad (GAD-7) 8 2

Materiales y Métodos: Masculino de 55 afos con diagnostico de cardiopatia isquémica
por IAMCESST secundario a ectasia pan coronaria, con fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo de 34%, DD grado I. Es referido a programa de rehabilitacion car-
diaca por referir angina postangioplastia con intolerancia al esfuerzo. A la evaluacion
inicial, el paciente fue sometido a prueba de esfuerzo cardiopulmonar, alcanzando
un consumo maximo de 7.8 METs, con presencia de angina como Unico sintoma al
esfuerzo. Ingresd a programa estructurado de rehabilitacion cardiaca, completando
12 sesiones, con un porcentaje de VO2 de entrenamiento del 71%. Durante las prime-
ras sesiones, se identifico umbral isquémico al esfuerzo y sintomas de ansiedad; sin
evidencia de eventos arritmicos complejos. El plan de entrenamiento incluyé compo-
nentes aerobicos continuos e intervalicos de moderada y alta intensidad, junto con
ejercicios de resistencia multimodal, bajo monitoreo estricto y continuo, por médico
alto especialista en rehabilitacion cardiaca.

Resultados: Al término del programa, se registr6 mejoria significativa en la capaci-
dad funcional y parametros fisiologicos evaluados mediante prueba de esfuerzo car-
diopulmonar y escalas clinicas. Se observo un aumento del VO: pico equivalente a
una mejora en el consumo de oxigeno; el indice VE/VCO2 disminuyd, reflejando una
mayor eficiencia ventilatoria. Asimismo, el pulso de oxigeno aumento, mientras que
la carga arritmica se redujo de 4% a 0.8%. Se observo una resolucion completa de
sintomas al esfuerzo y una ganancia de fuerza del 21% por dinamometria. El estado
emocional, con puntaje en la escala de ansiedad GAD-7, paso de ansiedad leve a sin
ansiedad, sugiriendo una respuesta favorable en el componente psicoemocional del
abordaje.

Conclusiones: La intervencion temprana en programa de rehabilitacion cardiaca en
pacientes post IAMCESST, estructurada y supervisada, fue eficaz en la mejoria de
la capacidad funcional, control de sintomas y optimizacion del tratamiento médico,
destacando la importancia del enfoque multidisciplinario y la individualizacion del
manejo.
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Efecto de un programa de rehabilitacién cardiaca sobre la
eficiencia muscular y capacidad funcional en pacientes con
insuficiencia cardiaca fraccion de eyeccion reducida

Astrid Atziri ZAMUDIO MEDINA | Luis Alberto CAMAS TRUJILLO | Julio César
MUROZ CALDERON | Francisco Javier CALVILLO ALVAREZ | Alejandra SANCHEZ
ALEJO | Diana Laura CHAVEZ ARELLANO | Victor MONTES FELISART | Diana
SANCHEZ HERRERA | Sara GALLO JIMENEZ
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Figura 1.Cambio en la eficiencia muscular antes y
después de la rehabilitacion cardiaca en el grupo
1 (<1MET, n=9), p<0.05 (Z=-2.66).

Objetivos: Evaluar los cambios en la eficiencia muscular (%) y capacidad funcional
(METS) antes y después de un programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con
insuficiencia cardiaca fraccion de eyeccion reducida.
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Figura 2.Cambio en la eficiencia muscular antes y
después de la rehabilitacién cardiaca en el grupo
2 (> 1MET, n=12), p<0.05 (t=-2.32).

Materiales y Métodos: Se analizaron datos de 21 participantes con diagnostico de insu-
ficiencia cardiaca FEVI reducida, que realizaron prueba de esfuerzo con analisis de
gases espirados con protocolo de Bruce rampado modificado, registrando la eficien-
cia muscular y capacidad funcional antes y después de un programa de rehabilitacion
cardiaca. Se dividio la muestra en dos grupos segln la ganancia funcional (Grupo 1:
<1 MET vs. Grupo 2: >1 MET). En cada grupo se comparo la eficiencia muscular y si
existia correlacion. Finalmente se comparo la diferencia de eficiencia muscular entre
ambos grupos.

Resultados: La eficiencia muscular y los METS mostraron un incremento estadistica-
mente significativo. No se observo correlacion estadisticamente significativa entre
la eficiencia muscular final y los METS finales (r= -0.300, p > 0.05). El grupo con
mejora < 1 MET (n=9) tuvo una mejora entre la intervencion inicial y final (Z= -2.666,
p < 0.05). La correlacion de Spearman entre la eficiencia muscular inicial y final
fue positiva moderada, cercana a la significancia estadistica (r=0.633, p > 0.05). El
grupo 2 de participantes con mejora >1 MET (n=12), tuvo una media de 2.33 METS
(DE=1.03), e incremento significativo en la eficiencia muscular antes y después
(t=-2.32, p < 0.05). La correlacion de Pearson fue moderada (r=0.55, p=0.059). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de mejora
de la eficiencia muscular entre ambos grupos (U=37.00, p > 0.05), ni correlacion sig-
nificativa entre la categorizacion por mejora en METS y la diferencia en la eficiencia
muscular (r=-0.27, p > 0.05).

Conclusiones: Los resultados del presente estudio muestran una mejora significativa
en los niveles de eficiencia muscular y capacidad funcional medida en METS tras un
programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca, sin rela-
cion directa entre ambas variables. Este hallazgo puede sugerir que, si bien ambos
indicadores tienen a mejora, lo hacen de forma parcialmente independiente en esta
muestra.

Cardiopatia isquémica crénica en el atleta: del alto
rendimiento a protocolo de trasplante cardiaco

Julio César MUNOZ CALDERON | Luis Alberto CAMAS TRUJILLO | Astrid
Atziri ZAMUDIO MEDINA | Diana SANCHEZ HERRERA | Diana Laura CHAVEZ
ARELLANO | Alejandra SANCHEZ ALEJO | Francisco Javier CALVILLO ALVAREZ
| Sara GALLO JIMENEZ
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Objetivos: Se presenta el reporte de caso de un atleta de alto rendimiento que ingresa a
Programa de Rehabilitacion Cardiaca con cuadro de insuficiencia Cardiaca de Fraccion
de Expulsion deprimida secundaria a Enfermedad Aterosclerdtica Arterial Coronaria.

Materiales y Métodos: Hombre de 59 afos de edad sin antecedentes de relevancia.
Atleta de alto rendimiento deportivo y finalista del Tour de France. Se refiere para
ingreso a Programa de Rehabilitacion Cardiaca con diagnostico Insuficiencia Cardiaca
de Fraccion de Expulsion reducida (FEVI 18%) secundaria a Cardiopatia Isquémica
Cronica (ICP a arteria DA/ OTC de arteria Circunfleja / ICP de CD proximal). El
paciente reingresa a hospitalizacion dos meses posteriores al primer evento agudo
por Reestenosis intrastent de la arteria coronaria derecha.

Resultados: Se realiza Prueba de Esfuerzo con Analisis de Gases Espirados inicial que
muestra un VO2 pico de 12.2 mL/kg/min El paciente cursa Programa de Rehabilitacion
Cardiaca con sesiones de entrenamiento fisico supervisado 3 veces por semana
durante 4 meses, ademas de sesiones periddicas de Nutricion Clinica y Psicologia.
Durante su estancia se coloca dispositivo DAl y se ajustan dosis de medicamentos
para Insuficiencia Cardiaca hasta dosis maximas. En CPET final se obtiene valor de
V02 pico de 22.5 mL/kg/min. Ecocardiograma final con FEVI de 19.8%. Actualmente
en protocolo y lista de espera para trasplante cardiaco.

Conclusiones: Este caso resalta la complejidad en la evaluacion y abordaje de insufi-
ciencia cardiaca avanzada en un atleta de alto rendimiento con cardiopatia isqué-
mica crénica. A pesar de excelente fitness cardiorrespiratorio previo, presentd dis-
minucion significativa de VO2 maximo y justifico su ingreso a protocolo de trasplante
cardiaco. Se enfatiza la importancia de individualizar el abordaje puesto que la
frecuencia, el volumen, la intensidad y el tiempo del entrenamiento fisico debera
adaptarse al de un atleta.
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Mejora del VO2p como resultado de un programa de
rehabilitacion cardiaca en reemplazo valvular mitro-aértico
y revascularizacion quirargica con puente AMII-DA
Reporte de caso

Diego Jesis REJON ECHEVERRIAA | Edgar Daniel CABRERA ALVAREZ
Monserrat CRUZ RIVERO | Andrés KU GONZALEZ

Clinica De Rehabilitacion Cardiaca Casa Corazon - Otoch Puksikal

Ganancia de VO2Max

Objetivos: Evaluar el efecto de un programa de RC sobre el VO2p, condicion fisica y
CDV en un paciente con RVA mitro-aortico y puente coronario a la DA con multiples
comorbilidades. La rehabilitacion cardiaca (RC) basada en ejercicio mejora la capaci-
dad aerobica, la calidad de vida (CDV) y reduce la mortalidad en pacientes sometidos
a cirugia de reemplazo valvular (RVA) adrtica y cardiopatia isquémica, debido que
incrementa el VO2p y reduce la morbi-mortalidad, incluso en adultos mayores con
comorbilidades (Kim et al., 2023).

s de CF

oquilbrioy resistoncia

Materiales y Métodos: Masculino de 73 afos con diagndstico de Insuficiencia cardiaca
con FEr (28%), insuficiencia aortica severa y mitral severa, cardiopatia isquémica cro-
nica por enfermedad de un vaso, RVA mitro-adrtica con valvulas bioldgicas y puente
coronario AMII-DA complicado por parada cardiaca secundario a aturdimiento mio-
cardico y fenomeno de R sobre T en el post-quirlirgico mediato, fibrilacion atrial
paroxistica, hipertension arterial sistémica y miastenia gravis. La intervencion se
realizo en tres momentos; fase de pre-rehabilitacion que consto de 4 semanas con
16 sesiones de entrenamiento mixto, se realizo la cirugia cardiaca y de inmediato se
inicio la fase 1 de RC con 12 sesiones progresando de etapa 2 a etapa 6. Posterior
inicio la fase 2 de RC que incluy6 la consulta de re-estratificacion de riesgo CV y las
evaluaciones iniciales, que incluyeron la prueba de esfuerzo con analisis de gases
espirados (PEAGE) para medir el VO2p, pruebas de cualidades fisicas (CF) las cuales
fueron el Short Physical Performance Battery (SPPB), dinamometria y Senior Fitness
Test (SFT). Se programaron 24 sesiones de entrenamiento mixto que incluyo segui-
miento semanal por psicologia, con una duracion total de 6 semanas.

Resultados: Se realizaron evaluaciones finales comparativas y se reportaron ganancia
de 2.4 METs medidos que representa un incremento del 36% del VO2p (Tabla a). Asi
mismo se evaluaron las CF demostrando valores favorables SPPB ganando 2 puntos
finales, dinamometria 18 kgs y 23,3 kgs final, 30 seconds STS logrando 2 repeticiones
mas y 5 en Arm curl test. (Tabla b).

Conclusiones: La intervencion transdisciplinaria que contempla el programa de RC se
traduce a ganancias en capacidad aerobica por incremento del VO2p, mejoria en la
fuerza funcional, ademas de otras CF que impactan directamente en la percepcion
de CDV evaluada por ps1cocard1olog1a Asi mismo, por cada incremento de 1 MET
posterior a la intervencion en RC existe una reduccion de la mortalidad del 13% por
unidad ganada (Kokinos et al).

Efectos de rehabilitacion en unidad de cuidados intensivos
sobre la hipotension ortostatica y funcionalidad en pacientes
con reposo prolongado

David LOPEZ TIRO | Daniel Ivan PEREZ VAZQUEZ | Luis David SANCHEZ REYNA
| Edson Gerardo BRICENO JUAREZ | Rémulo CHACON CANO | Celia SORIANO
OROZCO | Pablo MORA RUIZ | Liliana BELLO SANCHEZ | Karen FERNANDEZ |
Mallyolo Eliezer PELAYO SALAZAR
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Objetivos: Evaluar el efecto de la rehabilitacion temprana sobre la hipotension ortosta-
tica y la funcionalidad en pacientes con compromiso hemodinamico y reposo prolon-
gado en unidad de cuidados intensivos.

Materiales y Métodos: Se incluyeron 32 pacientes con al menos 2 dias de soporte con
vasopresor, con estancia en UCl mayor a 5 dias, indice ICU Mobility Scale (IMS);
menor a 3/10 puntos. Se excluyeron pacientes con choque hipovolémico y déficit
neurolog1co Se evaluo la respuesta cronotropica y presora en dos momentos del reto
ortostatico: sedestacion y bipedestacion por primera vez. Se realizé intervencion
fisioterapéutica basada en ejercicio de fuerza, entrenamiento de musculos respira-
torios, retos ortostaticos y ejercicio aerdbico en cama o sentado durante 50 minutos
con una media de 6+2 sesiones hasta el egreso de UCI. Se realizo T-Student pareada
y ANOVA de mediciones repetidas para evaluar el efecto de la rehabilitacion sobre
funcionalidad y ortostatismo.

Resultados: Se realizo ANOVA de mediciones repetidas para evaluar los cambios hemo-
dinamicos tras las intervenciones. Se observaron diferencias significativas entre la
evaluacion inicial y todos los retos ortostaticos en FC y TAS (p < 0.05) (Figura 1),
demostrando que en la primera vez sentado existe hipotension ortostatica acom-
panado de taquicardia de manera pronunciada (TAS-10.3+0.39; FC 19+0.95mmHg,
p < 0.01) (Figura 1) y presencia de sintomas de taquicardia postural ortostatica y bajo
gasto cardiaco en el 56.25%. Tras 3-10 dias de intervencion con entrenamiento de
fuerza, cicloergometria en cama y/o sentado ademas de retos ortostaticos; reduce
la sintomatologia en el 100% de los pacientes previo al alta. Ademas, se observc') un
aumento significativo en la funcionalidad evaluado por IMS y CPAX, desde el primer
contacto hasta el alta de manera significativa (p < 0.05).

Conclusiones: La rehabilitacion temprana en unidad de cuidados intensivos es una inter-

vencion terapéutica valiosa contra el reposo prolongado, la hipotension y taquicar-
dia postural ortostatica en pacientes con soporte de vasopresor, asi reduciendo los
sintomas asociados a bajo gasto cardiaco, reduciendo la inmovilidad, mejorando la
capacidad funcional y el tiempo de estancia en unidad de cuidados intensivos.
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Optimizacién funcional y aerébica en cardiopatia isquémica
compleja mediante rehabilitacion personalizada: estudio
de caso
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CUEVAS | Juan GUZMAN OLEA | David LOPEZ TIRO

Smart Heart

Figura 1. Reconstruccion tridimensional por angiotomografia
coronaria que muestra trayecto tortuoso y posible estenosis
post-intervencion en arteria descendente anterior,
compatible con enfermedad isquémica multivaso.

Objetivos: Evaluar los efectos funcionales, aerobicos y de fuerza de un programa perso-
nalizado de RC fase Il en un paciente con ICFEr, aplicando instrumentos objetivos de
valoracion y analisis estadistico descriptivo.

Materiales y Métodos: Estudio observacional analitico, longitudinal tipo estudio de caso
con diseno pre-post intervencion. Se presenta a un paciente masculino de 64 afos
con antecedentes de IAM inferolateral (2019), tratado con ICP y con FEVI del 36%.
Comorbilidades: diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, tabaquismo activo. Se pre-
sentd con disnea funcional mMRC grado 2. Evaluacion inicial: CPET (VO2pico: 24.3
ml/kg/min; 7.8 METs), fuerza muscular 1RM (MMII: 2 kg; MMSS: 2 kg), y SPPB: 10/12.
Diagnéstico: Insuficiencia cardiaca secundaria a cardiopatia isquémica, clase fun-
cional NYHA Il. Manejo: RC fase Il estructurada (8 semanas, 3 sesiones/semana),
entrenamiento aerdbico continuo (60-70% VO2pico) y fuerza en circuito, con progre-
sion por principio FITT-VP y monitoreo telemétrico. Se mantuvo tratamiento farma-
coldgico. Seguimiento: nueva evaluacion funcional y analisis del cambio porcentual
y comparacion con valores de minima diferencia clinicamente importante (MCID).

Do oo

Resultados: El VO2pico aumentd a 27.1 ml/kg/min (+11.5%), METs a 9.2 (+17.9%).
La fuerza muscular mejoro en MMII (17 kg; +750%) y MMSS (11 kg; +450%). EL SPPB
alcanzd 12/12 (+20%). Se logrd cesacion tabaquica. No hubo eventos adversos. Los
cambios superan los umbrales clinicamente significativos reportados en literatura,
evidenciando una respuesta robusta a la intervencion.

Conclusiones: Un programa de RC individualizado, monitoreado y adaptado a las condi-
ciones clinicas de un paciente complejo con ICFEr puede generar mejoras funcionales
y aerdbicas objetivas y clinicamente relevantes. Este caso subraya la utilidad de
integrar pruebas como CPET y SPPB en la practica fisioterapéutica avanzada, y la
necesidad de expandir la RC basada en evidencia en poblaciones con alta compleji-
dad cardiovascular.

Correlacion entre Short Physical Performance Battery y prueba
de esfuerzo con andlisis de gases espirados en pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida: vali-
dez de instrumento para medir funcionalidad

Daniel Ivan PEREZ VAZQUEZ | Edson Gerardo BRICENO JUAREZ | Luis David
SANCHEZ REYNA | Ariadna BUERON ORTIZ | Celia SORIANO OROZCO | Jorge
Guillermo ARENAS FONSECA | Juan GUZMAN OLEA | Rémulo CHACON CANO |
Héctor Hugo ESCUTIA CUEVAS | Mallyolo Eliezer PELAYO SALAZAR | Maribel
JIMENEZ TOXQUI | David LOPEZ TIRO

Smart Heart

Objetivos: Evaluar la correlacion entre la SPPB y variables clave de la PEAGE para deter-
minar su validez como instrumento funcional en pacientes con ICFEr <40%.

Materiales y Métodos: Se incluyeron 44 pacientes con diagnostico de ICFEr <40%; eva-
luados por ecocardiograma transtoracico (ECOTT), integrados a un programa de reha-
bilitacion cardiaca. A cada paciente se le aplico la SPPB y se realizo PEAGE como
parte del protocolo clinico. Se analizaron las correlaciones entre la puntuacion del
SPPB y variables fisiologicas de la PEAGE: equivalentes metaboélicos (METs), consumo
maximo de oxigeno (VO2pico) y pendiente VE/VCO2. Se evalud la distribucion de los
datos con prueba de Kolmogorov-Smirnov y se utilizd el coeficiente de correlacion
de Pearson.

Correlacion SBBP/PEAGE

METs carga
N N N
S o S

o

SPPB
Figura 1. Correlacién entre SPPB y METs

Resultados: Se encontré una correlacion moderada entre SPPB y METs carga (r = 0.51, p
=0.017) (Figura 1) durante la prueba de esfuerzo convencional, asi como con VO2pico
(r = 0.36, p = 0.015) y con VE/VCO2 (r = -0.38, p = 0.009), donde se observo una
correlacion negativa significativa, lo cual indica que mayores puntajes en la SPPB
se asocian con mejor eficiencia ventilatoria. Estos hallazgos sugieren que la SPPB
podria funcionar como un indicador alternativo de capacidad funcional en pacientes
con ICFEr <40%.

Correlacién SBBP/PEAGE

SPPB

Figura 2. Correlacién entre SPPB y variables de
PEAGE; VENCO2 y VO2 pico

Conclusiones: La SPPB demuestra una correlacion estadisticamente significativa con
variables de capacidad funcional y eficiencia ventilatoria evaluadas mediante PEAGE.
Su implementacion podria facilitar la clasificacion funcional de pacientes en etapas
iniciales del tratamiento, sobre todo cuando la realizacion de PEAGE no es viable. La
validacion de instrumentos clinicos alternativos es crucial para ampliar el acceso a la
valoracion funcional objetiva en contextos reales de atencion.
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Efecto de rehabilitacion cardiaca sobre capacidad funcional y
pulmonar en pacientes con insuficiencia cardiaca con fracciéon
de eyeccion reducida <40%
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Smart Heart

Objetivos: Evaluar el efecto de un programa de rehabilitacion cardiaca sobre capacidad
funcional y pulmonar en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyec-
cion reducida <40% por medio de Prueba de Esfuerzo con Analisis de Gases Espirados
(PEAGE), espirometria forzada y SPPB.

Materiales y Métodos: Se incluyeron pacientes con diagnostico de ICFEr <40%, evaluados
por ecocardiograma transtoracico (ECOTT), integrados a un programa de rehabilita-
cion cardiaca. Se realizd PEAGE, espirometria y evaluacion funcional como parte del
protocolo clinico al inicio y al finalizar el programa de rehabilitacion cardiaca basado
en ejercicio de fuerza, entrenamiento aerdbico y entrenamiento de musculos respi-
ratorios con una duracion de 30-45 dias. Se realizo prueba de normalidad y prueba
T-Student pareada.

Cambios de capacidad cardiopulmonar y funcionalidad
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o
Figua 1 Cambios en parémetos de PEAGE y SPP despuds de n programs de
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>0.05,T-Studont Pareada p < 0.05 (). p < 0.01 (). p < 0005 (), p <0.001.

Resultados: Tras la intervencion del programa de rehabilitacion cardiaca, se observaron
cambios significativos en el desempeno fisico evaluados mediante prueba de esfuerzo
con analisis de gases espirados, entre ellos, el aumento de METs 2.8+0.35 (p < 0.001),
V02 pico 4.7+1.02 (p 0.001), VO2 al AT2 2.83+1.07 (p = 0.015), GC maximo 1.15+0.35
(p = 0.003), ademas de aumentar significativamente la funcion pulmonar eva-
luada por espirometria forzada: FVC% 15.27+4.42 (p = 0.005), FEV1% 16.77+6.51
(p = 0.024), PEF% 13.90+5.48 (p = 0.026). Adicionalmente, se demostro el aumento
de la funcionalidad por el instrumento SPPB 5.13+2.14 (p = 0.007), demostrando que
un programa de rehabilitacion cardiaca, no solo aumenta la tolerancia al ejercicio
percibida, ademas mejora parametros cardiopulmonares clave para el mejoramiento
de la calidad de vida y la funcionalidad.

Cambios de la capacidad pulmonar
. . *
M /o

= FVC % inicial
B3 FVC % final
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B FEV1% final
= PEF% inicial
B3 PEF% final

Figura 1.

FEVI

‘segundo).
méximo). Prueba de normaldad p > 0.05, T-Student Pareada p < 0.05 (),
p<001(7)

Conclusiones: Un programa estructurado de rehabilitacion cardiaca en pacientes con
ICFEr genera beneficios significativos en la capacidad funcional, parametros car-
diopulmonares y condicion fisica general, lo que refuerza su inclusion sistematica en
el abordaje terapéutico integral. Estos resultados respaldan las guias internacionales
de tratamiento y fomentan su implementacion en sistemas de salud con limitados
recursos.

Impacto de la rehabilitacion cardiaca sobre la masa muscular
y capacidad funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida <40%

Daniel Ivan PEREZ VAZQUEZ | Ariadna BUENO ORTIZ | Edson Gerardo
BRICENO JUAREZ | Luis David SANCHEZ REYNA | Celia SORIANO OROZCO |
Juan GUZMAN OLEA | Jorge Guillermo ARENAS FONSECA | Rémulo CHACON
CANO | Héctor Hugo ESCUTIA CUEVAS | Mallyolo Eliezer PELAYO SALAZAR |
David LOPEZ TIRO

Smart Heart

Objetivos: Evaluar el efecto de la rehabilitacion cardiaca sobre la masa muscular y su
relacion con la funcionalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida (ICFEr <40%).

Materiales y Métodos: Se evaluaron 26 pacientes con ICFEr <40% que completaron un
programa de rehabilitacion cardiaca y acudieron al menos a dos consultas de nutri-
cion. Se midieron: indice de masa corporal (IMC), area muscular del brazo (AMB), cir-
cunferencia de pantorrilla y porcentaje de masa muscular mediante bioimpedancia,
asi como pruebas funcionales (1RM por método de Brzycki y Prueba de Esfuerzo con
Analisis de Gases Espirados) al inicio y al finalizar el programa. Se aplicaron pruebas
de Kolmogorov-Smirnoy, T de Student pareada y correlacion de Pearson.

Efecto de programa de rehabilitacion cardiaca
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Resultados: Participaron 26 pacientes que concluyeron el programa en 30-45 dias; se
observo aumento significativo en AMB y Masa muscular (%) después de la intervencion
(p = 0.014 y p = 0.005, respectivamente) (Figura 1). No hubo diferencias en IMC y
circunferencia de pantorrilla. Se encontro correlacion entre AMB; METs (r = 0.37, p =
0.024), 1RM Superior (r = 0.504, p = 0.012) (Figura 2). También se encontro correla-
cion entre C.Pantorrilla; RERmax (r = -0.63, p = 0.035); pudiendo tener relacion con
edema periférico.

Correlaciéon AMB y funcionalidad
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Conclusiones: El manejo integral de la masa muscular mediante rehabilitacion cardiaca
en pacientes con ICFEr <40% tiene un impacto significativo sobre parametros funcio-
nales y de composicion corporal. La AMB y el IMC mostraron correlaciones relevan-
tes con capacidad funcional, respaldando su uso como predictores clinicos en esta
poblacion.
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Rehabilitacién cardiaca como terapia de la disfuncion sistélica
subclinica postinfarto
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Cor Vitae

Objetivos: Describir el efecto de la fase 2 de un programa ambulatorio de rehabilitacion
cardiaca (PRHC) sobre el strain global longitudinal (SGL) con fraccion de eyeccion
(FE) preservada evaluado mediante ecocardiograma transtoracico (ECOTT), asi como
variables del fitness cardiorrespiratorio (FitCR) mediante prueba de esfuerzo con
analisis de gases espirados (PEAGE) en paciente con revascularizacion postinfarto.
Se evaluaron los cambios en la calidad de vida (CV) y la funcion sistélica ventricular
derecha.

Strain final

Posterior al PRHC

Materiales y Métodos: Un mes posterior al evento coronario agudo y revascularizacion,
el paciente ingresé al PRHC. El PRHC incluy6 valoracion nutricional, psicoemocio-
nal, sesiones educativas y entrenamiento concurrente; este incluy6é entrenamiento
de resistencia aerdbica con 3 intervalos de alta intensidad (2 minutos al 85-95% de
la frecuencia cardiaca de reserva (FCR) y Borg 14-15) y 4 intervalos de intensidad
moderada (4 min al 65-80% de la FCR y Borg 12-13), y 30 minutos de fuerza a 30-60%
de la 1RM, con calentamiento y enfriamiento de 5 minutos, con una frecuencia de 3
sesiones semanales por 4 semanas. Se realizo ECOTT y una PEAGE antes de su ingreso
y al finalizar el PRHC. La CV fue valorada mediante el cuestionario SF-36.

Resultados: Posterior al PRHC de 4 semanas, se document6é mejoria del SGL (inicial:
-13.1%, final: -20.2%) y de la funcion sistdlica ventricular derecha (inicial: strain de
pared libre -21.6%, TAPSE 17 mm, onda S 11 cm/s, cambio fraccional de area 38%,
final: strain de pared libre -24.8%, TAPSE 24 mm, onda S 12 cm/s, cambio fraccional
de area 54%). En la PEAGE se presentd mejoria en la carga (inicial: 6.1 METs, final:
10.5 METs), en el consumo pico de oxigeno (VO2p) (inicial: 5.6 METs, final: 6.5 METSs),
pulso de oxigeno (inicial: 9.7 ml/lat, final: 11 ml/lat) y poder cardiaco en esfuerzo
(inicial: 11620, final: 14080), asi como desplazamiento de umbrales ventilatorios. La
puntuacion de CV mejord al finalizar el PRHC.

Conclusiones: La implementacion de un PRHC en el paciente con disfuncion sistélica
subclinica demostré mejorar el SGL y la funcion ventricular derecha, asi como las
variables de FitCR evaluadas mediante PEAGE y la CV. Hasta la fecha no existe evi-
dencia de otro tipo de terapia que genere mejoria del SGL en pacientes con FE pre-
servada postinfarto, el cual es un marcador prondstico en pacientes con cardiopatia
isquémica. Se requiere mayor referencia a rehabilitacion cardiaca para mejorar el
numero pacientes que puedan ser incluidos en analisis futuros.

Optimizacién del control autonémico a través de rehabilitacion
cardiaca: abordaje integral de disautonomia vasodepresora y
POTS

Galilea CASTELAN HERRERA | Jennifer Lopez ALVAREZ | Siomara E LUQUIN
RUIZ | Raul CRUZ COLORADO | Martha P ARELLANO MEJIA | Hugo Alberto
RADILLO | Joselyn NORIEGA SALDANA

Centro De Atencion Cardiometabdlica

Evolucion de parametros - Marild
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Objetivos: Mejoria clinica significativa de la paciente junto con la reduccion de sinto-
mas relacionados con la disfuncion autonomica, mediante un abordaje rehabilitador
integral, orientado a mejorar su capacidad funcional y calidad de vida.

Inicial Final
V02 (mL/kg/min) 29.4 37.1
METs consumo 8.4 10.6
VE/VCO2 32.8 31.1
Pulso de oxigeno (mL/latido) 11.5 16.4
Carga arritmica(%) 18 7
Variabilidad de FC (%) 74 12
Puntaje final en escala de ansiedad (GAD-7) 4 6

Materiales y Métodos: Paciente femenina de 33 anos, con diagnostico de disautonomia
vasopresora y sindrome de taquicardia ortostatica postural (POTS), en tratamiento
farmacologico de base. Fue referida al programa de rehabilitacion cardiaca tras
presentar episodio de sincope y disnea. En la prueba de esfuerzo cardiopulmonar
presento estos eventos clinicos que motivaron un abordaje supervisado para optimi-
zar su adaptacion cardiovascular al ejercicio y mejorar su capacidad funcional. La
paciente fue integrada a un programa de rehabilitacion cardiaca multidisciplinario,
con intervencion coordinada por los servicios de cardiologia, fisioterapia, nutricion y
psicologia. El esquema consto de 18 sesiones, distribuidas en tres dias a la semana,
con una duracion promedio de 60 a 90 minutos por sesion, con enfoque en ejerci-
cio aerobico trifasico orientado a la resistencia fisica, adaptado a su tolerancia. El
entrenamiento tuvo un enfoque aerdbico trifasico (calentamiento, fase principal y
vuelta a la calma) e incluyd ejercicios de fuerza divididos por grupos musculares,
priorizando miembros inferiores y abdomen, dado que el fortalecimiento de estas
regiones favorece el retorno venoso y puede mejorar la estabilidad hemodinamica
en pacientes con disautonomia. Las intensidades fueron de moderadas a altas, pro-
gresando segln su tolerancia. Al inicio del programa, la paciente presentaba funcion
ventricular conservada, presencia de arritmias supraventriculares y sincope durante
la fase de recuperacion de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar.

Resultados: Tras el término del programa se observo una mejoria objetiva en varios
parametros funcionales medidos por prueba de esfuerzo cardiopulmonar, junto con
cambios relevantes en la respuesta autonomica y hemodinamica como el incremento
del VO:2 pico y del pulso de oxigeno. Estos hallazgos sugieren una mayor eficacia en
el transporte y aprovechamiento del oxigeno durante el esfuerzo. La carga arritmica
disminuyd de forma significativa, aunque persistio, lo cual es consistente con un
efecto modulador del entrenamiento sobre la inestabilidad autondmica.

Conclusiones: Este caso tiene relevancia por la complejidad diagndstica y terapéu-
tica, ya que la paciente presenta un POTS coexistente con disautonomia. Aunque
se identificaron resultados favorables tras la intervencion, también se observo un
leve aumento en el puntaje de ansiedad, posiblemente relacionado con factores psi-
cosociales o con el esfuerzo adaptativo al ejercicio estructurado. Estos hallazgos
resaltan la necesidad de un seguimiento estrecho en salud mental y ajuste progre-
sivo de las cargas de entrenamiento en pacientes con disautonomia y comorbilidades
psiquiatricas.
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Miopericarditis. Cambiando el paradigma de lo estatico a lo
funcional. Reporte de un caso
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Rehabilitacién cardiaca en cardiopatia congénita

valvular: recuperacion postquirargica en aorta bivalva con

protesis fallida
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Centro De Atencion Cardiometabdlica

Ob]etlvos Justificar la importancia de la evaluacion funcional y prescripcion del ejer-

cicio personalizado mediante la implementacion de un programa de rehabilitacion
cardiaca en pacientes con alteraciones severas de la funcion cardiovascular.

Materiales y Métodos: Femenino de 47 afos con antecedentes de disautonomia desde

hace 5 anos, sin tratamiento actual e infeccion por SARS-CoV-2 en tres ocasiones.
En julio del 2024, tras probable infeccion por SARS-CoV-2, presento fiebre, artral-
gias, mialgias, fatiga, taquicardia, diaforesis y dolor toracico, sin confirmacion
diagnostica. En agosto del 2024 acudio con cardiologo por palpitaciones persisten-
tes, dolor precordial e incapacidad funcional para realizar sus actividades diarias.
Electrocardiograma con extrasistoles ventriculares frecuentes, biomarcador BNP de
161.36 pg/mL, PCR: 14.1 mg/L, ecocardiograma con daino miocardico compatible con
miopericarditis (anulus reverso), funcion sistolica disminuida (FEVI 30%), hipertrofia
excéntrica del ventriculo izquierdo. Se indicod tratamiento farmacoldgico y reposo,
a los 45 dias la paciente persiste con sintomatologia inicial y limitacion funcional,
estudios de control con BNP en 52.91 pg/mL y ecocardiograma con FEVI de 36%. En
octubre de 2024 inicia programa de rehabilitacion cardiaca (RC), evaluacion ergoes-
pirométrica inicial con consumo de oxigeno de (VO2) 16 ml/kg/min, pulso de oxigeno
(PO) 7 ml/latido, carga (W) 65 Watts, clase funcional lll, con reduccion funcional
aerobica (RFA) moderada. Se prescribe ejercicio multicomponente fase Il RC durante
54 sesiones con evaluacion ergoespirométrica final con incremento de todos los para-
metro, mejoria funcional y disminucion de la sintomatologia, evolucion a clase fun-
cional Il, RFA ligera, VO2 19 ml/kg/min. Control ecocardiografico con FEVI de 45% con
remodelamiento cardiaco normal. Egresa a fase Il RC.

Resultados: La rehabilitacion cardiaca en pacientes con enfermedad cardiaca severa

(miopericarditis) es poco realizada. Las guias internacionales recomiendan suspender
la actividad fisica en un periodo de 3-6 meses en miocarditis y pericarditis con el
objetivo de disminuir la inflamacion y evitar riesgo de muerte subita. Sin embargo,
en estas patologias, el ejercicio individualizado a través de la implementacion de
estudio ergoespirométrico, el cual permite realizar un diagndstico integral, propor-
cionar un pronostico actual de la enfermedad y la capacidad funcional, ademas de
individualizar cargas de entrenamiento de forma segura, siendo este el estandar de
oro para esta valoracion funcional. Es relevante sealar que las complicaciones aso-
ciadas al ejercicio se producen por cargas y/o tiempos inapropiados.

Conclusiones: Por esta razon, es crucial realizar una evaluacion integral para permitir

la incorporacion temprana y segura de la actividad fisica. Esta intervencion no solo
puede limitar el dafo cardiaco, sino también contrarrestar en ciertos casos el dafio
existente, mejorando la capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes.

Comparacién de parémetros iniciales y finales

Objetivos: Favorecer la mejoria clinica integral de un paciente joven con diagnostico

de valvula aodrtica bicuspide y antecedentes de multiples recambios valvulares,
mediante un programa de rehabilitacion cardiaca supervisado. Se busca mejorar la
tolerancia al esfuerzo, recuperar masa y fuerza muscular, y facilitar el ajuste far-
macoldgico en el periodo postoperatorio inmediato, dentro de un entorno clinico
controlado.

Inicial Final
V02 (mL/kg/min) 31.15 46.2
METs consumo 8.9 13.2
VE/VCO2 35.4 32.5
Pulso de oxigeno (mL/latido) Ul2 15.6
Carga arritmica(%) 5 3
Variabilidad de FC (%) 12 32
Puntaje final en escala de ansiedad (GAD-7) 5 2

Materiales y Métodos: Se presenta el caso de un paciente masculino de 23 afios, con

diagnostico de valvula aortica bicuspide y disfuncion de protesis valvular. Tiene ante-
cedente de dos recambios: el primero en 2017 con protesis bioldgica y el segundo en
2024, con implante de proétesis mecanica, debido a disfuncion severa. Fue referido
al programa de rehabilitacion cardiaca por presentar intolerancia al esfuerzo y debi-
lidad muscular generalizada, lo cual impactd en su capacidad funcional y calidad de
vida. Entre sus antecedentes destacan alcoholismo cronico y tabaquismo activo. Al
ingreso, recibia tratamiento con betabloqueador, diurético y antitrombdtico. EL INR
fue de 2.2. El ecocardiograma mostré fuga paravalvular leve, funcion sistolica ven-
tricular izquierda conservada y extrasistoles ventriculares sin progresion a arritmias
complejas. Fue integrado a un programa estructurado de rehabilitacion cardiaca de
18 sesiones, con frecuencia de tres veces por semana. El plan incluyé entrenamiento
aerdbico continuo e intervalico de intensidad moderada a alta, ajustado a su capa-
cidad funcional. Se complemento con ejercicios de fortalecimiento muscular pro-
gresivo y educacion terapéutica orientada a la modificacion de factores de riesgo y
adherencia al tratamiento. En la prueba de esfuerzo cardiopulmonar basal presento
fatiga temprana de musculatura periférica, disnea de esfuerzo y parametros altera-
dos, con un VO:2 equivalente a 8.9 METs.

Resultados: Al completar el programa, se observd mejoria en el consumo de oxigeno,

aumento de la fuerza muscular y disminucion de sintomas. Estos hallazgos evidencian
la eficacia del entrenamiento aerébico combinado en pacientes con antecedentes
quirdrgicos cardiovasculares complejos. La supervision clinica permitio ajustar el tra-
tamiento, con suspension del diurético y reduccion del betabloqueador, destacando
el rol del entorno controlado para lograr objetivos terapéuticos

Conclusiones: Este caso resalta la complejidad del manejo en pacientes j(’)venes con

doble recambio valvular y factores de riesgo asociados. La combinacion de protesis
bioldgicas y mecanicas en distintas etapas requiere un abordaje individualizado y
multidisciplinario. La rehabilitacion cardiaca es fundamental para optimizar la recu-
peracion funcional y el tratamiento en el contexto postoperatorio.
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Subestimacion de efecto suelo en pacientes con obesidad en
prueba de esfuerzo
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Objetivos: Determinar la presencia y caracteristicas del efecto suelo en METS (%) y FC
(%) en adultos mayores de 60 anos con diferentes categorias de IMC durante CPET.
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Materiales y Métodos: Se analizaron 1036 pruebas de esfuerzo con analisis de gases
espirados (CPET) realizadas entre enero de 2018 y abril de 2024 en el centro de
cardiologia y rehabilitacion Smart Heart, Puebla, México. Se incluyeron pacientes
mayores de 60 afos, ambulatorios, sin diagnostico previo de insuficiencia cardiaca
ni enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), que firmaron consentimiento
informado. Las pruebas fueron supervisadas por un cardidlogo clinico con monitoreo
continuo de electrocardiograma de 12 derivaciones, tension arterial y oximetria. Se
utilizaron protocolos estandarizados: cinta sin fin (Bruce y Balke) o cicloergdbmetro
(10W/min), seleccionados segun caracteristicas clinicas y funcionales del paciente.
Se segmentaron los datos por categorias de indice de masa corporal (IMC) conforme
a criterios de la OMS: bajo peso (<20), normopeso (20-24.9), sobrepeso (25-29.9),
obesidad | (30-34.9), obesidad Il (35-39.9) y obesidad Ill (>40). Se evaluaron %METS
alcanzados y %FC maxima tedrica. Se aplicaron pruebas de normalidad (Kolmogorov-
Smirnov), comparaciones de medias (t de Student) y analisis de varianza de una via
(ANOVA). Se establecio un umbral de significancia estadistica de p<0.05.

Resultados: Se observo una disminucion progresiva en METS y tiempo de ejercicio a
medida que aumentaba el IMC (p<0.05), con valores absolutos de METS significati-
vamente mayores en hombres (p<0.001). Sin embargo, las mujeres con obesidad | y
Il alcanzaron mayores %METS (p=0.003 y p=0.042). La frecuencia cardiaca basal fue
mas alta en mujeres normopeso (p<0.001) y obesidad | (p=0.012). En %FCmax, se evi-
denci6 un efecto suelo progresivo: 32.72% de los sujetos con obesidad Il y 28.57% con
obesidad Ill no alcanzaron el 85% de la FC maxima tedrica. En bajo peso, el 30% tam-
poco lo logrd. Respecto al %METS, no se observé efecto suelo en normopeso (11.58%)
ni sobrepeso (13.15%), pero si en obesidad: obesidad | (13.82%), obesidad Il (24.13%)
y obesidad Ill (57.14%). En bajo peso, 20% no alcanzo el 80% de los METS requeridos.

Conclusiones: Los resultados evidencian un efecto suelo clinicamente relevante en

pacientes con obesidad severa y bajo peso, reflejando una subestimacion del ren-
dimiento cardiorrespiratorio en CPET. Adaptar los protocolos segun el fenotipo del
paciente podria mejorar la precision diagnostica y la estratificacion funcional en
contextos de rehabilitacion cardiaca.

Efectos de un programa de rehabilitacion cardiaca sobre
las variables pulmonares en pacientes con diagnostico
de disautonomia

Eduardo Alfonso LEYVA VALADEZ | Jorge Antonio LARA VARGAS | Victor
Joaquin LASTRA SILVA | Luis Carlos CARDENAS BELTRAN | Luis Alberto
CAMAS TRUJILLO | Manuel Alejandro JUAREZ RODRIGUEZ | Lidia Viridiana
RODRIGUEZ Gonzalez | Yolanda GARCIA SOLANO

Cardiofit

Objetivos: Evaluar el efecto de un programa de rehabilitacion cardiaca (PRC) sobre
parametros de funcion pulmonar, incluyendo variables espirométricas, fuerza muscu-
lar inspiratoria y Consumo maximo de oxigeno, en pacientes con diagnostico de disau-
tonomia. INTRODUCCION: La disautonomia comprende un conjunto de disfunciones
del sistema nervioso autonomo que afectan la regulacion hemodinamica y respirato-
ria, condicionando intolerancia al ejercicio y deterioro funcional. La rehabilitacion
cardiaca ha mostrado efectos positivos sobre la capacidad funcional en diversas car-
diopatias; sin embargo, su efecto sobre parametros de funcion pulmonar en pacientes
con disautonomia permanece poco documentado. Dada la posible interaccion entre
disfuncion autondmica y control ventilatorio, es pertinente evaluar el impacto de un
programa de rehabilitacion cardiaca estructurado sobre variables espirométricas y de
rendimiento fisico en esta poblacion.

Materiales y Métodos: Estudio cuasiexperimental sobre un PRC de 4-6 semanas con
entrenamiento concurrente 3 veces por semana (30” aerdbico entre 65-80% del
VO2pico, mas 30 fuerza a intensidad moderada, entremamiento de musculos ins-
piratorios del 30 al 60% de la presion inspiratoria maxima) con intervenciones de
nutricion, apoyo psico-emocional y sesiones educativas de factores de riesgo cardio-
vascular. Se evaluaron parametros espirométricos (%VEF1, %CVF), fuerza muscular
inspiratoria (PiMAX), Consumo de oxigeno (VO2) y eficiencia ventilatoria (VE/VCO2).
Para el analisis estadistico se utiliz6 la prueba t de Student para muestras pareadas,
considerando un valor de p < 0.05 como significativo.

Resultados: Se incluyeron 18 pacientes, 15 mujeres, edad media 32.8 + 12.5 afios, con
diagnostico de disautonomia. Tras el PRC, se observd una mejoria significativa en
PiMAX (71.3 + 20 vs. 91.4 + 18 cmH20, p < 0.0001) y volumen (2.28 + 0.7 vs. 2.53 +
0.28 L, p < 0.0008). Las METs aumentaron de 9.83 + 1.65a 11.48 + 1.7 (p < 0.0001), y
el porcentaje de METs esperados mejoro del 87.38% al 103.94% (p < 0.0001). EL %VEF1
aumento de 92 + 32 a 104 + 38 %. El flujo espiratorio, la pendiente VE/VCO2 y el %CVF
no tuvieron cambios significativos.
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Conclusiones: El PRC es una herramienta efectiva para mejorar significativamente la
fuerza inspiratoria, la funcion pulmonar y la capacidad funcional en pacientes con
disautonomia, sin emgargo no mejor6 la eficiencia ventilatoria, el flujo espiratorio
ni la capacidad vital forzada.
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Efecto de la dieta DASH y mediterranea con enfoque no peso
centrista en la composicién corporal en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca fraccion de eyeccién reducida sometidos a un
programa de rehabilitacion cardiaca
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| Francisco Javier CALVILLO ALVAREZ | Diana SANCHEZ HERRERA | Victor
MONTES FELISART | Sara GALLO JIMENEZ

Quore

Objetivos: Evaluar los cambios en la masa muscular y masa grasa en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca con tratamiento nutricional basado en las dietas DASH y medite-
rranea con enfoque no pesocentrista durante un programa de rehabilitacion cardiaca.

Materiales y Métodos: Se seleccionaron 21 participantes (16 hombres) con una media
de edad de 58.1 anos (DE=14.22) con diagnostico de insuficiencia cardiaca inscritos
en un programa de rehabilitacion cardiaca. Se aplico un plan de alimentacion per-
sonalizado bajo los patrones DASH y mediterraneo, con distribucion equilibrada de
macronutrientes y un aporte proteico de 1.2 g/kg de peso corporal. No se utilizd
restriccion calorica estricta ni metas centradas en el peso corporal. Se realizaron
mediciones de composicion corporal (BIA) al inicio y al final de la intervencion (6-8
semanas), enfocandose en el cambio de masa muscular y masa grasa total.

Resultados: Se observo disminucion estadisticamente significativa (t=4.612, p<0.001)
en la masa grasa total con una media inicial de 25.80kg (DE=9.55) y final de 24.15kg
(DE=9.33), sin cambios estadisticamente significativos en la masa muscular, lo que
sugiere una preservacion adecuada de la masa libre de grasa durante el tratamiento.

Conclusiones: El enfoque nutricional no pesocentrista usado en las dietas DASH y medi-
terranea, con adecuado aporte proteico, favorecio la modificacion positiva de la
composicion corporal, con reduccion significativa de grasa y mantenimiento de masa
muscular. Este enfoque nutricional promueve mayor adherencia, disminuye el estrés
relacionado con la restriccion alimentaria y facilita el apego al tratamiento nutricio-
nal, lo cual es esencial en programas de rehabilitacion cardiaca integrales.
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0129
0101, 0128
0517

0066

0129

0455
0062, 0064, 0524, 0580, 0690
0466, 0633, 0636, 0382
0340
0221, 0335
0404, 0456
0004
0177, 0470
0300, 0312
0480

0517 0403
0206
0231, 0236
0191

0492, 0637, 0646, 0653, 0666
0486, 0662

0517
0052
0476, 0479
0543
0051
0342
0440 0382
0385, 386
0252
0036, 0041
0199
0205
0195
0399
0476
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CERVANTES SALAZAR, Jorge Luis 0379, 0179, 0494, 0660, 0699, DE LA PENA DIAZ, Aurora 0199
) 0700 DE LA PENA ALMAGUER, Erasmo 0666, 0662
CHACON CANO, Rémulo 0533, 534 0529, 0554, 0556, DE LA ROSA NUREZ, Aarén André 0387
) 0558, 0640 DE LA ROSA VAZQUEZ, Ricardo I. 0451, 0459, 0479, 0485
CHACON UGARTE, Paloma 0383 DE LA ROSA VEGA, Julio 0318
E:ﬁgﬁ;ﬁ?ﬁgﬁiﬁ; r‘g;gn’::i? g;’g; DE LEON CHI, Sergio Alejandro 0284
CHAVEZARELLANB,DmniLaura 0481, 0469, 0683 DELOSSANTOSFUENTES’Mﬂﬁza 0613
CHAVEZ DE LA MORA. Jorge ot DE RUBENS FIGUEROA, Jesis 0004, 0093, 0150, 0151, 0164
CHAVEZ ENCARNACION, Valeria 0290 DEL CAMPO ORTEGA, Gilberto 0284
CHAVEZ GOMEZ, Nancy Libertad 0364 git G\//’:EEECAQ\CA)A':ERH@G?N’ L,e onardo g:zg
., ] . , Josué
E:ﬁ:g g;ﬁﬁg?( ii;:’rzzztcr:l:: g;i;’ 0190, 0192, 0193 DELGADO CRUZ, José Alfredo 0335, 0358, 0461, 0499, 0508
CHAVEZ SIMONEEN, José Miguel 0632, 0694 DELGADO DELGADO, Raymundo Noe 0707
CHAVEZ VALENCIA, Venice 0428 gil\-ZG é/[:gv/F;ﬁiEZ;xLUi:(Aldl? g;z?’ 0185, 0190, 0192, 0193
CHORA HERNANDEZ, Luis David 0148 » Ay Tarell
’ DIAZ CERVANTES, Martha Andrea 0208
E:igggﬁﬂéigngZk 0495 DIAZ HERNANDEZ, Adan Fernando 0480
CHUQUIURE GIL, Maria José 0555, 0614, 0674 DIAZ HERRERA, Braiana Angeles 0361
CHUQUIURE VALENZUELA, Eduardo 0457, 0659, 0555, 0560, 0562, DIAZ PASTRANA, Mario A. 0566, 0655
0569, 0585, 0593, 0597, 0601, DIEGO, Lezama Martinez 0025
0614, 0674 DOMINGUEZ GUERRA, Annette 0451, 0459
COETO CANO, Ana Maria 0341, 0655 DOMINGUEZ JIMENEZ, Griselda Maria 0632, 0707
COLUNGA PEDRAZA, Iris J. 0395, 0411, 0412, 0413, 0414, DOMINGUEZ SAENZPARDO, Elizabeth 0155, 0171, 0235, 0272, 0304
0451, 0458, 0459, 0463, 0476, DOMINGUEZ SALAZAR, Sergio Armando 0510
32131323328232’0506’0571’ DOMINGUEZ TARANGO, Luis Orlando 0205
CONTRERAS GODINEZ, Alondra 0048, 0493 DOMINGUEZ TREJO, Gabriela 0480
CONTRERAS HERNANDEZ, Erick Manuel 0503 DUENAZ DIAZ, Isaias Giovanni 0148
CONTRERAS REYES, Paloma 0184 DUENAZ DIAZ, Jesus Enrique 0148
CORDOVA MACIAS, José Alejandro 0480 DUNAWAY, Tiffany 0159, 0169
CORDOVA ORDAZ, César 0461, 0499 ECHEVERRIA, Juan Carlos ) 0621
CORIA MEDRANO, Adrian 0651, 0678 ECHEVERRIA ORTEGON, Ermilo José 0066
CORNEJO ALCANTARA, Kenia 0403, 0598 ELIZONDO BENITEZ, Marlva I.:erna.nda 0479
CORNEJO HERNANDEZ, Delhy 0275 ENRIQUEZ BARAJAS, thstlan Michel 0676
CORONA HERNANDEZ, Jessica Judith 0115 ERICK ANIBAL, Zeledon Moreno 0076
CORTES AGUIRRE, Mauricio 0480 ESCALANTE SEYFFERT, Marfa Cecilia 0501, 0591, 0595, 0592
CORTES MENDEZ, César Oliver 0132, 0365 ESCAMILLA ORTIZ, Abilene Cirenia 0705
CORTES SAN AGUSTIN, Claudia Gabriela 0182, 0187, 0230, 0447 ESCOBER, Javier 0159
CORTEZ FLORES, Frisia 08 ESCOBER TORRES, Javier Eduardo 0101, 0128, 0174
CRUZ, Angel 0204, 0308 ESCORCIA MURILLO,’Karla Josseling 0502
CRUZ. Edgar 0270 ESCUTIA CUEVAS, Héctor Hugo 822218213 0306, 0554, 0556,
CRUZ, Guillermo 0364 ESPADAS VILLASEROR, Mayra 0409
CRUZ COLORADO, Raul 0466, 0633, 0636 ESPARZA PEREZ, Denki 0313
CRUZ DIAZ, Gabriel 0465 ESPINAL, Jesds 0629
CRUZ ESTRADA, Jonathan Eduardo 0024 ESPINOLA ZAVALETA, Nilda Gladys 0659
CRUZ MARMOLEJO, Miguel Angel 0017, 0465, 0568, 0643 ESPINOSA DUFOUR, Luis Rodolfo 0568
CRUZ ORTIZ, Eduardo 0313 ESPINOSA EUGENIO, Armando 0371
CRUZ RIVERO, Monserrat 0500 ESPINOZ PEREZ, Ricardo 0357
CRUZ 505A, Camilo Enrique 0638 ESQUIVEL GARCIA, Silvia Viridiana 0161
CRUZ VEGA, ltayetzin Beurini 0460 ESQUIVEL PELAYO, Martin 0206, 0136
CUARANTA MONROY, Ixchelt 0634 ESTEVEZ ZUNIGA, Natalia 0341, 0655
CUE SIERRA, Rodrigo 0317

CUETO ROBLEDO, Guillermo

CUETO VAZQUEZ, Aylin Samara
CUEVAS FERNANDEZ, Alejandra

CUXIM PERAZA, Erick Arén

DATTOLI GARCIA, Carlos A.

DAVALOS, Torres

DAVALOS CONTRERAS, Francisco Javier
DAVILA FLORES, Pedro Gerardo

DAVILA MARTINEZ, José Miguel

DAVILA ZARAGOZA, Erick

DE AVILA GOMEZ, Maria Monica

DE ICAZA BENET, Karen

DE LA FUENTE MANCERA, Juan Carlos
DE LA LUZ SOLORZANO, Nishly Alejandra
DE LA MORA CERVANTES, Regina

0358, 0375, 0467, 0356
0205

0316

0241, 0290, 0310

0140

0230, 0447

0055, 0580

0434

0307

0086

0026, 0643

0465, 0643

0210, 0286, 0287, 0291, 0362
0404, 0456

0026, 0206

ESTRADA GALLEGOS, Joel

ESTRADA VALADEZ, Irma Adriana
EVERDING RODRIGUEZ, Anna Greti
FALCON AGUIRRE, Alberto
FAUSTINO MARAVILLA, Gladis
FELIPE DE JESUS, Horta Saucedo
FERNANDEZ, Karen

FERNANDEZ BADILLO, Valente
FERNANDEZ LOPEZ, Diana Karen
FERRERIRA PINA, Benigno
FIGUEROA GARCIA, Omar Isaac
FIGUEROA VAZQUEZ, Victor
FLAMMAND, Maximiliano

FLORES ARIZMENDI, Ramon Alejandro
FLORES CARRILLO, Patricia Saray

0406, 0408, 0429, 0430, 0453,
0441, 0444, 0450, 0594, 0596

0563

0121

0594, 0596

0445, 0327

0375

0529

0391, 0433, 0609
0195

0121

0493

0168

0452

0616, 0632, 0694, 0707
0273, 0274
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FLORES ESQUIVEL, Diana Laura
FLORES GARCIA, Mirthala
FLORES GUTIERREZ, Valeria

FLORES IBARRA, Elvira
FLORES MONROQY, Jazmin
FLORES MORALES, Abelardo
FLORES RAMIREZ, Ramiro
FLORES SOLIS, Miguel Angel
FLORIAN RUIZ, Ricardo Elio
FONSECA SANCHEZ, Gustavo
FOSSION, Rubén

FRAGA ENRiQUEZ, Victor Manuel

FRAGA RAMOS, Maria de La Salud
FRAGOSO LONA, José Manuel
FRANCO DIAZ, Miriam Griselda
FRANCO OJEDA, Maria Esther

FRANCO RODRIGUEZ, Karla Yazmin
FRANQUEZ FLORES, Edgar Jesus
FREGOSO PADILLA, José Jorge
FUENTES HERNANDEZ, Uriel

GALARZA DELGADO, Dionicio A.

GALEANA PAVON, Alberto
GALICIA GARCIA, Luis Elias
GALICIA GUTIERREZ, Axel Noe
GALINDO URIBE, Jaime

GALLO JIMENEZ, Sara

GALVEZ, Kay-Ixchel

GAMBOA ABUNDIS, Omar Antonio
GAMEZ GONZALEZ, Daniel
GARAY CASTRO, Sergio Antolin
GARCES HERRAN, Ana Luisa
GARCIA, Danna

GARCIA AGUILAR, Humberto
GARCIA ALVARADO, Leslie Amairany
GARCIA BARAJAS, José Aldair
GARCIA CASTILLO, Andrés
GARCIA CESAR, Marisol

GARCIA CRUZ, Edgar

GARCIA DAVALOS, Israel

GARCIA DE LA PUENTE, Silvestre
GARCIA FLORES, Esbeidy

GARCIA GALLARDO, Héctor Alfredo
GARCIA GARCIA, Daniel

GARCIA GARCIA, Fernanda M.

GARCIA GARCIA, Laura Nathalia
GARCIA-Gonzalez, Pamela
GARCIA HERNANDEZ, Nayeli
GARCIA JIMENEZ, Alan

GARCIA JIMENEZ, Yoloxdchitl
GARCIA LARRAGOITI, Nallely
GARCIA LOPEZ, Alexa Ximena
GARCIA MERINO, Rosa Maria
GARCIA MONTES, José Antonio

GARCIA MORA, Ricardo

GARCIA OCHOA, Emmanuel Alejandro
GARCIA PALESTINA, Arturo
GARCIA-RAMIREZ, Adriana

0687
0199

0555, 0560, 0562, 0569, 0585,
0593, 0597, 0601, 0614, 0659,
0674

0357
0025, 0063

0650, 0089, 0091

0100, 0128, 0276, 0298, 0619
0024

0205

0335

0629

0076, 0100, 0101, 0130, 0132,
0451, 0458, 0459, 0463, 0647,
0686

0148
0207
0177

0098, 0133, 0134, 0153, 0162,
0167, 0201, 0202, 0204, 0241,
0270, 0273, 0274, 0277, 0281,
0290, 0294, 0310, 0344

0060, 0208, 0419
0284
0431

0155, 0171, 0235, 0272, 0304,
0470

0395, 0411, 0412, 0413, 0414,
0451, 0458, 0459, 0463, 0476,
0479, 0485, 0504, 0506, 0571,
0647, 0679, 0686

0316

0195, 0359

0576

0345, 0610, 0572
0481, 0469, 0683
0474

0643

0002, 0014, 0033, 0034
0634

0668

0165

0439, 0632, 0694, 0707
0651

0241, 0290, 0310
0127

0358, 0375, 0356
0648

0461

0093, 0164

0199

0552

0663

0395, 0411, 0412, 0413, 0414,
0451, 0458, 0459, 0463, 0504,
0506, 0571, 0647, 0679, 0686

0162, 0167
0674
0318
0568
0602
0581
0340
0703

0096, 0177 0179, 0494, 0699,
0700

0663
0440, 0382
0062
0162, 0167

GARCIA ROMERO, Daniel
GARCIA ROSALES, Carlos Agenor
GARCIA ROSALES, Luis Daniel

GARCIA RUIZ, Oscar
GARCIA SALDIVIA, Marianna

GARCIA SOLANO, Yolanda
GARCIA TAPIA, Luis Roberto

GARCIA TREJO, Semiramis Stephania

GARCIA VARGAS, Paola Stephanie
GARCIA VAZQUEZ, Yolotl Daniela
GARCIA VENEGAS, Hannia Maribel
GARCIA ZAMUDIO, Juan Manuel
GARDUNO CORREA, Rodrigo

GARIBAY PADILLA, Itzel Elizabeth
GARISTA SOLIS, Cintia Carina
GARRIDO FARINA, German Isauro
GARZA, Laura

GARZA FLORES, Oscar Azael

GARZA Gonzalez, Esteban Caleb

GARZA-SEPULVEDA, Héctor Homero
GARZA-TORRES, Karem Elizabeth
GASTELUM BERNAL, Melissa

0457, 0659 0555, 0560, 0562,
0560, 0569, 0585, 0593, 0597,
0601, 0614, 0674

0085

0391, 0433, 0609, 0648, 0668,
0211

0663

0098, 0133, 0134, 0153, 0162,
0167, 0201, 0202, 0204, 0241,
0270, 0273, 0274, 0277, 0281,
0290, 0294, 0308, 0310, 0344

0296, 0297, 0672
0431, 0211

0199

0164

0199

0238, 0415

0613

0457, 0659, 0560, 0562, 0569,
0585, 0593, 0597, 0601, 0614,
0674 0555

0378

0501, 0591, 0595, 0592

0063

0664, 0665

0395, 0411, 0412, 0413, 0414,
0451, 0458, 0459, 0463, 0476
0479, 0485, 0504, 0506, 0571,
0647, 0679, 0686

0395, 0411, 0412, 0413, 0414,
0451, 0458, 0459, 0463, 0504,
0506, 0571, 0647, 0679, 0686
0571

0679

0164

GAVILANEZ Chavez, Guadalupe Estela 0491

GIL GUZMAN, Omar Alejandro

GODINEZ CABRERA, Rocio Alejandra

GODINEZ MORA, Sissi Hazel
GODINEZ TARIN, Alejandro
GOERNE ORTIZ, Harold
GOMEZ, Ulises

GOMEZ AVILA, Ivan Daniel
GOMEZ CRUZ, Karen Aline

0357

0049

0032

0326, 0517, 0523
0378, 0696

0127

0651, 0678

0568

GOMEZ DE LA CORTINA MARTINEZ, Laura 0452

Andrea

GOMEZ FLORES, Jorge Rafael
GOMEZ GARCIA, Emmanuel
GOMEZ GONZALEZ, Diego Mauricio
GOMEZ MONTAREZ, Emiliano
GOMEZ PEREZ, Arnold

GOMEZ REYES, Jorge

GOMEZ Y ALVAREZ, Enrique Benito
GOMEZ-REYES, Jorge

Gonzalez, Belinda

Gonzalez, Gabriela

Gonzalez, Jaime

GONZALEZ ALVARADO, Elizabeth
GONZALEZ ARROYAVE, Emilio
GONZALEZ BARRADAS, Ana Paola
GONZALEZ BONILLA, Mezthly

Gonzalez CALIHUA, Rosalinda
GONZALEZ CORTES, Carlos Adrian
Gonzalez DIAZ, Jes(s Mauricio
GONZALEZ ESCOBAR, Luis Emilio
GONZALEZ-FLORES, Cristina Jazmin
Gonzalez GAMEZ, Leonardo
GONZALEZ GARCIA, Juan Carlos

0068, 0070
0335

0705

0509, 0512, 0513
0678

0147, 0312

0445

0191

0406, 0408, 0429, 0430, 0453,
0441, 0444, 0450, 0594, 0596

0098, 0133, 0134, 0153, 0162,
0201, 0202, 0273, 0274, 0277,
0281, 0294

0653, 0666, 0662
0031, 0302

0365

0149

0099, 0155, 0171, 0272, 0296,
0297, 0304, 0327

0217, 0446
0074
0076, 0128, 0159, 0174
0295
0599
0678
0433
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Gonzalez GARZA, Diego Andres 0076 HERNANDEZ GARCIA, Yessica Charytin 0379, 0660, 0699, 0700
GONZALEZ GODOY, Oziel 0438 HERNANDEZ Gonzélez, Guadalupe 0655, 0072, 0082
GONZALEZ GOMEZ, Gertrudis Hortensia 0535 Lisseth ,
GONZALEZ HERMOSILLO G., Jesus 0620 HERNANDEZ GONZALEZ, Melissa 0676
Antonio Guadalupe
GONZALEZ ISLAS, Dulce 0185, 0190, 0192, 0193 HERNANDEZ HERNANDEZ, Maria José 0185, 0190, 0192, 0193
Gonzalez LOPERENA, Maria Isabel 0485 HERNANDEZ HERRERA, Juan Carlos 0488, 0566, 0668
Gonzilez Lopez, Axel 0563 HERNANDEZ JIMENEZ, Ernesto 0371, 0385, 0386
GONZALEZ LOPEZ, Jes(ss Esteban 0399 HERNANDEZ LOPEZ, Nadia 0185, 0190, 0192, 0193
GONZALEZ MACEDO, Eder 0475, 0579, 0587 HERNANDEZ MENDEZ, Ariana 0185, 0190, 0192, 0193
GONZALEZ MARTINEZ, Adriana 0121, 0399 :j(f':g‘)ﬁ:éﬁizl MOCTEZUMA, Irma 0050, 0502
GONZALEZ MAYO, Ricardo Fabian ggz;: 8222: gggg: ggggz 828%: HERNANDEZ MONTES, Paul Emmanuel 0024

0614, 0674 HERNANDEZ MONTIEL, Ivonne 0306
GONZALEZ-MEDINA, Jaime Guillermo 0492, 0637, 0646, 0486, 0490 HERN{%NDEZ MONTIEL, Lillian 0470
Gonzalez MELENDEZ, Aleydis 0476, 0479, 0485 HERNANDEZ MORALES, Gunther 0663
Gonzalez NAJERA, Maria Fernanda 0047 HERNANDEZ OLALDE, Diego 0031, 0302
GONZALEZ PACHECO, Azalia Paola 0017 HERNANDEZ ORTEGA, Ana Priscilla 0676
GONZALEZ PACHECO, Héctor 0085, 0341, 0113, 0680 HERNANDEZ-PASTRANA, Sarai 0587
GONZALEZ-PACHECO, Maria G. 0700 HERNANDEZ-RAMIREZ, Paulina Justina 0680
GONZALEZ PADILLA, Christian 0062, 0223, 0378, 0696 HERNéNDEZ RIVERA, Karime 0455
GONZALEZ PENA, Javier 0663 HERNANDEZ RODRIGUEZ, Nancy 0098, 0162, 0167, 0201, 0344
GONZALEZ REBELES, Carlos 0150 HERNANDEZ SANCHEZ, Carlos Antonio 0175
GONZALEZ ROJAS, Yaheli Itzel 0031, 0302 HERNANDEZ SOTO, Pablo Andrés 0390, 0465, 0643
Gonzalez SALAZAR, Maria Del Carmen 0462 HERNANDEZ VALDEZ, Ivan Alejandro 0396, 0397
GONZALEZ SILVA, Alejandro 0421 HERNANDEZ VILLASENOR, André 0421
Gonzalez TORRES, Marcela 0276, 0298 Emiliano
GOPAR NIETO, Rodrigo 0568, 0061, 0072, 0082, 0095, HERRERA, Larissa 0581

0113, 0136, 0163, 0247, 0255, HORTA SAUCEDO, Felipe de Jests 0358, 0467 0356

0317, 0363, 0579, 0587, 0605, HUERTA, César 0169

GOVEA, Marcelo

GREGO AMKIE, Paola
GRIMALDO-GOMEZ, Flavio Adrian
GUAJARDO LOZANO, Jaime Alberto
GUDINO RESENDEZ, Arturo Elpidio
GUDINO RUIZ, Daniela

GUERRA LOPEZ, Arturo

GUERRERO DEL MORAL, Bernardo
GUERRERO Gonzalez, Julio César
GUERRERO OJEDA, Vianney Anabel
GUERRERO VEGA, César Adrian

GUERRERO  VILLALPANDO,
Margarita

GUEVARA SOTO, Sofia

GUITRON RAMIREZ, César de Jesus
GUIZAR SANCHEZ, Carlos

GUTIERREZ, Alejandra

GUTIERREZ ANGUIANO, Brenda Michelle
GUTIERREZ GUZMAN, Jes(s Adrian
GUTIERREZ MORENO, Claudia Marcela
GUTIERREZ RANGEL, Victor Yair
GUZMAN OLEA, Juan

Alejandra

GUZMAN PRIEGO, Crystell Guadalupe
GUZMAN SILAHUA, Sandra

H LEON TOVAR, Azalea

HENNE OTERO, Orlando Luis
HEREDIA TORRES, Stefania
HERNANDEZ AVILES, Ruby Carolina
HERNANDEZ-BADILLO, Luis Enrique

HERNANDEZ BARRAGAN, Ana Laura
HERNANDEZ DEL RIO, Jorge Eduardo

HERNANDEZ ENCISO, Gerardo
HERNANDEZ FLORES, Maria S.
HERNANDEZ FUENTES, Manuel
HERNANDEZ GARCIA, Héctor Adrian

0680

0120

0238

0300

0646, 0490
0184, 0380

0101

0517

0335, 0461, 0499
0180

0377

0046, 0055, 0223, 0524
0177

0705
0024
0210, 0286, 0287, 0291, 0362
0502
0150
0701
0383
0148

0371, 0533, 0534 0554, 0556,
0558, 0640

0052
0491
0316
0675
0543
0334

0210, 0286, 0287, 0291, 0361,
0362

0248

0040, 0046, 0055, 0062, 0175,
0378, 0696

0379, 0660 0699, 0700
0706
0032
0706

HUERTA LICEAGA, Fernando

HUIE CERVANTES, Karla Alexandra
HUITRON PERALTA, Efren
HUMBERTO BADILLO, Alonso

HUR, Seojin

HURTADO CORDOVA, José Manuel
HURTADO RUIZ, Luisa Fernanda
IBARRA MORENO, Andrea
IBARROLA PENA, Juan Carlos

ILARRAZA LOMELI, Hermes

INFANTE VILLALPANDO, Grecia Sarahi
INIGUEZ GARCIA, Edgar Guillermo

ISLAS NAVARRO, Enid Andrea

ITURRALDE CHAVEZ, Alejandra
ITURRALDE TORRES, Pedro - Alejandra lturralde
IXTA COVARRUBIAS, José Arturo

IZAGUIRRE GUAJARDO, Gerardo
Alejandro

JACOBO RUVALCABA, Andrés
JAIMES HERNANDEZ, José Eder

JALOMA CRUZ, Ana Rebeca
JARA FLORES, Emilio
JARAMILLO ANTONIO, Betsabe
JASSO AGUILAR, Alondra Citlali
JASSO BERNAL, Jesus Estiven
JAVIER MONTIEL, César Iridiani
JERJES SANCHEZ DIAZ, Carlos

JIENEZ CASTELLANOS, Joaquin
JIMENEZ, Antelmo

JIMENEZ BECERRA, Silvia

JIMENEZ CARBAJAL, Maria Guadalupe
JIMENEZ CASTELLANOS, Joaquin

0080, 0156, 0221, 0335, 0461,
0499, 0508, 0077

0387
0651

0266

0452, 0688

0614

0062, 0064, 0524, 0690
0613

0492, 0637, 0646, 0653, 0666,
0486, 0490, 0495, 0662

0098, 0133, 0134, 0153, 0162,
0167, 0201, 0202, 0204, 0241,
0270, 0273, 0274, 0277, 0281,
0290, 0294, 0308, 0310, 0344

0576

0424, 0547, 0549, 0550, 0551
0254

0026, 0470

0705

0326, 0523

0161, 0165, 0503

0650, 0089, 0091, 0313

0406,0408, 0429, 0430, 0453,
0441, 0444, 0450 0594, 0596

0295
0650
0462
0269
0048
0220

0492, 0637, 0646, 0653, 0666
0464, 0486, 0490, 0495, 0624,
0662

0138
0308
0210, 0301
0067
0041
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JIMENEZ CRUZ, Danna Paola
JIMENEZ DE LA CRUZ, Zayda Daniela
JIMENEZ FERNANDEZ, Carlos Alberto
JIMENEZ-FRANCO, Vicente

JIMENEZ GONZALEZ, Adrian

JIMENEZ Lopez, René
JIMENEZ MEXIA, José Gustavo

JIMENEZ PRECIADO, Antonio de Jesus

JIMENEZ RODRIGUEZ, Gian Manuel
JIMENEZ SANCHEZ, José Enrique
JIMENEZ SANTAELLA, Emiliano
JIMENEZ SANTOS, Moisés

JIMENEZ TOXQUI, Maribel

JIMENEZ VALVERDE, Arnoldo Santos

JIMENEZ ZARAGOZA, Valeria Amaranta

JOHNSON HERRERA, Joan Manuel
JORDAN RIOS, Antonio

JORGE GALARZA, Esteban
JOYA-HARRISON, Jorge
JUAREZ, Alicia
JUAREZ-GAVINO, Christian
JUAREZ JUAREZ, Dalia
JUAREZ ORTIZ, Dennel
JUAREZ RODRIGUEZ, Manuel
JUAREZ-SANCHEZ, Alicia

KU Gonzalez, Andrés
LAGRANGE GOMEZ, Michelle
LAMAS ARELLANO, Angélica
LANDAETA RIVAS, César Victor
LARA FIGUEROA, Jesus Gerardo
LARA VARGAS, Jorge Antonio

LASTRA SILVA, Victor Joaquin
LATAPI RUIZ-ESPARZA, Ximena
LAYSECA ESPINOSA, Esther
LAZOS ZENTENO, Adriana Ivanova
LEAL, Talia

LEAL ALCANTARA, Victor José
LEAL-VILLARREAL, Mario Aj
LEON GARCIA, Mario Gael

LEON LAREDO, Rubén Alejandro
LERMA, Abel

LERMA GONZALEZ, Claudia

LERMA TALAMANTES, Abel
LEYVA NAVA, José Angel
LEYVA VALADEZ, Eduardo

LEZAMA MARTINEZ, Diego
LIMA CARRASCO, Olga P.
LIMA SANCHEZ, Dania Nimbe
LIMA-GUTIERREZ, Aldo Abel
LIMAS MARTINEZ, Victoria P.
LIRA-LOZANO, Daniel

LIZARRAGA Lopez, Christian Sahir
LLAMAS ESPERON, Guillermo
LLAMAS PEREZ NEGRON, Angel lan
LOEZA NARVAEZ, Wendy Alejandra
LOMELI SANCHEZ, Oscar

LOMEL{ SANCHEZ, Oscar Sergio
LOPEZ FERNANDEZ, Maribel
Lopez ABOYTES, Luis Jesus

Lopez ALVAREZ, Jennifer

LOPEZ ARELLANO, Diego

LOPEZ ARGUELLES, Francisco

0185, 0190, 0192, 0193

0052

0048, 0121, 0493, 0576

0486
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