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Amiloidosis cardíaca por cadenas ligeras como causa de falla 
del ventrículo derecho. Reporte de un caso

Christian Giovanni CAMACHO-MONDRAGON | Erasmo DE LA PEÑA-ALMAGUER 
| Juan Carlos IBARROLA PEÑA | Daniel LIRA-LOZANO | Marisol MOLINA | 
Mauricio CASTILLO-PÉREZ | Jaime González | Carlos JERJES-SÁNCHEZ

Instituto De Cardiología Y Medicina Vascular, TecSalud. Tecnológico De Monterrey.

Parámetro Febrero/2024 Septiembre/2024

Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) 59.45% 69.6%

Fracción de expulsión del ventrículo 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 cardíaca por cadenas ligeras (AL) es una causa de insuficiencia 
cardíaca, con disfunción predominantemente del ventrículo izquierdo.

Materiales y Métodos:  Mujer de 56 años, sin antecedentes médicos relevantes. 
Valorada por por disnea y signos de insuficiencia cardíaca derecha. El electrocar-
diograma mostró voltaje generalizado disminuido. Los laboratorios mostraron ane-
mia (Hb 7.9 gr/dl), globulinas, hipercalcemia (11.9), hiponatremia (129 mEq/dL), 
lesión renal aguda (creatinina sérica 2.2 mg/dl) , Troponina ultrasensible normal, 
PNC (1,334 pg/dl) y dímero D (5,131 ng/mL). El ecocardiograma evidenció dilata-
ción biauricular y del ventrículo derecho (base del VD en 44 mm), con fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) de 65%, TAPSE 17 mm. La angiotomografía 
pulmonar fue normal. El cateterismo derecho mostró aurícula derecha 15 mmHg, 
ventrículo derecho 34/16 mmHg (media 22 mmHg) y cuña pulmonar 19 mmHg. Se 
decide abordar por falla cardiaca de función ventricular preservada, probablemente 
secundario a síndrome infiltrativo. La electroforesis de proteínas séricas y las cade-
nas ligeras libres confirmaron el diagnóstico de mieloma múltiple (MM) asociada a 
amiloidosis AL. La resonancia magnética cardíaca confirmó el diagnóstico de miocar-
diopatía infiltrativa, con FEVI 59% y fracción de expulsión del VD en 50%, deformación 
longitudinal global ligeramente reducida (-16%).

Resultados: Se instauró con éxito tratamiento para insuficiencia cardiaca complemen-
tado con esteroides y bortezomib. La paciente fue dada de alta con mejoría clínica 
importante. Tras 7 meses de seguimiento, continua con buena evolución clínica en la 
tabla 1 se resumen la mejoría 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 
cardíaca confirmaron el diagnóstico, evidenciando una miocardiopatía infiltrativa 
presentándose predominantemente con falla del VD. Las mejorías observadas en el 
estudio de seguimiento destacan el potencial de recuperación cardíaca con un tra-
tamiento dirigido a la etiología. Este caso ilustra el reto diagnóstico que representa 
la amiloidosis, denotando que puede presentarse con falla del ventricular derecha 
aislada. El reconocimiento temprano mejora el pronóstico, reduce complicaciones 
cardiovasculares y permite un abordaje integral que puede extender la sobrevida y 
mejorar la calidad de vida de la paciente.

0690

Takotsubo reverso: un corazón roto por un tumor gigante

Ernesto ACOSTA ROMERO  | José Pablo ADOÑO MARROQUÍN | Fernando 
BREMAUNTZ FONSECA | Jorge Antonio CASTAÑEDA VARGAS | Alan MUÑOZ 
RANGEL | David NAVARRO GOMEZ | Luisa Fernanda HURTADO RUIZ | Fidel 
Alejandro PEREZ ARIAS | Dayana OROZCO | Tomás MIRANDA AQUINO

Hospital Civil De Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Objetivos: Adolescente masculino de 14 años con antecedentes de tabaquismo, alcoho-
lismo, consumo de anfetaminas/cocaína y exposición crónica a agroquímicos. Inició 6 
meses antes con tos productiva con hemoptisis, disnea de medianos esfuerzos, diafo-
resis nocturna y tumoración torácica izquierda (Masa mediastinal de 22×13.6×16 cm 
(2,490 cc), heterogénea (componente sólido, quístico, graso y calcificaciones), cau-
sando colapso pulmonar izquierdo (85%), desplazamiento mediastinal y compresión 
cardíaca. Hallazgos sugestivos de teratoma mediastinal). Posteriormente desarrolló 
dolor torácico en reposo, palpitaciones, disnea en reposo y diaforesis, requiriendo 
hospitalización.

Materiales y Métodos: Se realizó resección quirúrgica del tumor. En el postoperatorio 
inmediato se complicó con sangrado (3,500 cc), requiriendo transfusión (3 paquetes 
globulares y 5 plasmas). Al día siguiente presentó deterioro ventilatorio e inestabili-
dad hemodinámica (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) mostró fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) reducida, índice cardíaco bajo (GC 2.5 |/min; IC 1.37 L/min/m}), hipocinesia 
de segmentos basales con contractilidad apical preservada, derrame pericárdico leve 
y vena cava inferior dilatada. Se instauró manejo con ventilación mecánica, vasopre-
sores y soporte transfusional. A las 72 horas presentó mejoría de la función ventricu-
lar con recuperación de la FEVI. Se inició tratamiento con metoprolol.

Resultados: Diagnóstico Miocardiopatía 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 compresión car-
díaca y pulmonar, simulando cuadros de insuficiencia respiratoria o shock, sumado al 
estrés quirúrgico puede desencadenar miocardiopatía por estrés (Takotsubo), incluso 
en pacientes jóvenes sin cardiopatía previa. El abordaje multidisciplinario (cirugía, 
cardiología, UCI) es crucial en casos complejos con compromiso hemodinámico post-
quirúrgico. Y la ecocardiografía a pie de cama es esencial para el diagnóstico rápido 
de disfunción ventricular en el postoperatorio.
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Complicación infrecuente de absceso hepático: Fistulación a 
pericardio

Jocelyn Isabel RODRÍGUEZ ESQUIVEL | Mayra Jacqueline LUNA SALCEDO | 
José Gustavo JÍMENEZ MEXIA | Melissa Guadalupe HERNÁNDEZ GONZÁLEZ | 
Ana Priscilla HERNÁNDEZ ORTEGA | Christian Michel ENRIQUEZ BARAJAS | 
David SALAZAR VELA

Hospital General De Occidente

Objetivos: Describir un derrame pericárdico secundario a drenaje de un absceso 
hepático.

Materiales y Métodos: Masculino de 33 años; toxicomanías positivas derivados de 
metanfetaminas, serologías negativas; inició su padecimiento actual durante 15 días 
con la presencia de disnea progresiva; además de tos con expectoración verdosa, fie-
bre >38°; diaforesis nocturna y pérdida de peso no cuantificada. Se recibe con datos 
de choque; con una TAC de tórax y abdomen con reporte de derrame pleural derecho 
complicado y absceso hepático en lóbulo derecho; se colocó tubo pleural con salida 
de líquido purulento. Se drena absceso hepático de 10 x 10 x 12 cm en segmentos 
hepáticos VII Y VIII, con trayecto fistuloso a hemitórax derecho, se realizó cierre de 
defectos de diafragma, cierre de fístula broncopleural y decorticación pleural.

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

Conclusiones: El absceso hepático es una patología caracterizada por un proceso infec-
cioso del parénquima hepático, dentro sus etiologías más comunes están el absceso 
amebiano y bacteriano. El absceso hepático genera graves complicaciones (30-60%): 
bacteriemia, shock séptico, rotura del absceso a peritoneo, perforación en cavidad 
pleural o en el pericardio. Un absceso hepático es de alto riesgo de rotura si el 
absceso es grande (diámetro de la cavidad > 5 cm). Y si se encuentra localizado en 
el lóbulo izquierdo puede generar una ruptura en el saco pericárdico. La tuberculo-
sis extraperitoneal de afectación peritoneal es poco frecuente, así como los absce-
sos hepáticos por M. tuberculosis, sin embargo, se ha incrementado su prevalencia 
debido a factores de riesgo tales como la infección por el VIH, la adicción a dro-
gas intravenosas, la inmigración desde áreas endémicas, el alcoholismo, la cirro-
sis, la agresividad de los nuevos tratamientos quimioterápicos, la corticoterapia, el 
aumento de las enfermedades neoplásicas. El pericardio es usualmente afectado por 
extensión directa del absceso hepático, generalmente, localizado en el lóbulo hepá-
tico izquierdo.

REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR Y PREVENCIÓN DE 
MUERTE SÚBITA
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Efecto de la rehabilitacion cardiaca en la deformación 
longitudinal global del ventrículo izquierdo en pacientes con 

cardiopatía isquémica y FEVI reducida

José Gilberto NUÑEZ MENDEZ |  Andrés JACOBO RUVALCABA  | 
Concepción Ariana ACEVEDO MELÉNDEZ | Abelardo FLORES MORALES | Oscar 
ORIHUELA RODRIGUEZ | Itzel CALIXTO GUIZAR

Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Objetivos:  Evaluar el efecto de la rehabilitación cardiaca en la función sistólica del 
ventrículo izquierdo mediante deformación longitudinal global, en pacientes con car-
diopatía isquémica y FEVI reducida tratados mediante intervención coronaria percu-
tánea o cirugía de revascularización.

Materiales y Métodos: Estudio observacional, analítico, longitudinal y prospectivo. Se 
incluyeron pacientes con diagnóstico de cardiopatía isquémica y FEVI reducida, tra-
tados con intervención coronaria percutánea o cirugía de revascularización y que 
ingresaron al programa de rehabilitación cardiaca en la UMAE Hospital de Cardiología 
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se realizó un ecocardiograma transtorácico con 
cuantificación de la deformación longitudinal global del ventrículo izquierdo (bidi-
mensional), antes y después de la fase II de rehabilitación cardiaca (un mes). También 
se evaluó el consumo de oxígeno (VO2) y equivalentes metabólicos (METS). Se evaluó 
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 II de rehabilitación cardiaca se observó una mejoría de los paráme-
tros de la deformación longitudinal global del ventrículo izquierdo (de 11.9% a 13.1%, 
con diferencia de 1.2 puntos porcentuales (p=0.001, IC95%: 0.56-1.8). También se 
observó mejoría de la FEVI de 4% (p=0.001, IC95%: 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 II de rehabilitación cardiaca, se observó mejoría de 
la deformación longitudinal global y FEVI, acompañado de incremento del consumo 
de oxígeno y de los equivalentes metabólicos, demostrando el efecto benéfico del 
entrenamiento físico en este grupo de pacientes. Como limitaciones del estudio, el 
número de pacientes es pequeño y el periodo de seguimiento fue breve (un mes), por 
lo que se planea incluir más sujetos y ampliar el periodo de seguimiento del estudio.

0098

Pruebas de ejercicio en rehabilitación cardiaca 
durante el milenio

Hermes ILARRAZA LOMELÍ  | Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Jessica ROJANO 
CASTILLO | María Dolores RIUS SUÁREZ | María Esther FRANCO-OJEDA | 
Sara Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX | Gabriela González | Nancy HERNÁNDEZ 
RODRÍGUEZ | Lilia PALILLERO SANTOS | Alicia JUÁREZ-SÁNCHEZ

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: La prueba de ejercicio (PE) es una herramienta fundamental en la evaluación 
inicial y estratificación de pacientes que ingresan a un programa de rehabilitación y 
prevención cardiovascular (PRhPCV). Nuestro objetivo es presentar los resultados de 
las PE de evaluación y estratificación de riesgo para pacientes incluidos en un PRhPCV 
en un solo centro, dentro de los últimos 25 años.

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

Resultados: Se estudiaron 11437 PE, de las cuales el 66% fueron de ingreso, el 16% de fin 
de fase II y el 18% de otro tipo (fase III o protocolos específicos). Las PE con análisis 
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 cicloergometría (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 años), 78% varones y 22% mujeres, talla de 161 ± 13cm, peso 69 
± 18kg y un IMC de 26 ± 5 kg/m2. Los diagnósticos más prevalentes fueron cardiopa-
tía isquémica (68%), cardiopatías congénitas (12%), miocardiopatías (7%) y patología 
valvular (4%). La prevalencia de insuficiencia cardiaca fue del 32% y el 12% de ellos 
estaba en clase funcional II o III y tuvieron una FEVI de 35% ± 11%. Las pruebas fueron 
máximas 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 ningún caso de morta-
lidad y se registró un caso de paro cardio-respiratorio por fibrilación ventricular, 
reanimado exitosamente.

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

0099

La ganancia en METs posterior a un programa de rehabilitación 
cardiaca correlaciona con mejor eficiencia miocárdica en 

pacientes con cardiopatía

Jorge Antonio LARA VARGAS | Ik Jj ZAMORA DÍAZ | Carlos Arturo PALOMEQUE 
RAMOS | Maribel LÓPEZ FERNÁNDEZ | Guillermo BRACAMONTES CASTELO | 
Francisco CÁCERES CASTRO | Eduardo LEYVA VALADEZ | Mezthly GONZÁLEZ 
BONILLA | Daniel VILCHIS MEDINA | Rodolfo ARTEAGA MARTÍNEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos: El índice de eficiencia miocárdica (IEM) es el cociente del consumo miocár-
dico de oxígeno entre el consumo máximo de oxígeno (MVO2/VO2Máx) y representa 
la proporción del máximo gasto energético en esfuerzo del corazón con respecto a la 
capacidad energética de toda la economía. Los programas de rehabilitación cardiaca 
(PRC) son intervenciones terapéuticas interdisciplinarias capaces de mejorar el IEM 
(óptimo<7.37, p<0.001) ya sea por disminución del MVO2 o ganancia en VO2Máx o 
METs; pero se desconoce cuál es la variable que influye en su mejoría. 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 cardiopatía.

Materiales y Métodos:  Estudio cuasiexperimental sobre un PRC de 4-6 semanas con 
entrenamiento físico concurrente 3/semana (moderada intensidad de 30’ aeróbico 
más 30’ fuerza) con intervenciones de nutrición, apoyo psico-emocional y sesiones 
educativas de factores de riesgo cardiovascular. Se realizó prueba de esfuerzo pre y 
post-PRC para medir las ganancias (deltas) entre IEM y METs, Se dividió la población 
en dos grupos según IEM 7.37 para correlación de Spearman entre delta-METs y del-
ta-IEM y se consideró significancia estadística cuando p<0.05.

Resultados: Análisis total de 629 pacientes, 73% varones, edad promedio 59 años. Las 
principales comorbilidades/cardiopatías fueron dislipidemia (67.8%), hipertensión 
arterial (55.5%), tabaquismo (42.8%), cardiopatía isquémica (75.52%) e insuficiencia 
cardiaca (50.74%). Con ganancias significativas en METs (3.13, p<0.001) y volúme-
nes de entrenamiento (VE) variables (Tabla 1), en el grupo de IEM<7.37 la mejoría 
(reducción) del delta-IEM tuvo una correlación 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 miocárdica en aquellos 
pacientes que independientemente de su cardiopatía mostraron ganancias signifi-
cativas en METs.

REHABILITACIÓN CARDÍACA Y CARDIOLOGÍA DE DEPORTE
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0134

Mejoría de la tolerancia al ejercicio después de un programa de 
rehabilitación y prevención cardiovascular

Hermes ILARRAZA LOMELÍ  | Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Jessica ROJANO 
CASTILLO | María Dolores RIUS SUÁREZ | María Esther FRANCO OJEDA | 
Gabriela González | Sara Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX | Karen ÁLVAREZ 
JARAMILLO

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: La tolerancia máxima al ejercicio (TME) es un indicador ergométrico directa 
y sólidamente asociado con la supervivencia de los seres humanos. La TME puede 
ser evaluada mediante variables como la utilización pico de oxígeno (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-
diopatías que participaron y terminaron un programa de rehabilitación y prevención 
cardiovascular (PRhPCV).

Materiales y Métodos: Se analizó la base de datos de PEAGE en una unidad pública de 
Rehabilitación Cardiaca, del periodo comprendido entre enero del año 2000 a abril 
de 2025. Los pacientes incluidos en el PRhPCV realizaron una prueba de ejercicio 
(PE) inicial, un proceso de estratificación de riesgo y prescripción del entrenamiento 
y una PE comparativa final. El entrenamiento físico se realizó durante 4 semanas y 
se basó en cicloergometría o caminata durante 20 minutos diarios, complementado 
con ejercicios de circuitos para la fuerza y elasticidad muscular, equilibrio y coor-
dinación. Los datos se presentan en número (%), media (DE) o mediana (min, max) 
acorde a su tipo y distribución. 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 cicloergometría-rampa (22.8%) y Bruce-
rampa (1.2%). Las características demográficas de los pacientes se presentan en la 
tabla 1. La comparación de las pruebas de ejercicio pre y post se muestran en la 
tabla 2.

Conclusiones: La tolerancia máxima al ejercicio medida como VO2 pico o METs-carga, 
aumenta después de un PRhPCV mejorando así el pronóstico de los pacientes, junto 
con otros parámetros de la prueba de ejercicio. No se observaron cambios en la 
pendiente VE/VCO2.

0133

Prueba de ejercicio con análisis de gases espirados en 
pacientes con insuficiencia cardíaca

Hermes ILARRAZA LOMELÍ  | Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Jessica ROJANO 
CASTILLO | María Dolores RIUS SUÁREZ | María Esther FRANCO OJEDA | Sara 
Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX | Gabriela González | Dalia CARBAJAL

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: La prueba de ejercicio con análisis de gases espirados (PEAGE) es un estu-
dio que permite al clínico conocer el comportamiento cardiopulmonar desde varias 
perspectivas que, van de la respuesta hemodinámica y electrocardiográfica hasta la 
adaptación metabólica, siendo particularmente útiles en pacientes con insuficiencia 
cardiaca (IC). El objetivo de este estudio es comparar los resultados de la PEAGE en 
pacientes con diagnóstico de IC versus aquellos con cardiopatía, pero sin insuficiencia 
cardiaca.

Materiales y Métodos: Se analizó la base de datos de PEAGE en una unidad pública de 
Rehabilitación Cardiaca, del periodo comprendido entre enero del año 2004 a abril 
de 2025. Los datos se presentan en número (%), media (DE) o mediana (min, max) 
acorde a su tipo y distribución.

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 II o III. Las características epidemiológicas de los 
pacientes se presentan en la tabla 1. La comparación de las PEAGE se presentan en 
la tabla 2.

Conclusiones: El diagnóstico que mayor prevalencia de IC tuvo fue el de miocardiopa-
tías, seguido por la cardiopatía isquémica. Los pacientes con IC mostraron de manera 
significativa una peor respuesta cronotrópica y presora, menor tolerancia al ejercicio 
(VO2 pico), una peor eficiencia respiratoria (VE/VCO2) y peor cinética de oxígeno, en 
comparación con los cardiópatas sin IC.
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Efectos de la rehabilitación cardíaca en paciente con enferme-
dad de Takayasu, angioplastia de la aorta abdominal y oclusión 

de la arteria iliaca izquierda

Andres KU González | Jesús Antonio MARTINEZ ZAPATA | Amonario OLIVERA 
MAR | Miguel SANTAULARIA TOMÁS | Nurivan López MADRIGAL | Joan Manuel 
JOHNSON HERRERA | Joaquin JIÉNEZ CASTELLANOS | Moíses Leonardo LUNA 
MORALES | Adriel Ismael ALONSO BATÚN | Yenny Monserrat ARCOS ROSADO

Hospital Regional De Alta Especialidad De La Península De Yucatán

Objetivos: Medir ganancia en VO2 carga así como ganancia en fuerza funcional pre y 
post intervención de rehabilitación cardiaca. Medir calidad de vida antes y después 
de la rehabilitación cardiaca.

Materiales y Métodos: La enfermedad de Takayasu es una vasculitis que afecta grandes 
vasos sanguíneos. Predomina en mujeres jóvenes de ascendencia asiática. Presenta 
ausencia de pulsos, sensibilidad vascular y síntomas isquémicos (claudicación de 
extremidades, angina e hipertensión renovascular). La rehabilitación cardíaca es una 
intervención transdisciplinaria con el entrenamiento físico como eje rector. En la 
enfermedad arterial periférica (EAP) promueve la neovascularización, reduce marca-
dores inflamatorios, disminuyendo la progresión de discapacidad física. La rehabili-
tación cardiaca en EAP tiene nivel de evidencia I grado de recomendación A (guía de 
práctica clínica: AHA/ACC y ESC).

Inicio Comparativa

VO2 Carga 7.2 METs‑carga 12 METs‑carga

Fuerza en Tren inferior 1 RM Sentadillas: 19.99 kg Ext. Cuadri: 
19.99 kg Curl femoral: 13.33kg

Sentadilla: 42.98 kg Ext. Cuadri: 41.98 
kg Curl Femoral: 34.99 kg

Calidad de vida (SF‑36) 63.2% 89.6%

Umbral de claudicación 5.5 METs‑carga 10.6 METs‑carga

Resultados: Se realizó entrenamiento aeróbico 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 claudicación de 5.5 
METs pasó a 10.6 METs-carga, ganancia de 48%. La calidad de vida evaluada por cues-
tionario SF-36 (psicocardiología), pasó del 63.2 al 89.6% con reducción de síntomas 
de depresión, ansiedad y mejoría en la sexualidad.

Conclusiones:  Los resultados reflejan la relevancia de la rehabilitación cardiáca en 
pacientes con manifestacion de disfunción endotelial y enfermedad cardiovascular. 
No solo mejora la capacidad aeróbica y el pronóstico sobre desenlaces desfavorables, 
sino que mejora la condición física, alimentaria y de salud mental, así como generar 
conocimientos en salud y prevención que permitirá propiciar el autocuidado y años 
libre de discapacidad.

0149

Impacto de los programas de rehabilitación cardíaca basado en 
ejercicio físico sobre frecuencia cardiaca y MET en pacientes 

con enfermedad arterial coronaria

Luz Ma. Jocelyn LÓPEZ BRIONES | Ana Paola GONZÁLEZ BARRADAS | Juan de 
Dios CANDIA CAMACHO

Centro De Cardiología De Puebla

Objetivos:  Mostrar el impacto de un programa de rehabilitación cardiaca basado en 
ejercicio físico en pacientes con enfermedad arterial coronaria y sus mejoras en Vo2 
predicho, MET, y respuesta cronotrópica.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio analítico, no aleatorizado en pacientes del 
Centro de Cardiología de Puebla en el periodo de febrero 2022 enero 2025. Se inclu-
yeron pacientes con antecedente de cardiopatía isquémica crónica e Infarto Agudo 
al Miocardio sometidos a ICP con colocación de stent en arteria con lesión >75%. Los 
criterios de exclusión fueron pacientes portadores de marcapasos, que presentaron 
alguna dificultad física para realizar prueba de esfuerzo inicial o que no concluye-
ron el plan de intervención. Todos los pacientes conocían los posibles riesgos de su 
ingreso al programa y del esfuerzo mismo.

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

Conclusiones: Las directrices más recientes sobre RC indican una reducción del 20% en 
la mortalidad por todas las causas, la RC también mejoró notablemente la calidad de 
vida, disminuyó la incidencia de eventos cardiovasculares y mejoró notablemente el 
consumo máximo de oxígeno, mejorando así el funcionamiento fisiológico del mio-
cardio. Es por ello que en la actualidad, las directrices sobre el tratamiento y la 
gestión de eventos cardíacos adversos, como el IAM, identifican los programas de 
RC post intervención como esenciales. la mayoría de los beneficios de la RC están 
mediados por mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria (CRF), definida normal-
mente como el consumo máximo de oxígeno (VO2) medido durante una prueba de 
ejercicio cardiopulmonar máxima. Por lo tanto, es de vital importancia medir el VO2 
máximo al principio y al final de la RC para predecir los resultados a largo plazo en 
estos pacientes. La intervención 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 pronóstico 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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Impacto de un programa de rehabilitación cardíaca fase II sobre 
el comportamiento del crossover en pacientes con insuficiencia 

cardíaca con fracción de eyección reducida

Maribel LÓPEZ FERNÁNDEZ  | Jorge Antonio LARA VARGAS | Guillermo 
BRACAMONTES CASTELO | Francisco Javier CÁCERES CASTRO | Mezthly 
Berenice GONZÁLEZ BONILLA | Eduardo Alfonso LEYVA VALADEZ | Daniel 
VILCHIS MEDINA | Cynthia Sarahí ALVARADO LOYA | Elizabeth DOMÍNGUEZ 
SAENZPARDO | Victor Iván GALARZA CHÁVEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos: INTRODUCCION: La insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida 
(ICFEr) es una condición caracterizada por alteraciones hemodinámicas, metabóli-
cas y musculares (sarcopenia) que dificultan la determinación de sustratos energé-
ticos (oxidativos-glucolíticos), umbrales ventilatorios y del punto de transición de 
oxidación de ácidos grasos con carbohidratos, conocido como Crossover, durante la 
prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET). El entrenamiento concurrente (aeróbico 
+ fuerza) a través de los Programas de Rehabilitación Cardíaca Fase II (PRCII) se 
ha establecido como una estrategia efectiva para construir sustratos energéticos 
mediante adaptaciones metabólicas, musculares, respiratorias y cardiovasculares 
que permiten optimizar su utilización, pero desconocemos su efecto en este grupo de 
pacientes. Hipotetizamos que el PRCII será capaz de favorecer su aparición o ganan-
cia, con una mejora significativa en la tolerancia al ejercicio y capacidad funcional. 
OBJETIVO: Evaluar el comportamiento del punto de crossover posterior a PRCII en 
pacientes con ICFEr y su correlación con el consumo de oxígeno pico (VO2p) y los 
umbrales ventilatorios (VT1, VAT, VT2).

Materiales y Métodos: Estudio cuasi-experimental que incluyó pacientes >18 años con 
ICFEr (FEVI<50%) que completaron >80% de un PRCII de entrenamiento físico concu-
rrente con intervención nutricional, psicoemocional y sesiones educativas. Se realiza-
ron pruebas de esfuerzo cardiopulmonar inicial y final, midiendo punto de crossover, 
VO2pico y umbrales ventilatorios. Se empleó estadística descriptiva (medias, des-
viaciones estándar, frecuencias) e inferencial (prueba de Wilcoxon y correlación de 
Spearman). Se consideró significancia estadística si p<0.05

Resultados: Se incluyeron 175 pacientes (78.3% varones), edad promedio 60 años, FEVI 
promedio 37%. El diagnóstico predominante fue cardiopatía isquémica (73.1%) y el 
64.6% padecían sobrepeso u obesidad. El punto de Crossover mejoró significativa-
mente tras la intervención (Z=-8.983; p<0.001) con correlación positiva significativa 
entre éste y el delta-VO2p (þ=0.373; p<0.001), delta-VT1 (þ=0.335; p<0.001), del-
ta-VAT (þ=0.467; p<0.001) y delta-VT2 (þ=0.250; p<0.001).

Conclusiones:  Los PRCII en pacientes con ICFEr favorecen de manera significativa la 
aparición y desplazamiento del Crossover, así como la mejoría del VO2pico y sus 
umbrales ventilatorios. Estos resultados destacan al entrenamiento físico 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 pronóstico funcional.

0153

Evaluación de la respuesta hemodinámica mediante la prueba 
de ejercicio en pacientes con cardiopatía

Hermes ILARRAZA LOMELÍ  | Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Jessica ROJANO 
CASTILLO | María Dolores RIUS SUÁREZ | María Esther FRANCO OJEDA | Sara 
Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX | Gonzalo CARAZO VARGAS | Gabriela González

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos:  La respuesta hemodinámica al ejercicio físico es una manera de evaluar 
la reserva biológica cardiovascular del organismo y varía acorde a la patología del 
paciente, donde es importante caracterizar las diferencias. El objetivo de este estu-
dio es comparar la respuesta hemodinámica expresada como comportamiento de la 
frecuencia cardiaca y de la tensión arterial, tanto en ejercicio como en recuperación, 
en relación con el grupo diagnóstico de los pacientes con cardiopatía.

Materiales y Métodos: Se estudió la base de datos de pruebas de ejercicio en una unidad 
pública de Rehabilitación Cardiaca, en el periodo comprendido entre enero del año 
2000 a abril de 2025. Los datos se presentan en n (%), media (DE) o mediana (min, 
max) acorde a su tipo y distribución. Se realizó análisis de ANOVA para un factor 
cuando las variables contenían 3 o más grupos y se complementó con la evaluación 
post-hoc de Bonferroni.

Resultados:  Se estudiaron 11437 PE limitadas por síntomas y 70% de ellas fueron de 
tipo cardiopulmonar (PEAGE). Los protocolos utilizados fueron el de Balke en rampa 
(75%), protocolos en rampa individualizados para cicloergometría (18.6%) y el Bruce 
en rampa (2.3%). La edad fue de 50.2 ± 20 años, 78% varones y 22% mujeres, talla 
de 162 ± 26 cm, peso 69 ± 16 kg e IMC de 26 ± 5 kg/m2. Los diagnósticos más 
prevalentes fueron cardiopatía isquémica (68%), cardiopatías congénitas (12%), mio-
cardiopatías (7%) y patología valvular (4%). La prevalencia de insuficiencia cardiaca 
fue del 32%. En las figuras 1 y 2 se puede observar el comportamiento de la frecuen-
cia cardiaca y la tensión arterial sistólica, tanto en esfuerzo como en recuperación 
según el diagnóstico. Los grupos con peor cronotropismo fueron los portadores de 
cardiopatía isquémica o congénita (p < 0.001). La recuperación de la frecuencia car-
diaca fue mejor en los pacientes con cor sano y en los portadores de cardiopatía 
congénita, mientras que los pacientes con cardiopatía isquémica, miocardiopatías o 
valvulopatías tuvieron una recuperación más lenta. La respuesta presora fue menor 
en pacientes con miocardiopatía y enfermedad valvular (p=ns), y la recuperación fue 
semejante en todos los grupos.

Conclusiones: La respuesta cronotrópica y presora, así como su recuperación, varían 
ampliamente en relación con el diagnóstico cardiovascular.
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Comportamiento de la fuerza muscular en pacientes con 
insuficiencia cardíaca

María Dolores RIUS SUÁREZ  | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | María Esther 
FRANCO OJEDA | Sara Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX | Jessica ROJANO 
CASTILLO | Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Selina Lilian MIGUEL-DOMÍNGUEZ 
| Aldo Abel LIMA-GUTIÉRREZ | Adriana GARCÍA-RAMÍREZ | Laura Cristina 
CALVILLO-ROLDÁN | Laura Nathalia GARCÍA-GARCÍA | Gabriela González | 
Lilia PALILLERO SANTOS | Nancy HERNÁNDEZ RODRÍGUEZ | Karen ÁLVAREZ 
JARAMILLO

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: El paciente con insuficiencia cardiaca presenta alteraciones en la muscula-
tura esquelética relacionado a la disminución de la circulación sanguínea, en parte 
por la disminución del gasto cardiaco, la vasoconstricción periférica e inflamación 
sistémica; lo que se traduce en una disminución en la fuerza muscular, entre otros.

Materiales y Métodos: Se analizaron las valoraciones de fuerza muscular con el método 
de Repetición Máxima (RM) al ingreso y egreso del PRhPCV (estancia entre 4 y 6 
semanas) con la intención de comparar el comportamiento de la fuerza muscular en 
la población 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 categóricas en número (%). Se realizó una 
correlación de Pearson para comparar las variables cuantitativas. Todo valor de p 
<0.05 se considera estadísiticamente 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), 
bíceps, tríceps, pectoresles, romboides, todos de manera bilateral; mientras que en 
miembros inferiores fueron: cuadriceps, psoas ilíaco, glúteos (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 estratificación de riesgo cardiovascular, la mayoría 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 incorporación de entrenamiento de fuerza dentro de 
estos programas no solo es segura, sino también beneficiosa para la reincorporación 
a la vida diaria.

0167

Percepción del esfuerzo en pacientes pediátricos con 
cardiopatía congénita que acuden a un programa de 

rehabilitación cardíaca

María Dolores RIUS SUÁREZ  | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | María Esther 
FRANCO OJEDA | Sara Del Rocío VÁZQUEZ-PALAFOX | Jessica ROJANO-
CASTILLO | Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Selina Lilian MIGUEL-DOMÍNGUEZ 
| Aldo Abel LIMA-GUTIÉRREZ | Adriana GARCÍA-RAMÍREZ | Laura Cristina 
CALVILLO-ROLDÁN | Laura Nathalia GARCÍA-GARCÍA | Gabriela PICHARDO 
GONZÁLEZ | Lilia PALILLERO SANTOS | Nancy HERNÁNDEZ RODRÍGUEZ | 
Karen ÁLVAREZ JARAMILLO

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: Conocer la percepción del esfuerzo durante el entrenamiento físico terapéu-
tico en pacientes pediátricos con cardiopatía congénita que acuden a un programa 
de rehabilitación cardiaca.

Materiales y Métodos: Se analizó una base de datos de los pacientes pediátricos que 
han acudido a un programa de rehabilitación cardiaca, en el cual realizaron entrena-
miento físico terapéutico adecuado a la edad, basándose en rutinas lúdicas. Durante 
las sesiones se registraron parámetros como frecuencia cardiaca (FC), tensión arte-
rial sistólica (TAS) y diastólica (TAD) y la percepción del esfuerzo por medio de la 
Escala de Percepción del Esfuerzo de Borg, además se calculó el doble producto (DP) 
y se registraron la presencia o no de arritmias, isquemia o cualquier complicación. La 
estructura de cada sesión de entrenamiento lúdico comenzó con una fase de calen-
tamiento, seguida de una fase principal y finalizando con una fase de enfriamiento. 
Durante el entrenamiento se les explicó la percepción del esfuerzo, ya que según las 
etapas de desarrollo cognitivo de Piaget la percepción va a depender de la edad. La 
primera etapa es la sensoriomotora (SM) desde el nacimiento hasta la aparición del 
lenguaje (2 años) donde el niño es incapaz de interpretar la Escala de Percepción 
porque no establece relación entre las ilustraciones simbólicas y el concepto. La 
segunda etapa es la preoperacional (PO) que se divide en dos momentos: de 2-4 años 
la función simbólica y de 5-7 años el pensamiento intuitivo donde el niño ya cuenta 
con conceptos estables y ya son capaces de discriminar entre tres categorías. La ter-
cera etapa es de 8 a 12 años donde el niño ya realiza operaciones en concreto (OC) 
y tienen un manejo adecuado de la lógica, por lo que ya discriminan los diferentes 
niveles de esfuerzo. La cuarta etapa es de operaciones formales (OF) de los 13 a 18 
años, donde ya cuentan con el uso lógico de símbolos realizados con aspectos abstrac-
tos, lo que en esta edad ya deben tener una adecuada percepción del esfuerzo. Las 
variables continuas se expresan en media (DE), mientras que las variables categóricas 
en número (%). Se realizó la prueba de Chi2 para la comparación de las variables 
categóricas.

Resultados:  Se analizó una base de datos de pacientes pediátricos con cardiopatías 
congénitas (n=275), desde el año 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 percepción del esfuerzo 
y el 83.5% (n=615) percibieron adecuadamente el esfuerzo físico, con la Escala de 
Percepción del Esfuerzo de Borg. En la Tabla 1 se resumen los datos sobre la percep-
ción del esfuerzo según las etapas de desarrollo cognitivo de Piaget, , sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos.

Conclusiones: La mayoría de los pacientes pediátricos con cardiopatía congénita que 
ingresan a un programa de rehabilitación cardiaca tienen buena percepción del 
esfuerzo durante las sesiones de entrenamientos físico terapéutico
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0171 

La rehabilitación cardíaca con entrenamiento concurrente 
mejora los sistemas energéticos a través del deplazamiento de 

umbrales ventilatorios en pacientes con cardiopatía

Jorge Antonio LARA VARGAS | Ik Yahalcab ZAMORA DÍAZ | Carlos PALOMEQUE 
RAMOS | Elizabeth DOMÍNGUEZ SAENZPARDO | Cynthia ALVARADO LOYA | 
Víctor GALARZA CHÁVEZ | Eduardo LEYVA VALADEZ | Mezthly GONZÁLEZ-
BONILLA | Daniel VILCHIS MEDINA | Rodolfo ARTEAGA MARTÍNEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos:  La fisiología del ejercicio incremental de resistencia aeróbica pasa por 3 
umbrales (VT1, VAT y VT2) que definen las transiciones de los sistemas energéti-
cos: antes del VT1 con predominio aeróbico, entre VT1 y VT2 con transición aeróbi-
co-anaeróbica (donde sucede el VAT) y posterior al VT2 con predominio anaeróbico. 
Sabemos que el entrenamiento físico concurrente (EFC) es capaz de mejorar esos 
sistemas, desplazando sus umbrales; pero desconocemos su impacto en pacientes 
con cardiopatía en quienes estas zonas se ven alteradas, disminuidas e incluso inde-
finidas. Hipotetizamos que a través de un programa de rehabilitación cardiaca (PRC) 
con EFC estos sistemas energéticos mejorarán 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 cardiopatía.

Materiales y Métodos: Estudio cuasiexperimental sobre un PRC de 4-6 semanas con EFC, 
3 veces por semana (30’ aeróbico entre 65-80% del VO2pico más 30’ fuerza a inten-
sidad moderada) con intervenciones de nutrición, apoyo psico-emocional y sesio-
nes educativas de factores de riesgo cardiovascular. Se realizó prueba de esfuerzo 
cardiopulmonar (CPET) pre y post-PRC para medir los umbrales VT1,VAT y VT2 por 
VO2(METs). Se realizó análisis de varianza y se consideró significancia estadística 
cuando p<0.05.

Resultados: Se analizaron 748 pacientes, 70% varones, edad promedio 65(+/-0.2) años. 
Las principales cardiopatías fueron cardiopatía 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 sí presentó sus 3 umbrales mostró mejorías (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 organización de los sis-
temas energéticos en pacientes con cardiopatía entrenados de manera concurrente.

0168

Correlación entre el volumen de entrenamiento e intensidad 
de ejercicio con clase funcional en pacientes con enfermedad 

coronaria compleja no candidatos a revascularización 
miocardica

Victor Figueroa Vazquez

Hospital De Cardiología UMAE # 34, Monterrey Nl

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

Materiales y Métodos:  Estudio observacional de cohorte retrospectiva. Se incluyeron 
pacientes mayores de 18 años, sexo indistinto, diagnóstico de enfermedad corona-
ria trivascular no candidatos a revascularización miocárdica con puntaje de Syntax 
mayor a 32, que completaron el programa de rehabilitación cardiaca del Hospital de 
Cardiología UMAE 34 durante el periodo de septiembre de 2019 a mayo de 2024, se 
tomaron en cuenta variables sociodemográficas, clínicas, ergométricas y ecocardio-
gráficas. En el análisis descriptivo se utilizaron medias de tendencia central como la 
media cuando se trató de variables cuantitativas, en las cualitativas frecuencias y 
porcentajes, en cuanto a la estadística inferencial se utilizó coeficiente de correla-
ción de Pearson cuando se trató de distribución normal, se usó el programa estadís-
tico SPSS versión 26.

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

Conclusiones:  Existe mejoría significativa en la capacidad funcional y pronostico en 
pacientes que ingresan y concluyen el programa de RHC, se determinó que existe una 
mayor ganancia de METS cuando se prescribe el ejercicio enfocado a mayor volumen 
de entrenamiento comparado con la intensidad de ejercicio.
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Seguimiento semanal individualizado de indicadores biológicos 
como estrategia de optimización en un programa estructurado 

de rehabilitación cardiovascular

Maríanna GARCÍA SALDIVIA  | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | Jessica ROJANO 
CASTILLO | María Dolores RIUS SUÁREZ | María Esther FRANCO OJEDA | Sara 
Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX | Karen ÁLVAREZ JARAMILLO | Lilia PALILLERO 
SANTOS | Gabriela González | Nancy HERNÁNDEZ RODRÍGUEZ | Alicia JUAREZ

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: Los programas de rehabilitación y prevención cardiovascular (PRhPCV) han 
demostrado beneficios sustanciales en la mejora de la capacidad funcional, con-
trol de factores de riesgo y reducción de eventos cardiovasculares. Sin embargo, la 
integración de un modelo de seguimiento y ajuste sistemático semanal, centrado en 
el cumplimiento de metas biológicas individualizadas, aún es poco frecuente en la 
práctica clínica. Es por ello, que el objetivo de este trabajo es describir los resultados 
obtenidos tras la implementación de un modelo de seguimiento y ajuste semanal del 
cumplimiento de metas biológicas en pacientes incluidos en un PRhPCV.

Materiales y Métodos:  Estudio prospectivo realizado entre marzo de 2024 y abril de 
2025 en pacientes que ingresaron a un PRhPCV. Se realizó una evaluación inicial 
con posterior estratificación de riesgo y prescripción del entrenamiento físico. El 
seguimiento semanal incluyó evaluación de la asistencia, parámetros de entrena-
miento en cicloergometría, kinesioterapia y baile (frecuencia cardiaca diana [FCd], 
frecuencia cardiaca máxima [FCmáx], doble producto diana [DPd] y doble producto 
máximo [DPmáx]), progresión de la carga de trabajo y comparación entre la prueba 
de esfuerzo inicial y final. Las metas fueron individualizadas y ajustadas semanal-
mente según la respuesta clínica y ergométrica. Todo valor de p menor a 0.05 fue 
considerado estocásticamente significativo.

Resultados: Se incluyeron 497 pacientes, de los cuales 27% fueron mujeres. Los princi-
pales diagnósticos fueron: cardiopatía isquémica (62%), enfermedad valvular (20%), 
cardiopatías congénitas (10%), miocardiopatía dilatada (3%) y otros (5%). El 47% 
presentó insuficiencia cardiaca concomitante. Un total de 189 pacientes realizaron 
prueba de ejercicio comparativa. El 100% recibió seguimiento semanal documentado, 
lo que permitió ajustes precisos y seguros en la prescripción de ejercicio. Durante las 
sesiones se observó una intensidad adecuada del entrenamiento dentro de márgenes 
seguros, con control eficaz de FCd, FCmáx, DPd y DPmáx en las distintas modalidades 
de ejercicio (ver figura 1). Se observaron mejoras significativas en la carga de tra-
bajo, METs alcanzados y recuperación 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 implementación de un modelo de seguimiento semanal individualizado 
permitió optimizar el cumplimiento de metas biológicas y la prescripción de ejercicio 
en pacientes con enfermedad cardiovascular. Este enfoque puede favorecer la efica-
cia, seguridad y personalización en los PRhPCV.

0202

Utilización de una plataforma en línea para evaluar el efecto 
de una intervención educativa en pacientes con cardiopatía 

dentro de un programa de rehabilitación cardiovascular

Maríanna GARCÍA SALDIVIA  | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | Jessica ROJANO 
CASTILLO | María Esther FRANCO OJEDA | María Dolores RIUS SUÁREZ | 
Sara Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX | Gabriela González | Karen ÁLVAREZ 
JARAMILLO | Lilia PALILLERO SANTOS | Alicia JUÁREZ

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: La educación estructurada constituye un componente esencial en los progra-
mas de rehabilitación y prevención cardiovascular (PRhPCV), al facilitar el control de 
factores de riesgo, mejorar la adherencia terapéutica y fomentar cambios sostenibles 
en el estilo de vida. La incorporación de plataformas digitales para la evaluación 
del conocimiento permite estandarizar procesos, ampliar la cobertura y mejorar la 
eficiencia operativa en entornos clínicos, así el objetivo de este estudio fue eva-
luar el efecto de una intervención educativa estructurada sobre el conocimiento de 
pacientes con cardiopatía, mediante una plataforma en línea como herramienta de 
medición al ingreso y egreso del PRhPCV.

Materiales y Métodos:  Estudio de cohorte realizado entre enero y abril de 2025 en 
pacientes con diagnóstico de cardiopatía incorporados a un PRhPCV. Se aplicó una 
intervención educativa estandarizada, impartida por personal de salud, enfocada en 
prevención cardiovascular, adherencia terapéutica, alimentación saludable y ejer-
cicio físico. La evaluación del conocimiento se llevó a cabo mediante formularios 
digitales accesibles a través de un código QR. Los pacientes realizaron el examen de 
forma autónoma; en caso de no contar con medios electrónicos, se ofreció apoyo por 
parte del equipo de salud. El cuestionario, desarrollado en Google Forms, se aplicó 
al inicio y al final del programa, con una duración estimada de 20 minutos. No se 
recolectaron datos sensibles. Las diferencias pre y postintervención se analizaron con 
pruebas estadísticas apropiadas, considerándose significativas aquellas con p < 0.05.

Resultados: La herramienta de evaluación digital fue implementada en enero de 2025. 
Se evaluaron 173 pacientes (70% hombres), con edad media de 57 ± 13 años. La asis-
tencia a clases educativas (prevención cardiovascular, nutrición y ejercicio) se deta-
lla en la Tabla 1. Se observó una mejora significativa en las calificaciones posteriores 
a la intervención en todas las áreas temáticas evaluadas, en comparación con las 
calificaciones iniciales (ver Tabla 2). No se registraron eventos adversos relacionados 
con el uso de la plataforma ni con la intervención educativa.

Conclusiones:  La implementación de una plataforma en línea permitió evaluar de 
manera objetiva el efecto educativo de un PRhPCV en pacientes con cardiopatía. 
Esta estrategia constituye una herramienta accesible, segura y efectiva, que podría 
contribuir a la optimización del tiempo del personal de salud mediante procesos de 
evaluación más eficientes.
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0235

Comportamiento de la oxidación de las grasas en insuficiencia 
cardíaca posterior a un programa de rehabilitacion cardíaca

Elizabeth DOMÍNGUEZ SAENZPARDO | José Javier Ik Yahalcab ZAMORA DIAZ 
| Cynthia Sarahi ALVARADO LOYA | Maribel LÓPEZ FERNÁNDEZ | Francisco 
CACERES CASTRO | Victor GALARZA Chávez | Guillermo BRACAMONTES 
CASTELO | Jorge Antonio LARA VARGAS | José Rodolfo ARTEAGA MARTÍNEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

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

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 físico concurrente, intervención nutricional, psico-emocional y 
sesiones educativas. Se realizaron CPET pre y post-PRC, valorando VO2p, FATmax, 
tiempo de FAT y kcal FAT. Para el análisis inferencial se utilizó ANOVA y t de Student. 
Se consideró significancia p<0.05.

Resultados:  Se describe una población de 181 pacientes, 73%(133) fueron hombres, 
edad promedio de 59 años(±0.4). 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 aeróbica continua con intervalos.

Conclusiones: Los PRC en pacientes con ICFEr sin obesidad presentan una mejoría en 
la optimización del metabolismo lipídico, logrando una mayor capacidad aeróbica y 
mejorando el tiempo FATox. Esto nos lleva a confirmar que si modificamos la utiliza-
ción de los sustratos energéticos de manera adecuada, les permitirá a los pacientes 
con IC tener una mayor tolerancia a actividades que requieran un esfuerzo mayor.

0204

Efecto del entrenamiento físico en el desempeño 
cardiovascular y tolerancia al ejercicio en pacientes adultos 

con cardiopatías congénitas

Jessica ROJANO CASTILLO | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | Maríanna GARCÍA 
SALDIVIA | María Dolores RIUS SUÁREZ | Esther FRANCO OJEDA | Sara Del 
Rocio VAZQUEZ PALAFOX | Angel CRUZ | Gabriela PICHARDO | Alicia JUAREZ

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Variable PE 1 PE 2 p

FC Basal (lpm) 82 ± 13 79 ± 11 ns

FC máxima (lpm) 132 ± 26 131 ± 27 ns

METS 5.8 ± 2.2 7.4 ± 2.3 <0.001

VE/VCO2 36.8 ± 9.8 32.6 ± 7.7 ns

T1/2 VO2(s) 245 ± 80 204 ± 80 0.08

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

Materiales y Métodos: Se revisó una cohorte de pacientes adultos con cardiopatías con-
génitas ingresados a fase II de un PRHC que cumplieron entre 20 a 30 sesiones de 
entrenamiento. Previa prueba de ejercicio y estratificación de riesgo se realizó pres-
cripción del entrenamiento: Ejercicio aeróbico 20 minutos a intensidad moderada 
(Borg 12-13), 5 días por semana y entrenamiento de cualidades físicas no aeróbicas 
tres veces por semana. Se realizó una prueba de esfuerzo comparativa en al cum-
plir la sesión 19. Las variables continuas se presentan como media (DE) o mediana 
(mínimos y máximos), según correspondiera. Las variables categóricas se presentan 
como porcentajes y frecuencias. El análisis estadístico se realizó con prueba de T 
para muestras relacionadas. Todo valor de p <0.05 se consideró estocásticamente 
significativo.

Resultados: Se incluyó un total de 30 pacientes, 40% (n=12) hombres, edad 38 añps (min 
18-max 73), 23% (n=7) con insuficiencia cardiaca y 57% (n=17) con cardiopatías cia-
nógenas. Se observó 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 gráfica 1.

Conclusiones:  El entrenamiento físico aeróbico y de cualidades físicas no aeróbicas 
mejora la tolerancia al ejercicio en pacientes adultos con cardiopatías congénitas.
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0241

Impacto de la fase I de un programa de rehabilitación cardiaca 
en pacientes con ECMO

María Dolores RIUS SUÁREZ | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | María Esther FRANCO 
OJEDA | Sara Del Rocío ; VÁZQUEZ-PALAFOX | Jessica ROJANO-CASTILLO | 
Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Erick Arón CUXIM PERAZA | José Aldair GARCÍA 
BARAJAS | Monserrat OCAMPO GARCÍA | Wendy Alejandra LOEZA NARVÁEZ | 
Ma. Guadalupe BUSTOS DE LA VEGA | Angélica LAMAS ARELLANO

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos:  Los pacientes sometidos a un sistema de asistencia mecánica circulatoria 
y ventilatoria, conocido como ECMO (por las siglas en inglés de Oxigenación por 
Membrana Extracorpórea) puede afectar gravemente los tejidos periféricos y com-
prometerlos, con un deterioro funcional significativo. La Fase I del programa de reha-
bilitación y prevención cardiovascular (PRhPCV) en estos pacientes contribuye a la 
prevención de problemas relacionados con esta terapia de soporte, optimizando su 
recuperación. El objetivo de este estudio es describir la intervención de rehabilita-
ción cardiaca en pacientes con ECMO.

Materiales y Métodos:  Se analizaron las sesiones de Fase I, realizadas en pacientes 
con soporte de ECMO. La Fase I del PRhPCV, es la fase intrahospitalaria, consta de 7 
etapas, las cuales comienzan en una posición en decúbito supino o semifowler y se 
van progresando las actividades, ya sean movilizaciones pasivas hasta realizarlas de 
manera activa, así 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 categóricas en número (%).

Resultados: Se analizaron 57 sesiones Fase I, 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 III, el 9.6% (n=3) Etapa IV (Gráfica 1). El 45% (26) de las sesiones no se 
realizaron, las causas se describen en la Gráfica 2. El 75% (n=6) de los pacientes son 
de género masculino. La mediana de la tensión arterial media durante las sesiones de 
rehabilitación fue de 81(min66, max116)mmHg, la saturación de oxígeno de 96(min 
89, max 100).

Conclusiones:  La rehabilitación en pacientes críticos en ECMO ha demostrado ser 
segura.

0270

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

Jessica ROJANO CASTILLO1 | Hermes ILARRAZA LOMELÍ2 | Maríanna GARCÍA 
SALDIVIA2  | María Dolores RIUS SUÁREZ2  | María Esther FRANCO OJEDA2  | 
Sara Del Roció VÁZQUEZ2 | Edgar CRUZ2 | Montserrat VILLALOBOS2 | Gabriela 
PICHARDO2 | Dalia CARBAJAL2

1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez; 2Instituto Nacional De Cardiología 
Ignacio Chávez

VARIABLE TOTAL (n = 16) FENESTRADO (n = 11) NO_FENESTRADO (n = 5) p

Edad (años) 23 ± 4.1 23.2 ± 4.1 23.8 ± 3.1 ns

IMC (kg/m2) 25 ± 4.4 26.0 ± 4.8 22.9 ± 2.3 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) 94 ± 13 94 ± 12 94 ± 16 ns

VO2 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 32.2 ± 1.7 ns

T1/2 VO2 (s) 216 ± 63 240 ± 66 170 ± 10 ns

Tiempo de esfuerzo (s) 6.9 ± 1.6 6.5 ± 1.5 7.7 ± 1.71 ns

FCmáx(%) 73 ± 11 71 ± 11 78 ± 10 ns

TAS max (mmHg) 113 ± 22 110 ± 19 122 ± 26 ns

Objetivos: El procedimiento de Fontan es la última intervención dentro de una serie de 
cirugías paliativas para pacientes con cardiopatías congénitas con fisiología de ventrí-
culo único. La fenestración del circuito de Fontan ha mostrado mejorar los resultados 
clínicos en pacientes de alto riesgo. Estudios a largo plazo no han mostrado que 
la fenestración influya negativamente en la supervivencia o estado clínico de los 
pacientes. Existen pocos estudios comparando el desempeño durante el ejercicio 
entre estos dos grupos de pacientes. El objetivo del presente trabajo es evaluar el 
desempeño ergoespirométrico de pacientes adultos con cirugía de Fontan fenestrado 
vs no fenestrado.

Materiales y Métodos: Se analizaron las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar de pacien-
tes con cirugía 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 fenestración. 
Los datos se muestras como porcentaje (%), media (DE) o mediana (min, max) según 
corresponda. Se realizó un análisis con estadística no paramétrica (la prueba de 
Mann-Whitney) para comparación 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 características 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 recuperación del 
VO2, la pendiente de VE/VCO2, la TA sistólica máxima, entre otros, sin que resultaran 
estadísticamente significativas.

Conclusiones: Los pacientes con cirugía de Fontan no fenestrado presentan una tenden-
cia a tener mayor tolerancia al ejercicio, mejor eficiencia ventilatoria y respuesta 
hemodinámica comparado con los pacientes con fontan fenestrado.
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0277 

Efecto del entrenamiento físico en la eficiencia cardiovascu-
lar medida por índices normalizados de frecuencia cardíaca y 
doble producto en pacientes con cardiopatía ingresados a un 

programa de rehabilitación cardiovascular

Maríanna GARCÍA SALDIVIA  | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | Jessica ROJANO 
CASTILLO | María Dolores RIUS SUÁREZ | María Esther FRANCO OJEDA | Sara 
Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX | Gabriela González | Lilia PALILLERO SANTOS 
| Alicia JUAREZ | Karen ÁLVAREZ JARAMILLO

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: En los programas de rehabilitación y prevención cardiovascular (PRhPCV), el 
entrenamiento físico estructurado ha demostrado mejorar la tolerancia al ejercicio y 
la calidad de vida. Para cuantificar de forma objetiva esta adaptación fisiológica, se 
han propuesto indicadores como el IFC/W (índice de frecuencia cardíaca normalizada 
por carga) y el IDP/W (índice de doble producto normalizado por carga). Estos índi-
ces reflejan la eficiencia cardiovascular en relación con el esfuerzo osteomuscular, 
representando el incremento proporcional de la frecuencia cardíaca 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 rehabilitación cardiovascular 
en la eficiencia cardíaca, utilizando los índices IFC/W e IDP/W antes y después del 
programa de entrenamiento físico.

Materiales y Métodos: Estudio de una cohorte de pacientes con cardiopatía ingresados 
a un PRhPCV. Se efectuaron pruebas de esfuerzo con estratificación de riesgo previa 
al inicio del programa. El protocolo de entrenamiento incluyó sesiones de cicloergo-
metría, trabajo de cualidades físicas no aeróbicas y ejercicio tipo baile. Los índices 
se calcularon mediante las siguientes fórmulas: IFC/W = [(FCmáxima - FCbasal) / 
FCbasal] / carga(W) × 100 y IDP/W = [(DPmáximo - DPbasal) / DPbasal] / carga(W) × 
100. Se comparó el desempeño entre la primera sesión, una sesión comparativa con 
la misma carga inicial, y la sesión en la que se alcanzó 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 (desviación estándar) o mediana (min y max) según corresponda. Todo 
valor de p menor a 0.05, se consideró estocásticamente significativo.

Resultados: Se incluyeron 173 pacientes, 30% mujeres, con edad promedio de 52 ± 13 
años. Las características clínicas se detallan en la Tabla 1. Después del programa, los 
valores de IFC/W e IDP/W disminuyeron significativamente entre la sesión inicial, la 
sesión comparativa y la de carga máxima (ver Tabla 2). Esta reducción indica que, 
para realizar una misma carga de trabajo, se necesitaron menos latidos por minuto y 
una menor tensión 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

Conclusiones: El entrenamiento físico en el PRhPCV mejoró significativamente la efi-
ciencia cardiovascular de los pacientes, expresada por una disminución en los índices 
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 tensión 
arterial, lo que refleja una mejor adaptación al ejercicio. Estos índices pueden ser 
herramientas útiles para evaluar la respuesta fisiológica al entrenamiento y para 
guiar la progresión individual de forma segura y objetiva.

0272

Comparación del impacto de la eficiencia en banda y carga 
ergométrica incrementada en la reducción del índice de masa 
corporal durante un programa de rehabilitación cardíaca fase II 

Cynthia Sarahí ALVARADO LOYA | J.J Ik Yahalcab ZAMORA-DÍAZ | Jorge Antonio 
LARA VARGAS | José Rodolfo ARTEAGA MARTÍNEZ | Elizabeth DOMÍNGUEZ 
SAENZPARDO | Victor GALARZA CHÁVEZ | Guillermo BRACAMONTES CASTELO 
| Mezthly Berenice GONZÁLEZ BONILLA | Eduardo LEYVA VALDEZ | Daniel 
VILCHIS MEDINA

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos:  INTRODUCCIÓN: La obesidad es una comorbilidad compleja y de amplio 
deterioro de la clase funcional que amerita estrategias interdisciplinarias. A través 
de un programa de rehabilitación cardíaca (PRC) con entrenamiento concurrente se 
favorece la reducción de la grasa visceral, pero desconocemos si dentro de la resis-
tencia aeróbica es la eficiencia sobre el tapiz rodante o el incremento en la carga 
de ergometría la que más influye en su control en pacientes con cardiopatía. Dado 
que la eficiencia en banda (Delta EB) suele incrementar mayores tasas de VO2 por 
la implicación de mayores grupos musculares en comparación con las cargas incre-
mentales en ergometría (Delta EE), hipotetizamos que pudiera existir diferencias 
de correlación entre ambos modalidades y con su reducción del IMC en cardíopatas. 
OBJETIVOS: Correlacionar la Delta EB y Delta EE con IMC tras un PRC en cardíopatas.

Materiales y Métodos: Estudio cuasiexperimental que evalúa los efectos de un PRC de 
entrenamiento concurrente y sesiones educativas interdisciplinarias que incluyeron 
atención nutricional, de 4 a 6 semanas, el de resistencia aeróbica se realizó en tapiz 
rodante a una intensidad del 65 al 80% del VO2pico y en cicloergómetro calculada al 
60-75% de los METs-carga. Se correlacionó por método de Pearson con IMC(Kg/cm²) 
pre y post-PRC. Se consideró significancia estadística si p<0.05.

Resultados: Se describe una población de 314 pacientes, 73%(230) hombres, edad pro-
medio 61.8 años (+-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 estadística (p=0.001) (Tabla 
1). No existió correlación 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 reducción del IMC (Figura 1), no existe una relación significativa con 
las ganancias logradas en la carga incremental ergómetrica vs la eficiencia en banda.

Conclusiones: El PRC es capaz de reducir de manera significativa el IMC en todos los 
pacientes con cardiopatía 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.
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0281 

Papel de la supervisión por la dirección y la gestión de 
procesos, en el incremento de la productividad de una unidad 

pública de rehabilitación cardiovascular

Hermes ILARRAZA LOMELÍ  | Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Jessica ROJANO 
CASTILLO | Sara Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX | Gabriela González | Karen 
ÁLVAREZ JARAMILLO | María Dolores RIUS SUÁREZ | María Esther FRANCO 
OJEDA | Marilú Fátima CARMONA PEREZ

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: Los programas de rehabilitación y prevención cardiovascular (PRhPCV) están 
enfocados, al menos, en dos dominios: el paciente o la gestión. La gestión de servi-
cios de salud busca la eficacia y eficiencia de los procesos, con la finalidad de llevar 
una mejor atención a un mayor número de pacientes.

Materiales y Métodos: Se realizó una sesión de gestión de calidad y realimentación de 
la productividad una vez por semana, con la participación de todos los integrantes 
del programa, donde se presentó la casuística, se comparó con la semana inmediata 
previa, el promedio anual y se construyó el modelo de regresión linear de los datos. 
Después de la presentación de los indicadores, se dio un tiempo a la discusión trans-
disciplinaria de los problemas subyacentes y se hace la toma de decisiones. Al final, 
se redacta una minuta que será leída al comienzo de la siguiente reunión. De esta 
manera, se procedió al análisis de la base de datos de los servicios otorgados en el 
año 2024 y se comparó con las semanas epidemiológicas 1 a 17 del 2025. Los datos 
se presentan en número (%), media (DE) o mediana (min, max) acorde a su tipo 
y distribución. Se utilizó la prueba de T de Student o de rango de Wilcoxon según 
correspondiera.

Resultados: Se analizó un total de 88938 servicios otorgados (61588 en 2024) y se cons-
truyó el modelo de regresión 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).

Conclusiones: La revisión estrecha por la dirección está estadísticamente asociada con 
un incremento de los servicios ofrecidos semanalmente en un PRhPCV público.

0290

Comportamiento de la fuerza de prensión de mano durante la 
fase II de un programa de rehabilitacion cardiaca

María Dolores RIUS SUÁREZ  | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | María Esther 
FRANCO OJEDA | Sara Del Rocío VÁZQUEZ-PALAFOX | Jessica ROJANO-
CASTILLO | Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Aldo Abel LIMA-GUTIÉRREZ | Ma. 
Guadalupe BUSTOS DE LA VEGA | Erick Arón CUXIM PERAZA | Monserrat 
OCAMPO GARCÍA | José Aldair GARCÍA BARAJAS | Wendy Alejandra LOEZA 
NARVÁEZ | Angélica LAMAS ARELLANO | Andrea Kassandra BORJAS ALFARO | 
Valeria CHÁVEZ ENCARNACIÓN

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: La fuerza muscular se puede medir a través de distintos métodos, la valo-
ración de la prensión de mano identifica el grado de fuerza de extremidad superior, 
y un bajo nivel de fuerza de prensión manual se ha asociado a mayor riesgo de 
mortalidad en pacientes con enfermedad cardiovascular, así tanto al ingreso como 
al egreso del paciente al Programa de Rehabilitación Cardiovascular y Prevención 
(PRhCVP) se registran estos parámetros; 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 prensión de mano y de la tolerancia al esfuerzo en estos pacientes.

Materiales y Métodos: Estudio transversal, descriptivo y observacional, el cual se llevó 
a cabo en el período de Julio-Enero del 2025. Se valoró la fuerza de prensión de mano 
con un dinamómetro Harpenden-British Indicators LTD, al ingreso y al egreso del 
PRhCVP, antes de realizar las mediciones se comienza con un calentamiento previo 
a la valoración, así como un enfriamiento al final del registro. En cada valoración 
se registra el trazo electrocardiográfico, así como presión arterial, doble producto 
y percepción del esfuerzo.Para los hombres el punto de corte según la literatura es 
28kg, mientras que para las mujeres es 16kg, Además, al ingreso y egreso del pro-
grama, los pacientes realizan una prueba de esfuerzo cardiopulmonar, en la que se 
miden el consumo de oxígeno (VO2pico) entre otras variables Las variables continuas 
se expresan en media ± DE, mientras que las categóricas en n(%), para conocer las 
diferencias entre las variables se aplicó la prueba de T Student para a las variables 
continuas, y CHi2 para variables categóricas.

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. Según la estratificación 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 mejoría del VO2pico, así como la fuerza en 
la prensión de mano tanto derecha como izquierda en los pacientes que cursan por 
un PRhCVP.

Conclusiones: Existe una mejoría en las variables de fuerza de prensión de mano de 
manera bilateral, así como de tolerancia al esfuerzo, estadísticamente significativo 
con todas las variables evaluadas en pacientes con enfermedad cardiovascular que 
cursaron por un programa de rehabilitación cardiaca.
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0294

El efecto del entrenamiento físico en la recuperación del 
ejercicio agudo en pacientes con cardiopatía

Hermes ILARRAZA LOMELÍ1 | Maríanna GARCÍA SALDIVIA1 | Jessica ROJANO 
CASTILLO1 | María Dolores RIUS SUÁREZ1 | María Esther FRANCO OJEDA1 | 
Sara Del Rocío VÁZQUEZ PALAFOX1  | Gabriela González1  | Carlos Felipe 
BARRERA RAMIREZ2 | Karen ÁLVAREZ JARAMILLO1

1Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez; 2Centro Hospitalario La Concepción 
De Saltillo

Objetivos: El desempeño corporal durante el ejercicio físico intenso y agudo has sido 
evaluado desde hace décadas como un indicador de salud cardiovascular, particu-
larmente la recuperación posterior al máximo esfuerzo. El objetivo de este estudio 
es comparar la recuperación de la frecuencia cardiaca (RFC), el índice de la tensión 
arterial sistólica en la recuperación (ITArec) y el tiempo requerido para la recupera-
ción del 50% de la utilización pico de oxígeno (T1/2Rec-VO2pico), antes y después de 
un programa de rehabilitación y prevención cardiovascular (PRhPCV), en pacientes 
con cardiopatía.

Materiales y Métodos:  Se analizó una cohorte de 2537 pacientes que culminaron un 
programa de PRhPCV en una unidad publica de atención de tercer nivel. Los pacientes 
incluidos en el PRhPCV realizaron una prueba de ejercicio (PE) inicial, un proceso de 
estratificación de riesgo, prescripción del entrenamiento y una PE comparativa final. 
El entrenamiento físico se realizó durante 4 semanas y se basó en cicloergometría 
o caminata durante 20 minutos diarios, complementado con ejercicios de circuitos 
para la fuerza y elasticidad muscular, equilibrio y coordinación. Los datos se presen-
tan en número (%), media (DE) o mediana (min, max) acorde a su tipo y distribución. 
Las diferencias entre medias se trataron con la prueba de T de Student.

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

Conclusiones: Un periodo de entrenamiento físico mejora la recuperación del ejercicio 
agudo de manera significativa en pacientes con cardiopatía isquémica, insuficiencia 
cardiaca y patología valvular, no así en los pacientes con cardiopatías congénitas o 
miocardiopatías.

0293

Seguridad de un protocolo de movilización temprana en 
pacientes con soporte eléctrico temporal endovenoso en una 

unidad de cuidados críticos cardiovasculares

Josué DELGADO CAMACHO  | Diego MORALES HERNÁNDEZ | Andrea MELO 
VILLALOBOS | Miguel Ángel MARTÍNEZ CAMACHO | Eduardo AYALA HERNÁNDEZ

Hospital General De México Dr. Eduardo Liceaga

Objetivos: Los pacientes con bradiarritmias severas que son tratados con marcapasos 
temporales endovenosos tradicionalmente tienen la indicación de reposo absoluto 
hasta su resolución, esto por la presupuesta pérdida de captura y mas grave aún 
perforación ventricular; se ha descrito que los pacientes con marcapasos temporales 
presentan complicaciones secundarias a la postración en cama que aumentan su mor-
bilidad y mortalidad. El objetivo de este estudio fue describir los eventos adversos 
durante la movilización 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 
cardiólogo que acreditó diariamente la intervención según la condición del paciente, 
se excluyeron pacientes con inestabilidad hemodinámica, pérdida de captura evi-
dente por monitorización continua, derrame pericárdico de novo, y electrocatéter 
no adosado al ventrículo derecho evidenciado por radiografía y/o ecografía; el grado 
funcional fue individualizado, se monitorizó el trazo de EKG, la presión arterial, 
saturación de oxigeno y se registraron los eventos adversos durante la intervención 
categorizados en potencial y con consecuencias según recomendaciones actuales.

Resultados: Se analizaron 96 sesiones de 38 pacientes que ingresaron al protocolo de 
movilización, con una edad de 68±13 años, el 62.5% de las sesiones fueron hombres. 
La bradiarritmia más frecuente fue el bloqueo AV completo con 76%, la causa mas fre-
cuente fue la degenerativa con 53%, el 58% presentó inserción yugular. En 84% de las 
sesiones el ritmo se encontró dependiente de la estimulación y el restante en modo 
centinela. El 54% de la sesiones consistió en movilidad activa dentro de cama, 17% 
movilidad activa sedente a la orilla de la cama, 15% bipedestación y marcha en sitio, 
el restante fue movilización pasiva. No hubo eventos adversos con consecuencias y se 
reportó 3.1% de eventos potenciales, el grado funcional no estuvo relacionado con la 
aparición 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 desaturación de 4% de 
la SpO2 se categorizaron como eventos adversos potenciales.

Conclusiones: El protocolo fue seguro, se reportó una cantidad aceptable de eventos 
adversos potenciales sin eventos con consecuencias, y su relación con el grado fun-
cional no fue estadísticamente significativa.
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0296

El programa de rehabilitación cardiaca modifica 
favorablemente la composición corporal a pesar de cambios 

discretos en el peso e IMC

Guillermo BRACAMONTES CASTELO | Jorge Antonio LARA VARGAS | Maribel 
LÓPEZ FERNANDEZ | Francisco Javier CÁCERES CASTRO | Mezthly González 
BONILLA | Eduardo LEYVA VALADEZ | Daniel VILCHIS MEDINA | Lidia 
RODRIGUEZ GONZÁLEZ | Manuel JUAREZ RODRÍGUEZ | Yolanda GARCIA 
SOLANO

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

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

Materiales y Métodos: Estudio cuasi-experimental que incluyó pacientes ≥18 años que 
completaron ≥80% del PRC de 4-6 semanas de entrenamiento físico concurrente con 
intervención nutricional, psico-emocional y sesiones educativas. Se realizó CPET y la 
estimación de la composición corporal a través de kinantropometría por un opera-
dor certificado en ISAK pre y post-PRC. Se utilizó estadística inferencial (prueba de 
Wilcoxon). Se consideró significancia estadística cuando p<0.05.

Resultados:  Se incluyeron 133 pacientes, 69% hombres, edad promedio 58 años, con 
indicaciones variables para PRC (cardiopatía isquémica 80.4%, insuficiencia cardiaca 
40.6%, valvulopatías 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 composición corporal 
independientemente de la cardiopatía, debido a una discreta variación en peso e IMC 
que refleja una adecuada compensación al disminuir la masa grasa e incrementar la 
masa magra.

0297

La fuerza prensil por dinamometría correlaciona con el 
porcentaje de masa magra corporal durante un programa de 

rehabilitación cardiaca

Guillermo BRACAMONTES CASTELO | Jorge Antonio LARA VARGAS | Maribel 
López FERNANDEZ | Francisco Javier CÁCERES CASTRO | Mzthly González 
BONILLA | Eduardo LEYVA VALADEZ | Daniel VILCHIS MEDINA | Lidia 
RODRIGUEZ González | Manuel JUAREZ RODRÍGUEZ | Yolandoa GARCÍA 
SOLANO

Cardiofit

Objetivos: Los programas de rehabilitación cardiaca (PRC) constituyen un tratamiento 
interdisciplinario dirigido a cardiópatas con el objetivo de optimizar su fitness físico 
y cardiorrespiratorio. La sarcopenia es un síndrome de pérdida progresiva del mús-
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 
física, especialmente en pacientes con cardiopatía. 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 correlación entre las ganancias de 
fuerza muscular con cambios del porcentaje de masa magra en pacientes con cardio-
patía. OBJETIVO: Correlacionar la fuerza muscular y el %masa magra en cardiópatas 
sometidos a un PRC.

Materiales y Métodos: Estudio cuasi-experimental que incluyó pacientes ≥18 años que 
completaron ≥80% de un PRC de 4-6 semanas de entrenamiento físico concurrente 
con intervención nutricional, psico-emocional y sesiones educativas. Se realizó la 
medición del fitness cardiorrespiratorio con CPET, la estimación de la composición 
corporal a través de kinantropometría por un operador certificado en ISAK, así como 
la fuerza prensil con dinamometría digital. Se utilizó estudio de correlación, regre-
sión lineal simple y correlación de Spearman. Se consideró significancia estadística 
cuando p<0.05.

Resultados:  Se incluyeron 133 pacientes, 69% hombres, edad promedio 58 años, con 
indicaciones variables para PRC (cardiopatía isquémica 80.4%, insuficiencia cardiaca 
40.6%, valvulopatías 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 correlación de estas variables fue significativa por 
regresión lineal (inicial OR 1.46 (IC95% 1.036-2.081, p=0.031) y Rho 0.232, p=0.008) 
pero al final solo se mantuvo significativa por correlación (Rho 0.195, p=0.028) y no 
con regresión lineal OR 1.40 (IC 95% 0.963-2.049, p=0.077). Figuras 1 y 2.

Conclusiones: Al inicio de un PRC la fuerza prensil guarda correlación con el %masa 
magra; sin embargo, pierde correlación en la medición final, debido quizás a que 
existen otros mecanismos para generar el fortalecimiento de la musculatura perifé-
rica más allá del incremento del %masa magra.
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0307

Impacto de la rehabilitación cardiaca en amputados de 
miembros inferiores: evaluación mediante prueba de esfuerzo

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

Instituto Nacional De Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra

Objetivos: Evaluar el impacto de un programa de rehabilitación cardiaca sobre la efi-
ciencia cardiovascular (EFCV) en pacientes con AMI, mediante una prueba de esfuerzo 
convencional.

Materiales y Métodos:  Serie de casos, descriptivo, no aleatorizado. Se incluyeron 12 
pacientes con AMI de etiología mixta que completaron 30 sesiones de PRC, evaluados 
mediante prueba de esfuerzo en cicloergómetro de brazos antes y después del pro-
grama. Se determinaron: consumo pico de oxígeno (V02 pico), equivalentes metabóli-
cos (METs), porcentaje de METs, porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima (%FCM) 
e índice de eficiencia miocárdica (IEM). La comparación de medias antes y después 
del PRC se realizó mediante prueba t de Student para muestras relacionadas, siendo 
estadísticamente significativas p <= 0.05. Se calculó el tamaño 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 
± 1.7 vs. 8.6 ± 1.5 min (p = 0.002); METs 6.4 ± 1.1 vs. 8.6 ± 1.5 (p = 0.001); %METs 68.2 
± 13.5 vs. 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 rehabilitación 
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 inclusión 
de la PRC como parte fundamental del proceso de rehabilitación en esta población.

0304

Reducción de los índices de eficiencia ergometrica en fase II de 
rehabilitación cardiaca

Víctor Iván GALARZA CHÁVEZ | José Javier Ik Yahalcab ZAMORA DÍAZ | Jorge 
Antonio LARA VARGAS | José Rodolfo ARTEAGA MARTÍNEZ | Cynthia Sarahí 
ALVARADO LOYA | Elizabeth DOMÍNGUEZ SAENZPARDO | Maribel LÓPEZ 
FERNÁNDEZ | Eduardo LEYVA VALDEZ | Mezthly Berenice GONZÁLEZ BONILLA 
| Daniel VILCHIS MEDINA

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos: Introducción. El programa de rehabilitación cardiaca (PRC) es una interven-
ción interdisciplinaria con miras a mejorar, entre otras cosas, la eficiencia aeróbica 
máxima y submáxima en sujetos con cardiopatía. Los índices 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 aeróbica. Al disminuir los IEE se infiere que el sujeto 
necesita menor esfuerzo cardiovascular ante un estímulo. Se desconoce el efecto del 
PRC sobre los IEE. Hipotetizamos que las adaptaciones cardiovasculares sobre la regu-
lación autonómica de la FC y del DP están acompañadas 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 II sobre los IEE (IFC/W e IDP/W) 
en pacientes con cardiopatía.

Materiales y Métodos: Estudio cuasiexperimental de un PRC en fase II supervisado con-
currente 3 días/semana por 1 hora (30 minutos aeróbico al 65-80% del VO2p y 30 
minutos de fuerza a intensidad moderada) por 4–6 semanas más sesiones educativas 
de control de factores de riesgo cardiovascular, atención nutricional y psico-emocio-
nal. Para la medición de IFC/W e IDP/W se tomaron los valores de la primera y última 
sesión de entrenamiento aeróbico. Se compararon los resultados inicial y final con 
una prueba t pareada y se consideró significativa cuando p<0.05.

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

Conclusiones: La fase II de un PCR basada en ejercicio supervisado concurrente demos-
tró ser capaz de mejorar los IFC/W, IDP/W en pacientes con cardiopatía. Lo anterior 
manifiesta la eficiencia de resistencia aeróbica submáxima que logran después de 
una intervención terapéutica basada en ejercicio de forma suficiente.
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0308

 Seguridad de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en 
pacientes con valvulopatías graves sintomáticas

Jessica ROJANO CASTILLO | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | Maríanna GARCÍA 
SALDIVIA | Angel CRUZ | Antelmo JIMENEZ | Gabriela PICHARDO | Lilia 
PALILLERO | Alicia JUAREZ

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

VARIABLE VALORES

Masculino (n,%) 21 (66)

Edad (años, min‑max) 59.8 (26.6‑76.1)

FEVI(%, min‑max) 53.7 (20‑72)

V. Aórtica (n, %) 21 (66)

CF II NYHA (n,%) 8 (25)

IMC (kg/m2) 27.3 ± 6.1

FC basal (lpm) 74 ± 14.5

TAS basal (mmHg) 120 ± 20

FCmáx (lpm) 106 ± 22

TAS máx (mmHg) 128 ± 20

TE (min‑max) 4.0 (2.2‑5.8)

VO2 pico (ml/kg/min) 9.2 ± 3.5

RER 0.91 ± 0.13

VE/VCO2 38 ± 19

FC max (%) 67 (42‑96)

METs (Max) 3.1 ± 1.11

%VO2 41.4 ± 17

Objetivos: La rehabilitación cardiaca prequirúrgica en pacientes con valvulopatías es 
un programa diseñado con el objetivo de prepararlos previo a la cirugía, mejorando 
su estado físico y buscando reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias. La 
evaluación integral de los pacientes que ingresan a rehabilitación cardiaca incluye 
la realización de una prueba de esfuerzo para evaluar la respuesta cardiovascular al 
ejercicio físico. Actualmente, en las recomendaciones internacionales la prueba de 
esfuerzo máxima esta contraindicada en el caso de estenosis aórtica grave sintomá-
tica por el riesgo de síncope y muerte súbita. Los datos del comportamiento hemo-
dinámico durante una prueba submáxima 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 prescripción del entrena-
miento, se realizaron pruebas de ejercicio submáximas a pacientes con valvulopatías 
graves (insuficiencia y/o estenosis). El objetivo del presente estudio es la seguridad 
durante la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en los pacientes con valvulopatías 
graves previo al ingreso al programa de entrenamiento prequirúrgico.

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

Resultados: Se analizaron los resultados de 32 pruebas de esfuerzo, el 66% (n=21) fueron 
hombres, el 66% con valvulopatía aórtica (estenosis pura o doble lesión), el 25% se 
encontró en clase funcional II de la NYHA, 41% tomaba betabloqueador, 53% IECA 
o ARA II 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 decidió continuar con la prueba de 
esfuerzo hasta ser máxima (RER >1.10) ya que los pacientes se mantuvieron asinto-
máticos y no presentaron criterios absolutos de suspensión. Una prueba se suspendió 
por hipotensión arterial asintomática y el resto al alcanzar Borg 12-13, RER <1.0 o 
síntomas leves (submáxima). El 59% (n=19) presentó arritmias supraventriculares o 
ventriculares no sostenidas. El 16% (n=5) extrasístoles ventriculares frecuentes. El 6% 
(n=2) presentó infradesnivel del ST menor de 2mm. Ningún paciente refirió angina o 
mareo; no se presentaron datos de hipoperfusión, arritmias ventriculares sostenidas, 
síncope o lipotimia.

Conclusiones: En pacientes con valvulopatías graves sintomáticos (estenosis y/o insufi-
ciencia), es posible realizar una prueba de esfuerzo submáxima con seguridad, siem-
pre que se realice un adecuado tamizaje inicial y se excluyan pacientes con síntomas 
graves (síncope, lipotimia), En pacientes con síntomas leves y que se mantienen 
asintomáticos durante la prueba se puede concluir alcanzando los parámetros de 
una prueba máxima.
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Programa de rehabilitación cardiaca prequirúrgica

María Dolores RIUS SUÁREZ | Hermes ILARRAZA LOMELÍ | María Esther FRANCO 
OJEDA | Sara Del Rocío VÁZQUEZ-PALAFOX | Jessica ROJANO-CASTILLO | 
Maríanna GARCÍA SALDIVIA | Erick Arón CUXIM PERAZA | José Aldair GARCÍA 
BARAJAS | Monserrat OCAMPO GARCÍA | Wendy Alejandra LOEZA NARVÁEZ | 
Ma. Guadalupe BUSTOS DE LA VEGA | Angélica LAMAS ARELLANO

Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos:  Dentro de un programa de rehabilitación cardiaca, se diseñó un plan de 
entrenamiento físico terapéutico prequirúrgico para pacientes con enfermedad 
cardiovascular, individualizado para que éstos lleguen en condiciones óptimas a la 
cirugía. El objetivo de este trabajo es evaluar la seguridad de este programa de 
entrenamiento.

Materiales y Métodos: Se diseñó un programa de entrenamiento físico terapéutico de 
baja carga, basándose en reeducación del patrón respiratorio, así como la enseñanza 
de técnicas de fisioterapia pulmonar para el manejo de futuras secreciones, y un 
entrenamiento muscular segmentario y progresivo. A cada paciente se le realizó una 
valoración inicial por parte del cardiólogo rehabilitador, una prueba de esfuerzo car-
diopulmonar, la estratificación de riesgo cardiovascular y la prescripción de valores 
de entrenamiento. Previo a cada sesión se realiza un escrutinio biológico y cardiovas-
cular para detectar posibles contraindicaciones para realizar ejercicio. Cada sesión 
de entrenamiento fue supervisada por un cardiólogo rehabilitador y fisioterapeuta 
quienes registraban los parámetros hemodinámicos antes, durante y después de la 
sesión de entrenamiento. A los pacientes se les coloca una telemetría para registrar 
el trazo electrocardiográfico durante toda la intervención, se registraron además las 
variables de percepción del esfuerzo y el doble producto, así como cualquier cambio 
de ritmo o en la conducción, además de la sintomatología. Las variables continuas 
se expresan en media (DE), mientras que las variables categóricas en número (%).

Resultados:  Se analizaron 1532 sesiones, las cuales las realizaron 55 pacientes que 
ingresaron a un programa de rehabilitación cardiaca prequirúrgica. 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 aórtica, 
contando con áreas valvulares disminuidas de hasta 0.4cm2, el 27% (n=14) pulmonar 
el el 12% (n=6) tricuspídea, 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 parámetros 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 rehabilitación cardiaca basada en un entrenamiento pre-
quirúrgico diseñado para los pacientes que serán sometidos a cirugía es seguro y 
suficiente.
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Impacto de guardias médicas en el perfil de presión arterial 
de los médicos residentes: un estudio con monitorización 

ambulatoria de presión arterial de 24 horas

Jorge Emmanuel AVILES ROSALES1  | Ruby Carolina HERNANDEZ AVILES2  | 
Laura Karina ARENAS SANDOVAL3

1Hospital San Diego; 2Instituto Mexicano Del Seguro Social Hospital General Regional#1; 
3Instituto Mexicano Del Seguro Social

Objetivos: La desalineación circadiana es un factor de riesgo para el descontrol de la 
presión arterial y las alteraciones del patrón de descenso nocturno. Las guardias 
hospitalarias interrumpen los ciclos sueño-vigilia de los médicos residentes, lo que, 
junto con la privación del sueño y el estrés agudo, puede causar alteraciones hemodi-
námicas transitorias. El Objetivo del estudio fue Evaluar la variabilidad de la presión 
arterial en médicos residentes durante el ciclo de guardias.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio de cohorte prospectivo con 20 residentes 
(11 de primer año, 9 de segundo año) en el Hospital General Regional de Morelos, 
México. La presión arterial se midió mediante MAPA en tres períodos: pre-guardia (día 
antes), guardia (turno de 24 horas) y post-guardia (día después). Las mediciones se 
realizaron cada 30 minutos durante el día (8:00-22:00) y cada 60 minutos por la noche 
(23:00-7:00). Las variables incluyen presión arterial sistólica y diastólica (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 utilizó 
ANOVA de medidas repetidas para comparar medianas entre períodos (p<0,05). los 
participantes obtuvieron su consentimiento informado

Resultados: Los participantes (edad media 30,1 ± 1,5 años) no mostraron variaciones 
significativas en la presión arterial diurna sistólica (p=0,372) ni diastólica (p=0,105) 
entre los períodos. Sin embargo, la presión diastólica nocturna aumentó 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 comparación con el 45% en los períodos de preguardia y 
postguardia. Además, el 65% de los participantes presentaban sobrepeso/obesidad 
y el 85% eran sedentarios. Se observó un predominio del patrón non-dipper en el 
55% durante la guardia, persistiendo en el 70% en el período post-guardia (p=0,013).

Variables Preguardia. Guardia. Postguardia.

Presión arterial
Mediana (mmHg).
Rango sistólica (mmHg)
Rango diastólica (mmHg)

Carga hipertensiva
Alta
Intermedia
Baja

120/75
118‑126
71‑79

15%
15%
70%

125/77
116‑131
74‑84

30%
10%
60%

122/74
114‑131
69‑80

20%
20%
60%

Conclusiones: Las guardias médicas afectan significativamente el perfil de presión arte-
rial de los residentes, con un aumento sostenido de la presión diastólica nocturna 
y una alta carga hipertensiva. Las alteraciones del ritmo circadiano persisten más 
allá del período 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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Comparación de la efectividad del programa de 
rehabilitación cardiaca presencial contra híbrido en una 

fase II supervisada en centro

Francisco Javier CÁCERES CASTRO  | Gladis FAUSTINO MARAVILLA | 
Ik Yahalcab ZAMORA DÍAZ | Jorge Antonio LARA VARGAS | Guillermo 
BRACAMONTES CASTELO | Maribel LÓPEZ FERNÁNDEZ | Mezthly Berenice 
GONZÁLEZ BONILLA | Eduardo LEYVA VALDEZ | Daniel VILCHIS MEDINA | 
Rodolfo ARTEAGA MARTÍNEZ

Centro Médico Nacional 20 De Noviembre ISSSTE

Objetivos:  Introducción: Los programas de rehabilitación cardíaca (PRHC) son inter-
venciones con ejercicio fìsico interdiscplinarias cuyo aspecto educativo genera un 
impacto en la sobrevida en pacientes con cardiopatía. En el mundo no son uniformes 
debido a sus diferentes barreras, sobre todo la factibilidad en la asistencia: presen-
ciales diariamente, supervisadas híbridas o domicilarias. Si bien se ha preferenciado 
la primera modalidad para lograr resultados, su nivel de asistencia suele no cumplir 
estàndares minimos. En cambio, el modelo híbrido permite reforzar el apendizaje sin 
excluir la superversión 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 híbrido (H) en las principales variables (VT1, VAT, 
VT2, VO2m, METs carga y pulso de oxigeno) y asistencia en pacientes con cardiopatìa.

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 aeróbico al 65-80% del VO2 pico junto con 30 minutos del contrarresistido 
más 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

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 híbrido 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 hìbrida 
no mostro inferioridad con respecto a la diariamente presencial. Se aprecian mejores 
porcentajes de asistencia al PRHC híbrido probablemente debido al hecho de tener 
días de entrenamiento a voluntad de forma intercalada con los entrenamientos en 
la unidad.
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Utilidad del escrutinio biológico como filtro para detección de 
infecciones en un servicio de rehabilitación cardíaca

María Dolores RIUS SUÁREZ1  |  Marilú Fátima CARMONA PEREZ2  | Hermes 
ILARRAZA LOMELÍ2  | Gabriela PICHARDO GONZÁLEZ2  | Lilia PALILLERO 
SANTOS2 | Karen ÁLVAREZ JARAMILLO2 | Nancy HERNÁNDEZ RODRÍGUEZ2 | 
María Esther FRANCO OJEDA2 | Sara Del Rocío VÁZQUEZ-PALAFOX2 | Jessica 
ROJANO-CASTILLO2 | Maríanna GARCÍA SALDIVIA1 | Pamela Osiris NAVARRO 
MORALES2

1Universidad Anáhuac Del Norte; 2Instituto Nacional De Cardiología Ignacio Chávez

Objetivos: Derivado a la pandemia del COVID-19, se instauró un filtro biológico para 
cualquier persona que ingresara al Servicio de Rehabilitación Cardiaca. Así, se realiza 
un proceso de evaluación de variables biológicas para detectar algún tipo de infec-
ción viral y evitar la propagación de la misma. El objetivo de este trabajo fue descri-
bir las variables evaluadas en este escrutinio biológico tanto en pacientes, familiares 
o personal del Servicio.

Materiales y Métodos: Para la identificación correcta del paciente, personal o familiar, 
se registró el nombre completo y fecha de nacimiento, así como el género. Las pre-
guntas realizadas al ingreso al Servicio, fueron: el uso o no de cubrebocas tricapa 
o N95, en caso de no contar con él se le brindaba uno nuevo; si la persona había 
tenido contacto con pacientes con COVID hasta 5 días previos a su visita, si presenta-
ban síntomas como fiebre, flujo nasal, tos, falta de aire, dolor de cabeza, malestar 
general o diarrea; también se registró la cantidad de vacunas de COVID. Además 
se registraron las siguientes variables: frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno y 
temperatura. En caso de detectar alguna variable fuera de parámetros, se evalúa por 
parte de un médico sin permitir el acceso a las demás instalaciones del Servicio y es 
enviado a la unidad de salud correspondiente. Las variables continuas se expresan en 
media (DE), mientras que las variables categóricas en número (%).

Resultados: Se analizaron 2499 escrutinios biológicos, realizados entre el mes de marzo 
a junio del año 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 II, 13.8% (n=323) pacientes de Fase III, 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 sesión de fisioterapia, y el 
0.9% (n=22) familiares. El 95.1% de los escrutinios si acreditaron, las causas por las 
cuales no se acreditó el escrutinio se resumen en la gráfica No.1, los síntomas más 
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, así como no traer cubrebocas (0.1%).

Conclusiones: La instauración de un escrutinio biológico al acceso del Servicio detecta 
síntomas de manera temprana y de esta manera se evita el contagio entre pacientes, 
personal y familiares.
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Integración de la realidad virtual en la rehabilitación 
cardíaca de adultos mayores: una herramienta innovadora, 

segura y eficaz

Joselyn NORIEGA SALDAÑA1 | Emmanuel Alejandro GARCÍA OCHOA1 | Luisa 
Fernanda AGUILERA MORA2  | Karime Alejandra CASTRO RODRIGUEZ1  | 
Lizbeth Alejandra PÉREZ ORGANISTA1 | Galilea CASTELAN HERRERA1 | Hugo 
Alberto RADILLO1

1Centro De Atención Cardiometabólica; 2Salvando Latidos AC

Objetivos: Evaluar la eficacia y la seguridad del uso de la realidad virtual como herra-
mienta complementaria en la rehabilitación cardíaca de adultos mayores, a través 
del análisis de los cambios en la capacidad funcional y la identificación de eventos 
adversos asociados a su implementación.

Materiales y Métodos: La selección de candidatos se realizó con dos criterios, que tuvie-
ran un riesgo de caída bajo y que hayan obtenido más de 5 METs durante su prueba de 
esfuerzo. La duración del programa fue de entre 4 y 6 semanas, combinando entrena-
miento aeróbico y resistencia. Al menos un tercio de las sesiones se realizó mediante 
realidad virtual (RV), mientras que el resto se efectuó en caminadora. Para la eva-
luación de la capacidad funcional, se aplicó una prueba de esfuerzo cardiopulmonar 
al inicio y al final del programa, complementada con una valoración de cualidades 
físicas. Cada sesión de entrenamiento siguió el modelo trifásico (calentamiento, fase 
principal y vuelta a la calma). Durante las sesiones con RV se utilizó la aplicación de 
boxeo The Thrill of the Fight, ejecutada en el sistema Meta Quest 2. La exigencia del 
ejercicio fue modulada en función 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 acelerómetros integrados en los mandos remotos El control de la 
intensidad se realizó con la frecuencia cardíaca diana (cuando estaba indicado) y la 
percepción subjetiva del esfuerzo, utilizando la escala de Borg, procurando mantener 
una intensidad moderada durante la fase principal. Los niveles de exigencia dinámica 
fueron programados inicialmente por inteligencia artificial, con ajustes en tiempo 
real realizados por mediadores externos (cardiólogo rehabilitador).

Resultados: Se analizó una base de datos correspondiente a un grupo de 22 pacientes 
que participaron en un programa de rehabilitación cardíaca que incluyó sesiones 
con realidad virtual (RV). La edad promedio de los pacientes fue de 71.2 años, con 
un rango entre 66 y 77 años. Los pacientes realizaron en promedio 15.8 sesiones 
totales, de las cuales aproximadamente 8.3 fueron con VR y 7.5 con caminadora. 
El análisis mostró mejoras significativas en múltiples parámetros fisiológicos tras la 
intervención: El consumo de oxígeno (VO2) mejoró en promedio un 23.6%. El pulso de 
oxígeno aumentó un 23.5%. La eficiencia ventilatoria (VE/VCO2) mostró una mejora 
del 23.9%. La capacidad funcional, medida en METs, se incrementó en promedio un 
27.3%. Respecto a la seguridad del programa, 15 pacientes no presentaron ningún 
evento adverso. Sin embargo, se reportaron algunos incidentes leves: 5 pacientes 
experimentaron pérdida del equilibrio sin caída, 1 presentó mareo autolimitado, y 1 
tuvo disnea incapacitante, que obligó a terminar la sesión actual.

Conclusiones: El programa de rehabilitación cardíaca asistido con realidad virtual mos-
tró mejoras significativas en la capacidad aeróbica, 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 fisiológicos del entrenamiento.
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Eficacia de la rehabilitación cardíaca post-infarto agudo 
de miocardio

Edgar Guillermo IÑIGUEZ GARCIA1 | Priscila ARROYO González2

1Centro Médico Nacional De Occidente; 2Universidad De Guadalajara, Centro 
Universitario De Ciencias De La Salud

Estudio Tipo de 
Paciente

Diseño del 
Estudio

Decenlace 
Principal

Resultado del 
D e c e n l a c e 
principal

Otros Beneficios

Maroto et al., 2005 Pacientes de 
bajo riesgo 
post‑IAM

Estudio 
observacional 
comparativo

Incidencia de  
Angina 
Inestable

RC: 15,7% vs. 
Control: 33,9% 
(p = 0,02)

Reducción de 
Insuf. Cardíaca 
(3,0% vs 14,4%) 
y Cirugía de 
Revascularización 
(8,4% vs 22,9%)

Martínez et al., 
2023

Pacientes 
post‑IAM

Revisión 
Sistemática

Mortalidad 
General

D i s m i n u c i ó n 
del 20‑30%

Reducción de 
morbilidad (43%), 
mejora QoL, tole-
rancia al esfuerzo, 
reinserción laboral

Díaz et al., 2011 Pacientes 
post‑IAM en 
Atención 
Primaria

Cuasiexperimental Capacidad 
Física (Carga 
de trabajo 
máxima 
tolerada)

Aumento de 
71,3 vatios a 
96,7 vatios

Disminución de 
síntomas (palpita-
ciones, disnea)

Álvarez‑Martínez 
et al., 2022

Pacientes 
post‑IAM

Estudio 
observacional 
comparativo

Eficacia de 
Modalidades 
de Ejercicio 
Terapéutico

Programas 
combinados 
de ejercicio 
terapéutico 
muestran 
los mejores 
resultados

Todas las modali-
dades estudiadas 
son útiles

Objetivos: El objetivo de esta revisión es sintetizar la evidencia científica actual sobre 
la eficacia de la rehabilitación cardíaca (RC) en pacientes que han sufrido un infarto 
agudo de miocardio (IAM), destacando sus beneficios en la reducción de morbilidad, 
mortalidad y mejora de la calidad de vida.

Materiales y Métodos:  Se llevó a cabo una exhaustiva búsqueda bibliográfica, anali-
zando estudios publicados y revisiones sistemáticas que evalúan el impacto de los 
programas de rehabilitación 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-
bilitación en la reducción de la morbimortalidad y en la mejora de la calidad de 
vida. Por ejemplo, una investigación realizada en pacientes de bajo riesgo tras un 
infarto agudo de miocardio (IAM) (Maroto et al., 2005) evidenció una reducción sig-
nificativa en la incidencia de angina inestable (15,7% frente al 33,9%), insuficiencia 
cardíaca (3,0% frente al 14,4%) y la necesidad de cirugía de revascularización (8,4% 
frente al 22,9%). Asimismo, una revisión sistemática reciente (Martínez et al., 2023) 
destacó que los programas de rehabilitación cardíaca logran disminuir la mortalidad 
general en un 20-30% y la morbilidad en un 43%, además de mejorar la calidad de 
vida, la tolerancia al esfuerzo y facilitar la reintegración laboral. Por otro lado, un 
estudio realizado en Matanzas (Díaz et al., 2011) reportó una mejora significativa en 
la capacidad física, reflejada en un aumento de la carga de trabajo de 71,3 a 96,7 
vatios, junto con una disminución de los síntomas. Finalmente, se ha comprobado 
que, aunque todas las modalidades de ejercicio son beneficiosas, los programas que 
combinan diferentes tipos de ejercicio terapéutico (Álvarez-Martínez et al., 2022) 
obtienen los mejores resultados.

Conclusiones: La rehabilitación cardíaca tras un infarto agudo de miocardio (IAM) es 
una intervención altamente efectiva que mejora de manera notable los resultados 
clínicos, disminuye la mortalidad y la morbilidad cardiovascular, y potencia tanto la 
calidad de vida como la capacidad funcional de los pacientes. La sólida evidencia 
científica actual respalda su implementación. Es crucial fomentar su aplicación uni-
versal para todos los pacientes que han experimentado un IAM.

0383

Caso exitoso de un programa de rehabilitación cardíaca en 
paciente con cardiopatía de Ebstein tipo B, candidato a tras-

plante de corazón

Brenda Teresa RESÉNDIZ DÍAZ  | Marco Alejandro REZA OROZCO | Paloma 
CHACÓN UGARTE | Claudia Marcela GUTIÉRREZ MORENO

Práctica Privada

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

Materiales y Métodos: Se presenta masculino, de 25 años, soltero, mexicano, residente 
en la ciudad de Chihuahua, Chihuahua. Cuenta con antecedentes de cardiopatía con-
génita de Ebstein tipo B, síndrome de Wolff-Parkinson-White intervenido por medio 
de ablación de vía accesoria posterior derecha en el año 2009. Presentó dilatación de 
cavidades derechas, con hipotrofia del ventrículo izquierdo, insuficiencia tricuspídea 
severa secundaria al adosamiento de la valva septal y posterior; comunicación inte-
rauricular tipo ostium secundum, cortocircuito bidireccional (predominio izquierda a 
derecha), disfunción biventricular grave (FEVI 37%, FEVD 26%), fibrosis septal e infe-
rior (patrón no isquémico). En su evaluación inicial, los signos vitales fueron FC 84 lpm, 
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/min/kg), 
VE/VCO2 (51.3), 35% de FCmáx. Se evaluó la función pulmonar, midiendo la Presión 
Inspiratoria Máxima (45.13 cmH2O), FVC(4.09 L), FEV1 (3.61 L), FEV1/FVC (88.2%). 
Respecto al impacto funcional de la patología del paciente, se realizó el cuestionario 
de Salud SF-36, mostrando un nivel funcional bajo (Salud general 30%). Se ingresa a 
programa de rehabilitación cardíaca, 12 semanas, donde realizó ejercicio aeróbico 
en cicloergómetro 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 
estático para cualidades físicas y ejercicios respiratorios. A su vez, recibió atención 
de psicología, nutrición y fisioterapia. Durante las sesiones, el paciente se mantuvo 
en uso de oxígeno 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 FCmáx.

Conclusiones: Los resultados son superiores a los iniciales, asegurando una evolución 
favorable, destacando que el paciente que cumplía los criterios para trasplante de 
corazón urgente, se mantiene al margen, saliendo de la urgencia, con un incremento 
en la calidad de vida.
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0440

Rehabilitación cardíaca en insuficiencia cardíaca 
avanzada con múltiples comorbilidades: Un caso exitoso en 

paciente geriátrico

Joselyn NORIEGA SALDAÑA1 | Emmanuel Alejandro GARCÍA OCHOA1 | Hugo 
Alberto RADILLO1  | Luisa Fernanda AGUILERA MORA2  | Karime Alejandra 
CASTRO RODRÍGUEZ1 | Lizbeth Alejandra PÉREZ ORGANISTA1

1Centro De Atención Cardiometabólica; 2Salvando Latidos Ac

Objetivos:  Paciente masculino de 77 años con diagnóstico de insuficiencia cardiaca 
con fracción de eyección reducida, fibrilación auricular (FA) paroxística, cardiopatía 
isquémica crónica con secuelas motoras posteriores a EVC y portador de marcapasos 
DDDR. Acudió a un programa de rehabilitación cardíaca con múltiples comorbilida-
des: diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, y obesidad sarcopénica. Los obje-
tivos englobaron la mejora de capacidades cardriorrespiratorias y cualidades físicas, 
con una supervisión estricta junto con adaptación progresiva de las cargas.

Materiales y Métodos:  El paciente completó 24 sesiones de rehabilitación cardíaca 
supervisada, con una intensidad ajustada al tercio superior del VO2 inicial obte-
nido mediante prueba de esfuerzo cardiopulmonar. Durante las primeras sesiones se 
reportó disnea en reposo y fatiga muscular periférica. El entrenamiento osciló con un 
volumen entre 500 y 1000 METs-min/semana combinando entrenamiento continuo e 
interválico moderado, junto con ejercicios poliarticulares y multimodales. Se obser-
varon episodios de FA paroxística y extrasístoles ventriculares aisladas sin progresión 
a arritmias complejas. Se documentó una mejoría en fuerza muscular y capacidad 
funcional, con reducción significativa de la carga arrítmica (de 44% a 18%) y de la 
variabilidad de frecuencia cardiaca (de 56% a 22%).

Resultados: El programa resultó en mejoras significativas en múltiples áreas: -Capacidad 
cardiorrespiratoria: VO2 pico mejoró de 12.25 a 19.95 mL/kg/min (incremento del 
62.8%), METs de consumo de 3.5 a 5.7, y reducción del VE/VCO2 de 42 a 35.9. El 
pulso de oxígeno aumentó de 9.5 a 12.7 mL/latido. -Cualidades físicas: Incremento 
del 26% en fuerza prensil (dinamometría). -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. -Síntomas: Resolución completa de disnea durante el 
ejercicio, con persistencia leve de fatiga periférica al final del programa. -Ajuste 
farmacológico: Se suspendió el diurético de asa y se redujo la dosis de metoprolol al 
alta del programa.

Conclusiones: Este caso destaca la eficacia de la rehabilitación cardíaca estructurada 
en adultos mayores, incluso ante múltiples comorbilidades. Las mejoras funciona-
les y clínicas obtenidas reflejan la importancia de la intervención multidisciplinaria, 
el monitoreo estrecho de parámetros fisiológicos y la personalización del entrena-
miento físico. La reducción de síntomas, mejora en la calidad de vida y ajuste óptimo 
del tratamiento farmacológico refuerzan la necesidad de considerar este abordaje en 
poblaciones geriátricas complejas.

0466 

Cardiopatía isquémica con ectasia 
pan-coronaria: Resultados clínicos y funcionales tras un 

programa de rehabilitación cardiaca

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

Centro De Atención Cardiometabólica

Objetivos: Ingresar al programa de rehabilitación cardíaca dentro de la ventana tera-
péutica de tres meses posteriores al evento isquémico, con el objetivo de facili-
tar una reincorporación segura y progresiva a actividades de la vida diaria y acti-
vidad física. Esta intervención se orientó a mejorar la calidad de vida, optimizar la 
capacidad funcional y favorecer la recuperación 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 oxígeno (mL/latido) 10.4 13.2

Carga arrítmica(%) 4 0.8

Variabilidad de FC (%) 52 44

Puntaje final en escala de ansiedad (GAD‑7) 8 2

Materiales y Métodos: Masculino de 55 años con diagnóstico de cardiopatía isquémica 
por IAMCESST secundario a ectasia pan coronaria, con fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo de 34%, DD grado I. Es referido a programa de rehabilitación car-
díaca por referir angina postangioplastía con intolerancia al esfuerzo. A la evaluación 
inicial, el paciente fue sometido a prueba de esfuerzo cardiopulmonar, alcanzando 
un consumo máximo de 7.8 METs, con presencia de angina como único síntoma al 
esfuerzo. Ingresó a programa estructurado de rehabilitación cardíaca, completando 
12 sesiones, con un porcentaje de VO₂ de entrenamiento del 71%. Durante las prime-
ras sesiones, se identificó umbral isquémico al esfuerzo y síntomas de ansiedad; sin 
evidencia de eventos arrítmicos complejos. El plan de entrenamiento incluyó compo-
nentes aeróbicos continuos e interválicos de moderada y alta intensidad, junto con 
ejercicios de resistencia multimodal, bajo monitoreo estricto y continuo, por médico 
alto especialista en rehabilitación cardíaca.

Resultados: Al término del programa, se registró mejoría significativa en la capaci-
dad funcional y parámetros fisiológicos evaluados mediante prueba de esfuerzo car-
diopulmonar y escalas clínicas. Se observó un aumento del VO₂ pico equivalente a 
una mejora en el consumo de oxígeno; el índice VE/VCO₂ disminuyó, reflejando una 
mayor eficiencia ventilatoria. Asimismo, el pulso de oxígeno aumentó, mientras que 
la carga arrítmica se redujo de 4% a 0.8%. Se observó una resolución completa de 
síntomas al esfuerzo y una ganancia de fuerza del 21% por dinamometría. El estado 
emocional, con puntaje en la escala de ansiedad GAD-7, pasó de ansiedad leve a sin 
ansiedad, sugiriendo una respuesta favorable en el componente psicoemocional del 
abordaje.

Conclusiones:  La intervención temprana en programa de rehabilitación cardíaca en 
pacientes post IAMCESST, estructurada y supervisada, fue eficaz en la mejoría de 
la capacidad funcional, control de síntomas y optimización del tratamiento médico, 
destacando la importancia del enfoque multidisciplinario y la individualización del 
manejo.
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0481

Cardiopatía isquémica crónica en el atleta: del alto 
rendimiento a protocolo de trasplante cardiaco

Julio César MUÑOZ CALDERÓN  | Luis Alberto CAMAS TRUJILLO | Astrid 
Atziri ZAMUDIO MEDINA | Diana SÁNCHEZ HERRERA | Diana Laura CHÁVEZ 
ARELLANO | Alejandra SÁNCHEZ ALEJO | Francisco Javier CALVILLO ÁLVAREZ 
| Sara GALLO JIMÉNEZ

Quore

Objetivos: Se presenta el reporte de caso de un atleta de alto rendimiento que ingresa a 
Programa de Rehabilitación Cardíaca con cuadro de insuficiencia Cardiaca de Fracción 
de Expulsión deprimida secundaria a Enfermedad Aterosclerótica Arterial Coronaria.

Materiales y Métodos:  Hombre de 59 años de edad sin antecedentes de relevancia. 
Atleta de alto rendimiento deportivo y finalista del Tour de France. Se refiere para 
ingreso a Programa de Rehabilitación Cardíaca con diagnóstico Insuficiencia Cardíaca 
de Fracción de Expulsión reducida (FEVI 18%) secundaria a Cardiopatía Isquémica 
Crónica (ICP a arteria DA/ OTC de arteria Circunfleja / ICP de CD proximal). El 
paciente reingresa a hospitalización dos meses posteriores al primer evento agudo 
por Reestenosis intrastent de la arteria coronaria derecha.

Resultados: Se realiza Prueba de Esfuerzo con Análisis de Gases Espirados inicial que 
muestra un VO2 pico de 12.2 mL/kg/min El paciente cursa Programa de Rehabilitación 
Cardiaca con sesiones de entrenamiento físico supervisado 3 veces por semana 
durante 4 meses, además de sesiones periódicas de Nutrición Clínica y Psicología. 
Durante su estancia se coloca dispositivo DAI y se ajustan dosis de medicamentos 
para Insuficiencia Cardíaca hasta dosis máximas. En CPET final se obtiene valor de 
VO2 pico de 22.5 mL/kg/min. Ecocardiograma final con FEVI de 19.8%. Actualmente 
en protocolo y lista de espera para trasplante cardíaco.

Conclusiones: Este caso resalta la complejidad en la evaluación y abordaje de insufi-
ciencia cardíaca avanzada en un atleta de alto rendimiento con cardiopatía isqué-
mica crónica. A pesar de excelente fitness cardiorrespiratorio previo, presentó dis-
minución significativa de VO2 máximo y justificó su ingreso a protocolo de trasplante 
cardíaco. Se enfatiza la importancia de individualizar el abordaje puesto que la 
frecuencia, el volumen, la intensidad y el tiempo del entrenamiento físico deberá 
adaptarse al de un atleta.

0469

Efecto de un programa de rehabilitación cardíaca sobre la 
eficiencia muscular y capacidad funcional en pacientes con 

insuficiencia cardíaca fracción de eyección reducida

Astrid Atziri ZAMUDIO MEDINA | Luis Alberto CAMAS TRUJILLO | Julio César 
MUÑOZ CALDERÓN | Francisco Javier CALVILLO ÁLVAREZ | Alejandra SÁNCHEZ 
ALEJO | Diana Laura CHÁVEZ ARELLANO | Victor MONTES FELISART | Diana 
SÁNCHEZ HERRERA | Sara GALLO JIMÉNEZ

Quore

Objetivos:  Evaluar los cambios en la eficiencia muscular (%) y capacidad funcional 
(METS) antes y después de un programa de rehabilitación cardiaca en pacientes con 
insuficiencia cardiaca fracción de eyección reducida.

Materiales y Métodos: Se analizaron datos de 21 participantes con diagnóstico de insu-
ficiencia cardíaca FEVI reducida, que realizaron prueba de esfuerzo con análisis de 
gases espirados con protocolo de Bruce rampado modificado, registrando la eficien-
cia muscular y capacidad funcional antes y después de un programa de rehabilitación 
cardiaca. Se dividió la muestra en dos grupos según la ganancia funcional (Grupo 1: 
<1 MET vs. Grupo 2: >1 MET). En cada grupo se comparó la eficiencia muscular y si 
existía correlación. Finalmente se comparó la diferencia de eficiencia muscular entre 
ambos grupos.

Resultados:  La eficiencia muscular y los METS mostraron un incremento estadística-
mente significativo. No se observó correlación estadísticamente 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 intervención inicial y final (Z= -2.666, 
p < 0.05). La correlación de Spearman entre la eficiencia muscular inicial y final 
fue positiva moderada, cercana a la significancia estadística (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 correlación de Pearson fue moderada (r=0.55, p=0.059). No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de mejora 
de la eficiencia muscular entre ambos grupos (U=37.00, p > 0.05), ni correlación sig-
nificativa entre la categorización 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 rehabilitación cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca, sin rela-
ción 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.
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0500

Mejora del V02p como resultado de un programa de 
rehabilitación cardíaca en reemplazo valvular mitro-aórtico 

y revascularización quirúrgica con puente AMII-DA 
Reporte de caso

Diego Jesús REJON ECHEVERRÍAA  | Edgar Daniel CABRERA ALVAREZ | 
Monserrat CRUZ RIVERO | Andrés KU GONZÁLEZ

Clínica De Rehabilitación Cardiaca Casa Corazón - Otoch Puksikal

Objetivos: Evaluar el efecto de un programa de RC sobre el VO2p, condición física y 
CDV en un paciente con RVA mitro-aórtico y puente coronario a la DA con múltiples 
comorbilidades. La rehabilitación cardiaca (RC) basada en ejercicio mejora la capaci-
dad aeróbica, la calidad de vida (CDV) y reduce la mortalidad en pacientes sometidos 
a cirugía de reemplazo valvular (RVA) aórtica y cardiopatía isquémica, debido que 
incrementa el VO2p y reduce la morbi-mortalidad, incluso en adultos mayores con 
comorbilidades (Kim et al., 2023).

Materiales y Métodos: Masculino de 73 años con diagnóstico de Insuficiencia cardiaca 
con FEr (28%), insuficiencia aórtica severa y mitral severa, cardiopatía isquémica cró-
nica por enfermedad de un vaso, RVA mitro-aórtica con válvulas biológicas y puente 
coronario AMII-DA complicado por parada cardiaca secundario a aturdimiento mio-
cárdico y fenómeno de R sobre T en el post-quirúrgico mediato, fibrilación atrial 
paroxística, hipertensión arterial sistémica y miastenia gravis. La intervención se 
realizó en tres momentos; fase de pre-rehabilitación que constó de 4 semanas con 
16 sesiones de entrenamiento mixto, se realizó la cirugía cardiaca y de inmediato se 
inició la fase 1 de RC con 12 sesiones progresando de etapa 2 a etapa 6. Posterior 
inició la fase 2 de RC que incluyó la consulta de re-estratificación de riesgo CV y las 
evaluaciones iniciales, que incluyeron la prueba de esfuerzo con análisis de gases 
espirados (PEAGE) para medir el VO2p, pruebas de cualidades físicas (CF) las cuales 
fueron el Short Physical Performance Battery (SPPB), dinamometría y Senior Fitness 
Test (SFT). Se programaron 24 sesiones de entrenamiento mixto que incluyó segui-
miento semanal por psicología, con una duración 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). Así 
mismo se evaluaron las CF demostrando valores favorables SPPB ganando 2 puntos 
finales, dinamometría 18 kgs y 23,3 kgs final, 30 seconds STS logrando 2 repeticiones 
más y 5 en Arm curl test. (Tabla b).

Conclusiones: La intervención transdisciplinaria que contempla el programa de RC se 
traduce a ganancias en capacidad aeróbica por incremento del VO2p, mejoría en la 
fuerza funcional, además de otras CF que impactan directamente en la percepción 
de CDV evaluada por psicocardiología. Así mismo, por cada incremento de 1 MET 
posterior a la intervención en RC existe una reducción de la mortalidad del 13% por 
unidad ganada (Kokinos et al).

0529

Efectos de rehabilitación en unidad de cuidados intensivos 
sobre la hipotensión ortostática y funcionalidad en pacientes 

con reposo prolongado

David LÓPEZ TIRO | Daniel Iván PÉREZ VÁZQUEZ | Luis David SÁNCHEZ REYNA 
| Edson Gerardo BRICEÑO JUAREZ | Rómulo CHACÓN CANO | Celia SORIANO 
OROZCO | Pablo MORA RUIZ | Liliana BELLO SÁNCHEZ | Karen FERNÁNDEZ | 
Mallyolo Eliezer PELAYO SALAZAR

Smart Heart

Objetivos: Evaluar el efecto de la rehabilitación temprana sobre la hipotensión ortostá-
tica y la funcionalidad en pacientes con compromiso hemodinámico y reposo prolon-
gado en unidad de cuidados intensivos.

Materiales y Métodos: Se incluyeron 32 pacientes con al menos 2 días de soporte con 
vasopresor, con estancia en UCI mayor a 5 días, índice ICU Mobility Scale (IMS); 
menor a 3/10 puntos. Se excluyeron pacientes con choque hipovolémico y déficit 
neurológico. Se evaluó la respuesta cronotrópica y presora en dos momentos del reto 
ortostático: sedestación y bipedestación por primera vez. Se realizó intervención 
fisioterapéutica basada en ejercicio de fuerza, entrenamiento de músculos respira-
torios, retos ortostáticos y ejercicio aeróbico en cama o sentado durante 50 minutos 
con una media de 6±2 sesiones hasta el egreso de UCI. Se realizó T-Student pareada 
y ANOVA de mediciones repetidas para evaluar el efecto de la rehabilitación sobre 
funcionalidad y ortostatismo.

Resultados: Se realizó ANOVA de mediciones repetidas para evaluar los cambios hemo-
dinámicos tras las intervenciones. Se observaron diferencias significativas entre la 
evaluación inicial y todos los retos ortostáticos en FC y TAS (p < 0.05) (Figura 1), 
demostrando que en la primera vez sentado existe hipotensión ortostática acom-
pañado de taquicardia de manera pronunciada (TAS–10.3±0.39; FC 19±0.95mmHg, 
p < 0.01) (Figura 1) y presencia de síntomas de taquicardia postural ortostática y bajo 
gasto cardiaco en el 56.25%. Tras 3-10 días de intervención con entrenamiento de 
fuerza, cicloergometría en cama y/o sentado además de retos ortostáticos; reduce 
la sintomatología en el 100% de los pacientes previo al alta. Además, se observó 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 rehabilitación temprana en unidad de cuidados intensivos es una inter-
vención terapéutica valiosa contra el reposo prolongado, la hipotensión y taquicar-
dia postural ortostática en pacientes con soporte de vasopresor, así reduciendo los 
síntomas 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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0554

Correlación entre Short Physical Performance Battery y prueba 
de esfuerzo con análisis de gases espirados en pacientes con 

insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida: vali-
dez de instrumento para medir funcionalidad

Daniel Iván PÉREZ VÁZQUEZ | Edson Gerardo BRICEÑO JUAREZ | Luis David 
SÁNCHEZ REYNA | Ariadna BUERON ORTIZ | Celia SORIANO OROZCO | Jorge 
Guillermo ARENAS FONSECA | Juan GUZMÁN OLEA | Rómulo CHACÓN CANO | 
Héctor Hugo ESCUTIA CUEVAS | Mallyolo Eliezer PELAYO SALAZAR | Maribel 
JIMÉNEZ TOXQUI | David LÓPEZ TIRO

Smart Heart

Objetivos: Evaluar la correlación 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 diagnóstico de ICFEr <40%; eva-
luados por ecocardiograma transtorácico (ECOTT), integrados a un programa de reha-
bilitación cardiaca. A cada paciente se le aplicó la SPPB y se realizó PEAGE como 
parte del protocolo clínico. Se analizaron las correlaciones entre la puntuación del 
SPPB y variables fisiológicas de la PEAGE: equivalentes metabólicos (METs), consumo 
máximo de oxígeno (VO2pico) y pendiente VE/VCO2. Se evaluó la distribución de los 
datos con prueba de Kolmogorov-Smirnov y se utilizó el coeficiente de correlación 
de Pearson.

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

Conclusiones:  La SPPB demuestra una correlación estadísticamente significativa con 
variables de capacidad funcional y eficiencia ventilatoria evaluadas mediante PEAGE. 
Su implementación podría facilitar la clasificación funcional de pacientes en etapas 
iniciales del tratamiento, sobre todo cuando la realización de PEAGE no es viable. La 
validación de instrumentos clínicos alternativos es crucial para ampliar el acceso a la 
valoración funcional objetiva en contextos reales de atención.

0533

Optimización funcional y aeróbica en cardiopatía isquémica 
compleja mediante rehabilitación personalizada: estudio 

de caso

Luis David SÁNCHEZ REYNA | Daniel Iván PÉREZ VÁZQUEZ | Edson Gerardo 
BRICEÑO JUAREZ | Ariadna BUENO ORTIZ | Jorge Guillermo ARENAS FONSECA 
| Rómulo CHACÓN CANO | Celia SORIANO OROZCO | Héctor Hugo ESCUTIA 
CUEVAS | Juan GUZMÁN OLEA | David LÓPEZ TIRO

Smart Heart

Objetivos: Evaluar los efectos funcionales, aeróbicos y de fuerza de un programa perso-
nalizado de RC fase II en un paciente con ICFEr, aplicando instrumentos objetivos de 
valoración y análisis estadístico descriptivo.

Materiales y Métodos: Estudio observacional analítico, longitudinal tipo estudio de caso 
con diseño pre-post intervención. Se presenta a un paciente masculino de 64 años 
con antecedentes de IAM inferolateral (2019), tratado con ICP y con FEVI del 36%. 
Comorbilidades: diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, tabaquismo activo. Se pre-
sentó con disnea funcional mMRC grado 2. Evaluación inicial: CPET (VO2pico: 24.3 
ml/kg/min; 7.8 METs), fuerza muscular 1RM (MMII: 2 kg; MMSS: 2 kg), y SPPB: 10/12. 
Diagnóstico: Insuficiencia cardíaca secundaria a cardiopatía isquémica, clase fun-
cional NYHA II. Manejo: RC fase II estructurada (8 semanas, 3 sesiones/semana), 
entrenamiento aeróbico continuo (60–70% VO2pico) y fuerza en circuito, con progre-
sión por principio FITT-VP y monitoreo telemétrico. Se mantuvo tratamiento farma-
cológico. Seguimiento: nueva evaluación funcional y análisis del cambio porcentual 
y comparación con valores de mínima diferencia clínicamente importante (MCID).

Resultados:  El VO2pico aumentó a 27.1 ml/kg/min (+11.5%), METs a 9.2 (+17.9%). 
La fuerza muscular mejoró en MMII (17 kg; +750%) y MMSS (11 kg; +450%). El SPPB 
alcanzó 12/12 (+20%). Se logró cesación tabáquica. No hubo eventos adversos. Los 
cambios superan los umbrales clínicamente significativos reportados en literatura, 
evidenciando una respuesta robusta a la intervención.

Conclusiones: Un programa de RC individualizado, monitoreado y adaptado a las condi-
ciones clínicas de un paciente complejo con ICFEr puede generar mejoras funcionales 
y aeróbicas objetivas y clínicamente relevantes. Este caso subraya la utilidad de 
integrar pruebas como CPET y SPPB en la práctica fisioterapéutica avanzada, y la 
necesidad de expandir la RC basada en evidencia en poblaciones con alta compleji-
dad cardiovascular.
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0556

Efecto de rehabilitación cardíaca sobre capacidad funcional y 
pulmonar en pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción 

de eyección reducida <40%

Daniel Iván PÉREZ VÁZQUEZ | Luis David SÁNCHEZ REYNA | Edson Gerardo 
BRICEÑO JUAREZ | Ariadna BUENO ORTIZ | Celia SORIANO OROZCO | Juan 
GUZMÁN OLEA | Jorge Guillermo ARENAS FONSECA | Rómulo CHACÓN CANO 
| Héctor Hugo ESCUTIA CUEVAS | Mallyolo Eliezer PELAYO SALAZAR | David 
LÓPEZ TIRO

Smart Heart

Objetivos: Evaluar el efecto de un programa de rehabilitación cardiaca sobre capacidad 
funcional y pulmonar en pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción reducida <40% por medio de Prueba de Esfuerzo con Análisis de Gases Espirados 
(PEAGE), espirometría forzada y SPPB.

Materiales y Métodos: Se incluyeron pacientes con diagnóstico de ICFEr <40%, evaluados 
por ecocardiograma transtorácico (ECOTT), integrados a un programa de rehabilita-
ción cardiaca. Se realizó PEAGE, espirometría y evaluación funcional como parte del 
protocolo clínico al inicio y al finalizar el programa de rehabilitación cardiaca basado 
en ejercicio de fuerza, entrenamiento aeróbico y entrenamiento de músculos respi-
ratorios con una duración de 30-45 días. Se realizó prueba de normalidad y prueba 
T-Student pareada.

Resultados: Tras la intervención del programa de rehabilitación cardiaca, se observaron 
cambios significativos en el desempeño físico evaluados mediante prueba de esfuerzo 
con análisis de gases espirados, entre ellos, el aumento de METs 2.8±0.35 (p < 0.001), 
VO2 pico 4.7±1.02 (p 0.001), VO2 al AT2 2.83±1.07 (p = 0.015), GC máximo 1.15±0.35 
(p = 0.003), además de aumentar significativamente la función pulmonar eva-
luada por espirometría 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 demostró el aumento 
de la funcionalidad por el instrumento SPPB 5.13±2.14 (p = 0.007), demostrando que 
un programa de rehabilitación cardiaca, no solo aumenta la tolerancia al ejercicio 
percibida, además mejora parámetros cardiopulmonares clave para el mejoramiento 
de la calidad de vida y la funcionalidad.

Conclusiones: Un programa estructurado de rehabilitación cardíaca en pacientes con 
ICFEr genera beneficios significativos en la capacidad funcional, parámetros car-
diopulmonares y condición física general, lo que refuerza su inclusión sistemática en 
el abordaje terapéutico integral. Estos resultados respaldan las guías internacionales 
de tratamiento y fomentan su implementación en sistemas de salud con limitados 
recursos.

0558

Impacto de la rehabilitación cardíaca sobre la masa muscular 
y capacidad funcional en pacientes con insuficiencia cardíaca 

con fracción de eyección reducida <40%

Daniel Iván PÉREZ VÁZQUEZ |  Ariadna BUENO ORTIZ  | Edson Gerardo 
BRICEÑO JUAREZ | Luis David SÁNCHEZ REYNA | Celia SORIANO OROZCO | 
Juan GUZMÁN OLEA | Jorge Guillermo ARENAS FONSECA | Rómulo CHACÓN 
CANO | Héctor Hugo ESCUTIA CUEVAS | Mallyolo Eliezer PELAYO SALAZAR | 
David LÓPEZ TIRO

Smart Heart

Objetivos: Evaluar el efecto de la rehabilitación cardiaca sobre la masa muscular y su 
relación con la funcionalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de 
eyección reducida (ICFEr <40%).

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

Resultados: Participaron 26 pacientes que concluyeron el programa en 30-45 días; se 
observó aumento significativo en AMB y Masa muscular (%) después de la intervención 
(p = 0.014 y p = 0.005, respectivamente) (Figura 1). No hubo diferencias en IMC y 
circunferencia de pantorrilla. Se encontró correlación entre AMB; METs (r = 0.37, p = 
0.024), 1RM Superior (r = 0.504, p = 0.012) (Figura 2). También se encontró correla-
ción entre C.Pantorrilla; RERmax (r = -0.63, p = 0.035); pudiendo tener relación con 
edema periférico.

Conclusiones: El manejo integral de la masa muscular mediante rehabilitación cardiaca 
en pacientes con ICFEr <40% tiene un impacto significativo sobre parámetros funcio-
nales y de composición corporal. La AMB y el IMC mostraron correlaciones relevan-
tes con capacidad funcional, respaldando su uso como predictores clínicos en esta 
población.
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0633

Optimización del control autonómico a través de rehabilitación 
cardíaca: abordaje integral de disautonomía vasodepresora y 

POTS

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

Centro De Atención Cardiometabólica

Objetivos: Mejoría clínica significativa de la paciente junto con la reducción de sínto-
mas relacionados con la disfunción autonómica, 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 oxígeno (mL/latido) 11.5 16.4

Carga arrítmica(%) 18 7

Variabilidad de FC (%) 74 12

Puntaje final en escala de ansiedad (GAD‑7) 4 6

Materiales y Métodos: Paciente femenina de 33 años, con diagnóstico de disautonomía 
vasopresora y síndrome de taquicardia ortostática postural (POTS), en tratamiento 
farmacológico de base. Fue referida al programa de rehabilitación cardíaca tras 
presentar episodio de síncope y disnea. En la prueba de esfuerzo cardiopulmonar 
presentó estos eventos clínicos que motivaron un abordaje supervisado para optimi-
zar su adaptación cardiovascular al ejercicio y mejorar su capacidad funcional. La 
paciente fue integrada a un programa de rehabilitación cardíaca multidisciplinario, 
con intervención coordinada por los servicios de cardiología, fisioterapia, nutrición y 
psicología. El esquema constó de 18 sesiones, distribuidas en tres días a la semana, 
con una duración promedio de 60 a 90 minutos por sesión, con enfoque en ejerci-
cio aeróbico trifásico orientado a la resistencia física, adaptado a su tolerancia. El 
entrenamiento tuvo un enfoque aeróbico trifásico (calentamiento, fase principal y 
vuelta a la calma) e incluyó 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 hemodinámica 
en pacientes con disautonomía. Las intensidades fueron de moderadas a altas, pro-
gresando según su tolerancia. Al inicio del programa, la paciente presentaba función 
ventricular conservada, presencia de arritmias supraventriculares y síncope durante 
la fase de recuperación de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar.

Resultados: Tras el término del programa se observó una mejoría objetiva en varios 
parámetros funcionales medidos por prueba de esfuerzo cardiopulmonar, junto con 
cambios relevantes en la respuesta autonómica y hemodinámica como el incremento 
del VO₂ pico y del pulso de oxígeno. Estos hallazgos sugieren una mayor eficacia en 
el transporte y aprovechamiento del oxígeno durante el esfuerzo. La carga arrítmica 
disminuyó de forma significativa, aunque persistió, lo cual es consistente con un 
efecto modulador del entrenamiento sobre la inestabilidad autonómica.

Conclusiones:  Este caso tiene relevancia por la complejidad diagnóstica y terapéu-
tica, ya que la paciente presenta un POTS coexistente con disautonomía. Aunque 
se identificaron resultados favorables tras la intervención, también se observó 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 disautonomía y comorbilidades 
psiquiátricas.

0631

Rehabilitación cardíaca como terapia de la disfunción sistólica 
subclínica postinfarto

Erik Eduardo BRICEÑO GÓMEZ | Zuleyma TERRÓN CÁRDENAS | José Leonardo 
MARTÍNEZ PANIAGUA

Cor Vitae

Objetivos: Describir el efecto de la fase 2 de un programa ambulatorio de rehabilitación 
cardíaca (PRHC) sobre el strain global longitudinal (SGL) con fracción de eyección 
(FE) preservada evaluado mediante ecocardiograma transtorácico (ECOTT), así como 
variables del fitness cardiorrespiratorio (FitCR) mediante prueba de esfuerzo con 
análisis de gases espirados (PEAGE) en paciente con revascularización postinfarto. 
Se evaluaron los cambios en la calidad de vida (CV) y la función sistólica ventricular 
derecha.

Materiales y Métodos: Un mes posterior al evento coronario agudo y revascularización, 
el paciente ingresó al PRHC. El PRHC incluyó valoración nutricional, psicoemocio-
nal, sesiones educativas y entrenamiento concurrente; este incluyó entrenamiento 
de resistencia aeróbica 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 realizó 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 documentó mejoría del SGL (inicial: 
-13.1%, final: -20.2%) y de la función sistólica ventricular derecha (inicial: strain de 
pared libre -21.6%, TAPSE 17 mm, onda S 11 cm/s, cambio fraccional de área 38%, 
final: strain de pared libre -24.8%, TAPSE 24 mm, onda S 12 cm/s, cambio fraccional 
de área 54%). En la PEAGE se presentó mejoría en la carga (inicial: 6.1 METs, final: 
10.5 METs), en el consumo pico de oxígeno (VO2p) (inicial: 5.6 METs, final: 6.5 METs), 
pulso de oxígeno (inicial: 9.7 ml/lat, final: 11 ml/lat) y poder cardíaco en esfuerzo 
(inicial: 11620, final: 14080), así como desplazamiento de umbrales ventilatorios. La 
puntuación de CV mejoró al finalizar el PRHC.

Conclusiones: La implementación de un PRHC en el paciente con disfunción sistólica 
subclínica demostró mejorar el SGL y la función ventricular derecha, así 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 mejoría del SGL en pacientes con FE pre-
servada postinfarto, el cual es un marcador pronóstico en pacientes con cardiopatía 
isquémica. Se requiere mayor referencia a rehabilitación cardíaca para mejorar el 
número pacientes que puedan ser incluidos en análisis futuros.
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0634

Miopericarditis. Cambiando el paradigma de lo estático a lo 
funcional. Reporte de un caso

Bertha Sofía OLIVA CONTRERAS1 | Sergio Antolin GARAY CASTRO1 | Ixchelt 
CUARANTA MONROY1  | Yadiralia TORRES MEDINA2  | Ignacio RODRIGUEZ 
BRIONES2 | Gerardo ALVARADO CONTRERAS1

1Szivcare; 2Cardioarritmias

Objetivos: Justificar la importancia de la evaluación funcional y prescripción del ejer-
cicio personalizado mediante la implementación de un programa de rehabilitación 
cardiaca en pacientes con alteraciones severas de la función cardiovascular.

Materiales y Métodos: Femenino de 47 años con antecedentes de disautonomía desde 
hace 5 años, sin tratamiento actual e infección por SARS-CoV-2 en tres ocasiones. 
En julio del 2024, tras probable infección por SARS-CoV-2, presentó fiebre, artral-
gias, mialgias, fatiga, taquicardia, diaforesis y dolor torácico, sin confirmación 
diagnóstica. En agosto del 2024 acudió con cardiólogo por palpitaciones persisten-
tes, dolor precordial e incapacidad funcional para realizar sus actividades diarias. 
Electrocardiograma con extrasístoles ventriculares frecuentes, biomarcador BNP de 
161.36 pg/mL, PCR: 14.1 mg/L, ecocardiograma con daño miocárdico compatible con 
miopericarditis (anulus reverso), función sistólica disminuida (FEVI 30%), hipertrofia 
excéntrica del ventrículo izquierdo. Se indicó tratamiento farmacológico y reposo, 
a los 45 días la paciente persiste con sintomatología inicial y limitación funcional, 
estudios de control con BNP en 52.91 pg/mL y ecocardiograma con FEVI de 36%. En 
octubre de 2024 inicia programa de rehabilitación cardiaca (RC), evaluación ergoes-
pirométrica inicial con consumo de oxígeno de (VO2) 16 ml/kg/min, pulso de oxígeno 
(PO) 7 ml/latido, carga (W) 65 Watts, clase funcional III, con reducción funcional 
aeróbica (RFA) moderada. Se prescribe ejercicio multicomponente fase II RC durante 
54 sesiones con evaluación ergoespirométrica final con incremento de todos los pará-
metro, mejoría funcional y disminución de la sintomatología, evolución a clase fun-
cional II, RFA ligera, VO2 19 ml/kg/min. Control ecocardiográfico con FEVI de 45% con 
remodelamiento cardiaco normal. Egresa a fase III RC.

Resultados:  La rehabilitación cardíaca en pacientes con enfermedad cardiaca severa 
(miopericarditis) es poco realizada. Las guías internacionales recomiendan suspender 
la actividad física en un periodo de 3-6 meses en miocarditis y pericarditis con el 
objetivo de disminuir la inflamación y evitar riesgo de muerte súbita. Sin embargo, 
en estas patologías, el ejercicio individualizado a través de la implementación de 
estudio ergoespirométrico, el cual permite realizar un diagnóstico integral, propor-
cionar un pronóstico actual de la enfermedad y la capacidad funcional, además de 
individualizar cargas de entrenamiento de forma segura, siendo este el estándar de 
oro para esta valoración funcional. Es relevante señalar que las complicaciones aso-
ciadas al ejercicio se producen por cargas y/o tiempos inapropiados.

Conclusiones: Por esta razón, es crucial realizar una evaluación integral para permitir 
la incorporación temprana y segura de la actividad física. Esta intervención no solo 
puede limitar el daño cardíaco, sino también contrarrestar en ciertos casos el daño 
existente, mejorando la capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes.

0636

Rehabilitación cardíaca en cardiopatía congénita 
valvular: recuperación postquirúrgica en aorta bivalva con 

prótesis fallida

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

Centro De Atención Cardiometabólica

Objetivos: Favorecer la mejoría clínica integral de un paciente joven con diagnóstico 
de válvula aórtica bicúspide y antecedentes de múltiples recambios valvulares, 
mediante un programa de rehabilitación cardíaca supervisado. Se busca mejorar la 
tolerancia al esfuerzo, recuperar masa y fuerza muscular, y facilitar el ajuste far-
macológico en el periodo postoperatorio inmediato, dentro de un entorno clínico 
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 oxígeno (mL/latido) 11.2 15.6

Carga arrítmica(%) 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 años, con 
diagnóstico de válvula aórtica bicúspide y disfunción de prótesis valvular. Tiene ante-
cedente de dos recambios: el primero en 2017 con prótesis biológica y el segundo en 
2024, con implante de prótesis mecánica, debido a disfunción severa. Fue referido 
al programa de rehabilitación cardíaca por presentar intolerancia al esfuerzo y debi-
lidad muscular generalizada, lo cual impactó en su capacidad funcional y calidad de 
vida. Entre sus antecedentes destacan alcoholismo crónico y tabaquismo activo. Al 
ingreso, recibía tratamiento con betabloqueador, diurético y antitrombótico. El INR 
fue de 2.2. El ecocardiograma mostró fuga paravalvular leve, función sistólica ven-
tricular izquierda conservada y extrasístoles ventriculares sin progresión a arritmias 
complejas. Fue integrado a un programa estructurado de rehabilitación cardíaca de 
18 sesiones, con frecuencia de tres veces por semana. El plan incluyó entrenamiento 
aeróbico continuo e interválico de intensidad moderada a alta, ajustado a su capa-
cidad funcional. Se complementó con ejercicios de fortalecimiento muscular pro-
gresivo y educación terapéutica orientada a la modificación de factores de riesgo y 
adherencia al tratamiento. En la prueba de esfuerzo cardiopulmonar basal presentó 
fatiga temprana de musculatura periférica, disnea de esfuerzo y parámetros altera-
dos, con un VO₂ equivalente a 8.9 METs.

Resultados: Al completar el programa, se observó mejoría en el consumo de oxígeno, 
aumento de la fuerza muscular y disminución de síntomas. Estos hallazgos evidencian 
la eficacia del entrenamiento aeróbico combinado en pacientes con antecedentes 
quirúrgicos cardiovasculares complejos. La supervisión clínica permitió ajustar el tra-
tamiento, con suspensión del diurético y reducción del betabloqueador, destacando 
el rol del entorno controlado para lograr objetivos terapéuticos

Conclusiones: Este caso resalta la complejidad del manejo en pacientes jóvenes con 
doble recambio valvular y factores de riesgo asociados. La combinación de prótesis 
biológicas y mecánicas en distintas etapas requiere un abordaje individualizado y 
multidisciplinario. La rehabilitación cardíaca es fundamental para optimizar la recu-
peración funcional y el tratamiento en el contexto postoperatorio.
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0672

Efectos de un programa de rehabilitación cardiaca sobre 
las variables pulmonares en pacientes con diagnóstico 

de disautonomía

Eduardo Alfonso LEYVA VALADEZ  | Jorge Antonio LARA VARGAS | Victor 
Joaquin LASTRA SILVA | Luis Carlos CÁRDENAS BELTRÁN | Luis Alberto 
CAMAS TRUJILLO | Manuel Alejandro JUÁREZ RODRÍGUEZ | Lidia Viridiana 
RODRIGUEZ González | Yolanda GARCIA SOLANO

Cardiofit

Objetivos:  Evaluar el efecto de un programa de rehabilitación cardiaca (PRC) sobre 
parámetros de función pulmonar, incluyendo variables espirométricas, fuerza muscu-
lar inspiratoria y Consumo máximo de oxígeno, en pacientes con diagnóstico de disau-
tonomía. INTRODUCCIÓN: La disautonomía comprende un conjunto de disfunciones 
del sistema nervioso autónomo que afectan la regulación hemodinámica y respirato-
ria, condicionando intolerancia al ejercicio y deterioro funcional. La rehabilitación 
cardiaca ha mostrado efectos positivos sobre la capacidad funcional en diversas car-
diopatías; sin embargo, su efecto sobre parámetros de función pulmonar en pacientes 
con disautonomía permanece poco documentado. Dada la posible interacción entre 
disfunción autonómica y control ventilatorio, es pertinente evaluar el impacto de un 
programa de rehabilitación cardiaca estructurado sobre variables espirométricas y de 
rendimiento físico en esta población.

Materiales y Métodos:  Estudio cuasiexperimental sobre un PRC de 4-6 semanas con 
entrenamiento concurrente 3 veces por semana (30” aeróbico entre 65-80% del 
VO2pico, más 30 fuerza a intensidad moderada, entremamiento de musculos ins-
piratorios del 30 al 60% de la presion inspiratoria maxima) con intervenciones de 
nutrición, apoyo psico-emocional y sesiones educativas de factores de riesgo cardio-
vascular. Se evaluaron parámetros espirométricos (%VEF1, %CVF), fuerza muscular 
inspiratoria (PiMAX), Consumo de oxigeno (VO2) y eficiencia ventilatoria (VE/VCO2). 
Para el análisis estadístico se utilizó 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 años, con 
diagnóstico de disautonomía. Tras el PRC, se observó una mejoría significativa en 
PiMAX (71.3 ± 20 vs. 91.4 ± 18 cmH2O, p < 0.0001) y volumen (2.28 ± 0.7 vs. 2.53 ± 
0.28 L, p < 0.0008). Las METs aumentaron de 9.83 ± 1.65 a 11.48 ± 1.7 (p < 0.0001), y 
el porcentaje de METs esperados mejoró 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.

Conclusiones: El PRC es una herramienta efectiva para mejorar significativamente la 
fuerza inspiratoria, la funcion pulmonar y la capacidad funcional en pacientes con 
disautonomía, sin emgargo no mejoró la eficiencia ventilatoria, el flujo espiratorio 
ni la capacidad vital forzada.

0683

Efecto de la dieta DASH y mediterránea con enfoque no peso 
centrista en la composición corporal en pacientes con insufi-

ciencia cardíaca fracción de eyección reducida sometidos a un 
programa de rehabilitación cardíaca

Alejandra SÁNCHEZ  | Luis Alberto CAMAS TRUJILLO | Julio César MUÑOZ 
CALDERÓN | Astrid Atziri ZAMUDIO MEDINA | Diana Laura CHÁVEZ ARELLANO 
| Francisco Javier CALVILLO ÁLVAREZ | Diana SÁNCHEZ HERRERA | Victor 
MONTES FELISART | Sara GALLO JIMÉNEZ

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-
rránea con enfoque no pesocentrista durante un programa de rehabilitación cardiaca.

Materiales y Métodos: Se seleccionaron 21 participantes (16 hombres) con una media 
de edad de 58.1 años (DE=14.22) con diagnóstico de insuficiencia cardiaca inscritos 
en un programa de rehabilitación cardiaca. Se aplicó un plan de alimentación per-
sonalizado bajo los patrones DASH y mediterráneo, con distribución equilibrada de 
macronutrientes y un aporte proteico de 1.2 g/kg de peso corporal. No se utilizó 
restricción calórica estricta ni metas centradas en el peso corporal. Se realizaron 
mediciones de composición corporal (BIA) al inicio y al final de la intervención (6-8 
semanas), enfocándose en el cambio de masa muscular y masa grasa total.

Resultados:  Se observó disminución estadísticamente 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 estadísticamente significativos en la masa muscular, lo que 
sugiere una preservación adecuada de la masa libre de grasa durante el tratamiento.

Conclusiones: El enfoque nutricional no pesocentrista usado en las dietas DASH y medi-
terránea, con adecuado aporte proteico, favoreció la modificación positiva de la 
composición corporal, con reducción significativa de grasa y mantenimiento de masa 
muscular. Este enfoque nutricional promueve mayor adherencia, disminuye el estrés 
relacionado con la restricción alimentaria y facilita el apego al tratamiento nutricio-
nal, lo cual es esencial en programas de rehabilitación cardiaca integrales.

0640

Subestimación de efecto suelo en pacientes con obesidad en 
prueba de esfuerzo

Daniel Iván PÉREZ VÁZQUEZ1  |  David LÓPEZ TIRO2  | Luis David SÁNCHEZ 
REYNA2  | Edson Gerardo BRICEÑO JUAREZ2  | Ariadna BUENO ORTIZ2  | 
Celia SORIANO OROZCO2 | Juan GUZMÁN OLEA2 | Jorge Guillermo ARENAS 
FONSECA2  | Rómulo CHACÓN CANO2  | Héctor Hugo ESCUTIA CUEVAS2  | 
Mallyolo Eliezer PELAYO SALAZAR2

1SMART HEART; 2SMART HEART

Objetivos: Determinar la presencia y características del efecto suelo en METS (%) y FC 
(%) en adultos mayores de 60 años con diferentes categorías de IMC durante CPET.

Materiales y Métodos:  Se analizaron 1036 pruebas de esfuerzo con análisis de gases 
espirados (CPET) realizadas entre enero de 2018 y abril de 2024 en el centro de 
cardiología y rehabilitación Smart Heart, Puebla, México. Se incluyeron pacientes 
mayores de 60 años, ambulatorios, sin diagnóstico previo de insuficiencia cardiaca 
ni enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), que firmaron consentimiento 
informado. Las pruebas fueron supervisadas por un cardiólogo clínico con monitoreo 
continuo de electrocardiograma de 12 derivaciones, tensión arterial y oximetría. Se 
utilizaron protocolos estandarizados: cinta sin fin (Bruce y Balke) o cicloergómetro 
(10W/min), seleccionados según características clínicas y funcionales del paciente. 
Se segmentaron los datos por categorías de índice de masa corporal (IMC) conforme 
a criterios de la OMS: bajo peso (<20), normopeso (20-24.9), sobrepeso (25-29.9), 
obesidad I (30-34.9), obesidad II (35-39.9) y obesidad III (>40). Se evaluaron %METS 
alcanzados y %FC máxima teórica. Se aplicaron pruebas de normalidad (Kolmogorov-
Smirnov), comparaciones de medias (t de Student) y análisis de varianza de una vía 
(ANOVA). Se estableció un umbral de significancia estadística de p<0.05.

Resultados:  Se observó una disminución 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 I y 
II alcanzaron mayores %METS (p=0.003 y p=0.042). La frecuencia cardíaca basal fue 
más alta en mujeres normopeso (p<0.001) y obesidad I (p=0.012). En %FCmáx, se evi-
denció un efecto suelo progresivo: 32.72% de los sujetos con obesidad II y 28.57% con 
obesidad III no alcanzaron el 85% de la FC máxima teórica. En bajo peso, el 30% tam-
poco lo logró. Respecto al %METS, no se observó efecto suelo en normopeso (11.58%) 
ni sobrepeso (13.15%), pero sí en obesidad: obesidad I (13.82%), obesidad II (24.13%) 
y obesidad III (57.14%). En bajo peso, 20% no alcanzó el 80% de los METS requeridos.

Conclusiones:  Los resultados evidencian un efecto suelo clínicamente relevante en 
pacientes con obesidad severa y bajo peso, reflejando una subestimación del ren-
dimiento cardiorrespiratorio en CPET. Adaptar los protocolos según el fenotipo del 
paciente podría mejorar la precisión diagnóstica y la estratificación funcional en 
contextos de rehabilitación cardiaca.
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MAYEN CASAS, Julio César 0357
MEAVE GONZÁLEZ, Aloha 0047, 0643
MEDINA ANDRADE, Miguel A. 0048, 0493  0706
MEDINA CARRILLO., José Marco 0295
MEDINA FERNÁNDEZ, Ximena 0046, 0055, 0175, 0223
MEDINA MARTINEZ, Nancy Erika 0706
MEDRANO NAVA, Carlo Emmanuel 0238
MEJIA VERDIAL, Diana Alejandra 0198
MELCHOR DURAN, Nayeli Jannet 0175, 0580
MELÉNDEZ GALEANA, Ana Gabriela 0185, 0190, 0192, 0193

MELÉNDEZ RAMIREZ, Gabriela 0191, 0390, 0502, 0643, 0707, 
0113

MELENDEZ URIBE, Eduardo 0707
MELO VILLALOBOS, Andrea 0293
MÉNDEZ DOMÍNGUEZ, Nina Isabel 0288
MENDEZ TINO, Diana Carolina 0184
MENDOZA, Alejandra 0224
MENDOZA CUADRA, Fernando 0523
MENDOZA González, Celso Agustín 0668
MENDOZA MANDUJANO, Alejandrina 0426, 0439, 0632, 0654, 0694
MENDOZA ORTEGA, Oscar 0326
MENDOZA PEDROZO, Johanna Patricia 0026, 0465
MENESES, Alan Jhoset 0318
MERCADO DOMÍNGUEZ, Aimée Michelle 0363
MERINO RAMIREZ, Carlos Jazael 0391, 0433, 0488, 0609, 0648, 

0668  0211
MERUBIA NAVIA, Christian Ivan 0264
MEYER ROQUEÑÍ, Montserrat 0501, 0591, 0595, 0592
MEZA NERI, Diego Leonardo 0442
MIGUEL-DOMÍNGUEZ, Selina Lilian 0162, 0167
MILLÁN ITURBE, Oscar 0406, 0408, 0429, 0430, 0453, 

0441, 0444, 0450, 0594, 0596
MIRANDA AQUINO, Tomás 0055, 0062, 0064, 0175, 0378, 

0580, 0690, 0696  0115
MIRANDA LEDESMA, Eremy 0120
MOGUEL VALLADARES, Roberto Andre 0036, 0041, 0623
MOLINA, Marisol 0492, 0637, 0646, 0653, 0666, 

0486, 0662
MOLINA MÉNDEZ, Francisco Javier 0217, 0446
MOLINA MENDEZ, Francisco Javier 0446
MOLINA PEREYRA, César Eduardo 0626
MOLINA ROMO, Alejandro 0121
MOLINA-CASTILLO, Sofía 0674
MONCADA FLORES, Karla Paola 0128, 0130
MONICO ACEVES, Linda Elizabeth 0046, 0055, 0223, 0378
MONSIVAIS, Víctor 0165
MONSIVÁIS URENDA, Adriana Elizabeth 0074, 0224, 0231, 0236, 0339
MONTALVO AGUILAR, Jesus Francisco 0632, 0707
MONTAÑEZ AGUIRRE, Ángel Antonio 0705
MONTAÑEZ OROZCO, Alvaro 0391, 0609  0185, 0193
MONTERREY GARCIA, Carlos Angel 0357
MONTES FELISART, Víctor 0469, 0683
MONTOYA GUERRERO, Armando Silvestre 0406, 0408, 0429, 0430, 0453, 

0450
MORA RUIZ, Pablo 0529
MORALES, Luis 0490
MORALES ACOSTA, Sergio 0046, 0129
MORALES ÁLVAREZ, Pamela Rosario 0390

MORALES CONTRERAS, José Antonio 0052
MORALES GARCÍA, Angela Viridiana 0261
MORALES GONZÁLEZ, Marco Antonio 0284
MORALES HERNÁNDEZ, Diego 0293
MORALES MIRANDA, Edwin Ariel 0445
MORALES TOBIAS, Alejandra 0687
MORALES VAZQUEZ, Omar Alejandro 0002, 0014, 0033, 0034

MORALES VILLARREAL, José Antonio 0457
MORALES VILLEGAS, Enrique Cuitlahuac 0331, 0332

MORELOS GUZMAN, Martha 0148, 0264
MORENO CASTILLO, Gustavo 0602
MORENO DIMAS, Iván 0068, 0070
MORENO MALDONADO, Mariana Lizbeth 0603, 0628
MORENO TORRES, Ana L. 0706
MORENO VITE, Itzel 0599
MORFÍN, Hilda Marisol 0474
MORON MOSSO, Jesús Antonio 0624
MUNGUÍA RODRÍGUEZ, Aarón Giovanni 0421
MUÑIZ SUÁREZ, Leslie Viridiana 0568
MUÑOZ, Horacio 0169
MUÑOZ AGUIRRE, Samuel Aarón 0387
MUÑOZ BELTRAN, Leocadio Gerardo 0387
MUÑOZ BENAVIDES, Guillermo Alejandro 0295
MUÑOZ CALDERÓN, Julio César 0481, 0469, 0683
MUÑOZ MONDRAGÓN, Karla Jocelyn 0651
MUÑOZ MUÑOZ, Sofia Lizbet 0063
MUÑOZ RANGEL, Alan 0064, 0524, 0580, 0690
MURATA, Chiharu 0669
NAJERA ROJAS, Nitzha Andrea 0113
NARA SAUCEDA, Jorge 0275, 0564
NARA VERA, Rayhan Yazid 0275, 0564
NARCISO SALAZAR, Eduardo 0129
NARVÁEZ OVANDO, Camila 0002
NAVA QUINTO, Guadalupe 0269
NAVA TOWNSEND, Santiago 0068, 0705
NAVA ZAVALA, Arnulfo Hernán 0491
NAVARRETE, Aline 0490
NAVARRO GOMEZ, David 0064, 0524, 0580, 0690, 0129
NAVARRO LERMA, Edgar Alberto 0062, 0696  0129
NAVARRO MORALES, Pamela Osiris 0344
NAVARRO VERGARA, Dulce Iliana 0358, 0375, 0467, 0356
NICANOR JUÁREZ, Luis Eduardo 0199
NIEVES PAREDES, Eduardo 0002, 0014, 0033, 0034
NIÑO, Alma 0150
NORIEGA SALDAÑA, Josélyn 0440, 0466, 0633, 0636, 0382
NORIS, Jorge 0165
NORMÉNDEZ MARTÍNEZ, Mónica Irad 0663
NOVELO QUIJANO, Pedro 0041
NUÑEZ BARAJAS, Rocío 0261
NUÑEZ MENDEZ, José Gilberto 0091
NUÑEZ URQUIZA, Juan Pablo 0688
NUÑO PULIDO, José de Jesús 0163
OBESO LEÓN, Daniel Alejandro 0326, 0517, 0523
OBREGÓN ROSAS, Santiago 0705
OCAMPO CALDERÓN, Seni 0603, 0628, 0403, 0404, 0415, 

0456, 0598
OCAMPO GARCÍA, Monserrat 0241, 0290, 0310
OCHOA CRUZ, Nallely 0371
OLALDE, Farid 0224
OLGUIN LEYVA, Marlenet 0461
OLIVA CONTRERAS, Bertha Sofía 0634
OLIVERA MAR, Amonario 0036, 0041, 0138, 0288, 0623
OLIVEROS RUIZ, María Lucia 0669
OLMOS SANCHEZ, Halina 0048, 0576
OLMOS TEMOIS, Sergio Gabriel 0564
OLVERA ULIBARRI, Francisco Alberto 0377
ONTIVEROS ORTIZ, Marcelo Eduardo 0076
ONTIVEROS OSUNA, Marcos E. 0403
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ORDAZ FARIAS, Alejandro 0076, 0130. 0132, 0174, 0619
OREA TEJEDA, Arturo 0182, 0185, 0187, 0190, 0192, 

0193, 0230, 0447
ORIHUELA RODRIGUEZ, Oscar 0650, 0089, 0091  0313
ORIZAGA DE LA CRUZ, Citlalli 0428
OROZCO, Dayana 0690
OROZCO GARCÍA, Ana Karen 0288
OROZCO MORENO, José Raúl 0295
OROZCO SANTIAGO, Ricardo Alberto 0517
OROZCO SEPÚLVEDA, Dayana Estefanía 0055, 0062, 0175, 0223, 0580
ORTEGA CERDA, José Juan 0705
ORTEGA HERNÁNDEZ, Jorge Arturo 0680
ORTEGA PANIAGUA, Alejandra 0181, 0552
ORTEGA SILVA, Susana 0181
ORTEGA ZHINDÓN, Diego B. 0379  0699, 0700
ORTIZ, José 0136
ORTIZ ESCOBAR, Jesus Ivanob 0276, 0298
ORTIZ GASTÉLUM, Vasty Adlai 0139, 0205
ORTIZ LEON, Xochitl Arely 0207
ORTIZ OSALDE, José Alberto 0085
ORTIZ PEREZ, Uriel Jair 0180
ORTIZ VILCHIS, Maria Del Pilar 0455
OSORIO CALDERÓN, Jason Mattai 0340
PACHECO BAZALDÚA, Esteban Marsel 0185, 0190, 0192, 0193
PACHECO-BOUTHILLIER, Alex Daniel 0121, 0399
PADILLA GARCÍA, Carla Melissa 0269
PADILLA RUBIO, Adolfo 0252
PAEZ ARENAS, Araceli 0462
PAIS RAMÍREZ, Marissa Quetzalli 0199
PALACIOS ALVARADO, Yevgeny Alexei 0340
PALEO HERRERA, José Trinidad 0564
PALILLERO, Lilia 0308
PALILLERO SANTOS, Lilia 0098, 0162, 0167, 0201, 0202, 

0277, 0344
PALOMEQUE RAMOS, Carlos Arturo 0099, 0171
PALOMINO RENDON, Kevin Omar 0024
PARAMO LOVERA, Alfredo Alejandro 0121
PARCERO VALDES, Juan José 0403, 0404, 0415, 0456, 0598
PAREDES-VAZQUEZ, José Gildardo 0653
PARRA GALVAN, Angel Gabriel 0421
PARRA SÁNCHEZ, Paul Armando 0391, 0433, 0609
PATIÑO BAHENA, Emilia Joséfina 0026, 0049, 0073, 0420
PATIÑO GÓMEZ, Karen 0340
PATRON CHI, Sergio 0047, 0073, 0379, 0643
PAVÍA BENÍTEZ, Juan Pablo 0419
PAYRÓ RAMÍREZ, Gerardo 0345, 0610  0572
PAZ MAGAÑA, Verania 0340
PECH BURGOS, Luis Alejandro 0066, 0623
PECH LUGO, Carlos Joaquín 0358, 0375, 0467, 0356
PEDRAZA, Rafael 0076, 0619
PEDROTE RAZO, Vanhia Giannina 0566
PELÁEZ HERNÁNDEZ, Viridiana 0182, 0187, 0230, 0447
PELAYO SALAZAR, Mallyolo Eliezer 0529, 0554, 0556, 0558, 0640
PEÑA GUEVARA, Humberto 0177
PEÑA JUAREZ, Rocio Alejandra 0048, 0493, 0706
PEÑA TORRES, Cristian Jiovany 0570
PEÑA-BLADÉ, Andrés Gerardo 0637, 0646
PERALES RENDÓN, Leonardo Elihú 0365, 0619
PEREIRA LÓPEZ, Gabriela Isabel 0197, 0573
PÉREZ, Luis 0495
PÉREZ ALVARADO, Valeria 0333
PEREZ ARIAS, Fidel Alejandro 0493, 0576, 0690
PEREZ CORONADO, Alondra Esther 0080
PÉREZ CORTÉS, Guillermo Karey 0192
PÉREZ DELGADO, Desiree Alejandra 0316
PEREZ FALCON, Alfonso 0457, 0659, 0560, 0562, 0569, 

0585, 0593, 0597, 0601, 0614, 
0674  0555

PEREZ GALICIA, Arlen Daniela 0447
PÉREZ GARCÍA, Arlen Daniela 0230
PÉREZ GARCÍA, Daniela Arlen 0182, 0187
PEREZ GARCÍA, Erik 0025
PÉREZ GONZÁLEZ, Oscar 0004
PÉREZ GONZÁLEZ, Oscar Alberto 0151
PÉREZ MARTÍNEZ, Montserrat 0187
PEREZ MEDRANO, Cinthia Nallely 0337
PÉREZ MEZA, Víctor Armando 0191, 0147, 0300, 0301, 0312
PÉREZ ORGANISTA, Lizbeth Alejandra 0440, 0382
PÉREZ REYES, Aranza Isabel 0438
PÉREZ ROBLES, Mariana Sarai 0032
PÉREZ SOTO, Ninoshka 0399
PÉREZ VÁZQUEZ, Daniel Iván 0533, 0534, 0529, 0554, 0556, 

0558, 0640
PICHARDO, Gabriela 0204, 0270, 0308
PICHARDO GONZÁLEZ, Gabriela 0167, 0344
PILLE CAMARILLO, Rodrigo Raúl 0326, 0523
PIMENTEL ESPARZA, Juan Andrés 0499
PIMENTEL MORALES, Gela 0406, 0408, 0429, 0430, 0453, 

0441, 0444, 0450, 0594, 0596
PIMENTEL OCHOA, Ibri 0205
PINAL MORENO, Ernestina 0702
PINALES SALAS, Raúl 0365, 0619
PINEDA CORDOBA, Juan Manuel 0442
PINTO CUEVA, Carlos Enrique 0179
POHLS VAZQUEZ, Ricardo 0113
POLINA-LUGO, Rebeca L. 0395, 0411, 0412, 0413, 0414, 

0451, 0458, 0459, 0463, 0476, 
0479, 0485, 0504, 0506, 0571, 
0647, 0679, 0686

PONCE GARCÍA, Alexis Alberto 0638
PONCE-GALLEGOS, Marco Antonio 0391, 0433, 0609, 0680
PONCE SOLIS, Daniela 0070
PORTADA MINO, Laura Patricia 0254
PORTILLA DE BUEN, Eliseo 0295
POSADA MARTÍNEZ, Edith Liliana 0207
PRATZ ANDRADE, Ma. Teresa 0142
PRECIADO GUTIÉRREZ, Óscar Ulises 0510
PULIDO, Tomás 0680
PUPIALES DÁVILA, Andres Augusto 0095
QUINTANA BARRAGAN, Karen Paola 0318
QUINTANA REYES, Kevin Anthony 0356
QUIRAZCO CÓRDOVA, Ricardo Eduardo 0156
QUIROZ GÓMEZ, Sergio 0052
RADILLO, Hugo Alberto 0399, 0440, 0466, 0633, 0636, 

0382
RAMÍREZ, Silvia 0224
RAMÍREZ ACOSTA, Javier Alejandro 0426, 0439, 0632, 0654, 0694
RAMÍREZ ARANA, Rubén 0206
RAMIREZ CEDILLO, David 0048,  0493, 0576, 0706
RAMIREZ FRIAS, Cinthya 0048
RAMÍREZ GARCÍA, Andrea Geraldin 0074
RAMÍREZ HERNÁNDEZ, Diana 0025, 0063
RAMÍREZ LOZANO, Alice Yanine Caso Clínico:0510
RAMIREZ MALDONADO, Damian Gustavo 0701
RAMÍREZ MARTÍNEZ, Maribel 0093
RAMIREZ MARTINEZ, Pablo Omar 0542
RAMIREZ NOGUERA, Patricia 0063
RAMIREZ RANGEL, Pamela 0391, 0433, 0498, 0609, 0680
RAMÍREZ SÁNCHEZ, Patricia 0602
RAMÍREZ SÁNCHEZ, Sergio Benjamín 0139, 0205
RAMÍREZ TORRES, Ricardo 0074
RAMOS PÉREZ, Fátima 0655
RAMOS PILLADO, Francisco Antonio 0268, 0401
RAMOS VILLALOBOS, Sergio Alan 
Giovanni

0365

RAMOS-REZA, Sergio Emilio 0686
RANGEL REVILLA, Sergio Joaquin 0432
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ROMERO PRADO, Marina María de Jesús 0295
ROMERO ZERTUCHE, Diana 0031, 0302
ROSADO BOSQUE GÓMEZ, Alejandra 0471
ROSALES GARCIA, Stefanni Y. 0415
ROSALES UVERA, Sandra Graciela 0442

ROSAS ANAYA, María Fernanda 0060, 0208
ROSAS ISMERIO, María Fernanda 0096
ROSAS JIMÉNEZ, Ximena 0598
ROSAS MURGA, Flor Patricia 0602
ROSAS VAZQUEZ, Ana Maria 0434
RUBIO JURADO, Benjamin 0491
RUELAS, Luis Esteban 0629
RUIZ BENITEZ, Agustin Armando 0080, 0156, 0221, 0335, 0461, 

0499, 0508  0077
RUIZ DOMÍNGUEZ, Daniel 0221, 0358, 0375, 0461, 0467, 

0356
RUIZ FUENTES, Omar Iván 0475, 0579
RUIZ GARCIA, Matilde 0151
RUIZ GOMEZ, Maria Fernanda 0046, 0175
RUIZ González, Gustavo 0068, 0070
RUIZ PERIAL, Mayra Gisselle 0182, 0187, 0230, 0447
RUIZ RODRIGUEZ, Alicia Lizbeth 0439, 0632, 0694
SAHAGUN ROCHA, Saúl Iván 0706
SAINZ ESCARREGA, Victor Hugo 0121
SAINZ VERA, Mariana 0275
SALAZAR, Rogelio 0075, 0114
SALAZAR LEON QUINTERO, Eduardo 
Narciso

0055, 0378

SALAZAR VELA, David 0676
SALCEDO ALMANZA, Diego A. 0451, 0458, 0463
SALGADO SANDOVAL, Antonio 0439, 0616, 0632, 0654, 0694, 

0707
SALINAS ARAGÓN, Miguel Angel 0603, 0628
SAMPAYO MENESES, Andrea Daniela 0386
SÁNCHEZ, Alejandra 0683
SANCHEZ, Ramón 0165
SÁNCHEZ ALEJO, Alejandra 0481, 0469
SÁNCHEZ ALMAZÁN, Natirene 0205
SANCHEZ AMAYA, David Jacobo 0207
SÁNCHEZ ARELLANO, Jennifer Alejandra 0619
SÁNCHEZ CASILLAS, Karen Maritza 0493
SÁNCHEZ CASSIO, Sandra 0051
SÁNCHEZ CORTES, Ramón Gerardo 0161, 503
SÁNCHEZ CRUZ, Juan F. 0051
SANCHEZ DE LA VEGA DE LA ROSA, 
Ricardo

0094

SÁNCHEZ HERRERA, Diana 0481, 0469, 0683
SÁNCHEZ-LUNAGÓMEZ, Marco Antonio 0571, 0647, 0679
SANCHEZ López, Sheila Vania 0461
SÁNCHEZ MARTÍNEZ, Karen 0182, 0187, 0447
SÁNCHEZ MENESES, Leydi 0566
SÁNCHEZ PALACIOS, Ariana Yadira 0345, 0610, 0572
SÁNCHEZ PEREZ, Tomas Efraín 0217, 0446
SÁNCHEZ REYNA, Luis David 0533, 0534, 0529, 0554, 0556, 

0558, 0640
SANCHEZ RUIZ, Maria José 0180
SÁNCHEZ SANTILLAN, Rocío 0185, 0190, 0192
SANCHÉZ SOTO., Aneth Karine 0295
SANDOVAL CASTILLO, Luz Dinora 0067
SANDOVAL ESPADAS, Rafael Alan 0335, 0508
SANDOVAL MARTINEZ, Valeria 0148, 0264
SANDOVAL MOTA, Francisco Amador 0439, 0616, 0632, 0694
SANES REYES, Rafael Wilse 0643
SANTA GADEA GARCIA, Natalia Elena 0238
SANTAULARIA JAMES, Miguel 0623
SANTAULARIA TOMAS, Miguel 0036, 0041, 0138, 0288
SANTIAGO, Verónica 0248
SANTIAGO HERNÁNDEZ, Jaime Alfonso 0406, 0408, 0430, 0453, 0461, 

0441, 0444, 0450  0594, 0596

RAZO ORTEGA, Da 0127
RAZO SARABIA, Ivan 0559
REBON GALLARDO, Jesús 0613
REGALADO SILVA., Joel 0295
REJON ECHEVERRÍAA, Diego Jesús 0500
RESÉNDIZ DÍAZ, Brenda Teresa 0383
REYES, Maria Fernanda 0326, 0517, 0523
REYES GUZMÁN, Pablo Emilio 0276, 0298
REYES MANZANO, Diego Joshua Alejandro 0040

REYES TOVILLA, Jorge Eduardo 0364
REYNA CUEVAS, Víctor Manuel 0675
REYNAL SAAVEDRA, Diego 0197, 0573
REYNOSA SILVA, Ileana Cecilia 0485, 0571
REYNOSA-SILVA, Ileana Cecilia 0647, 0679
REYNOSO RUELAS, Raúl 0358, 0356, 0375, 0467
REZA OROZCO, Marco Alejandro 0383

RIOJAS FAVERO, Alvaro 0333
RIOJAS SUAREZ, Imelda 0333
RÍOS ESCOBEDO, Paola Vanessa 0378
RÍOS SILVA, Mónica 0086
RIUS SUÁREZ, María Dolores 0098, 0133, 0134, 0153, 0162, 

0167, 0201, 0202, 0204, 0241, 
0270, 0273, 0274, 0277, 0281, 
0290, 0294, 0310, 0344

RIVAS CRUZ, Emilio 0501, 0591, 0595, 0592
RIVERA HERMOSILLO, Julio César 0357, 0380
RIVERA RODRÍGUEZ, Leonardo 0502
RIVERA SÁNCHEZ, Zoe Jonathan 0002, 0014, 0033, 0034
ROBLEDO MACIAS, Ramón 0275, 0564
ROBLES JAIME, Juan Antonio 0002, 0014, 0033, 0034
ROBLES JIMAREZ, César Alejandro 0032
RODEA MONTERO, Edel Rafael 0663
RODRIGUEZ, Kathia 0502
RODRÍGUEZ ALVARADO, Martin 0333
RODRÍGUEZ AMARO, Andrea Monserrat 0377
RODRIGUEZ BRIONES, Ignacio 0634
RODRÍGUEZ CHÁVEZ, Laura Leticia 0147, 0191, 0300, 0301, 0312
RODRIGUEZ D´CID, Roberto Carlos 0457, 0498
RODRIGUEZ DE LA TORRE, Jesus 
Guillermo

0129

RODRÍGUEZ ESQUIVEL, Jocelyn Isabel 0676
RODRIGUEZ FLORES, Daniel Alejandro 0701
RODRIGUEZ GONZÁLEZ, Lidia 0296, 0297
RODRIGUEZ González, Lidia Viridiana 0672
RODRÍGUEZ GUTIERREZ, Andrea 0333
RODRÍGUEZ GUZMAN, Gabriela 0031, 0302
RODRÍGUEZ LÓPEZ, Oswaldo Etsau 0244
RODRÍGUEZ LÓPEZ, Raúl Gerardo 0508
RODRIGUEZ MACHUCA, Andres 0208
RODRIGUEZ REDONDO, Mariana Gissella 0420
RODRÍGUEZ RENTERÍA, José 0377
RODRÍGUEZ REYES, Sarai Citlalic 0032
RODRÍGUEZ RIVERA, Jahir 0464, 0486
RODRIGUEZ SALAZAR, Edar Alfredo 0559
RODRÍGUEZ TERRAZAS, Gael Andrés 0603, 0628
RODRÍGUEZ VÁZQUEZ, Alberto Isaí 0335, 0461, 0499
ROJANO CASTILLO, Jessica 0098, 0133, 0134, 0153, 0162, 

0167, 0201, 0202, 0204, 0241, 
0270, 0273, 0274, 0277, 0281, 
0290, 0294, 0308, 0310, 0344

ROJAS ARRIAGA, Alejandro Iván 0234
ROJAS CRUZ, Gabriela 0613
ROJAS SALAZAR, Jorge Gustavo 0509, 0512, 0513
ROJAS SALAZAR, Yareli Lizbeth 0509, 0512, 0513
ROJAS VELASCO, Gustavo 0061, 0072, 0082, 0247
ROLDAN GÓMEZ, Francisco Javier 0501, 0591, 0595, 0592
ROMANO ALBORNOZ, Paola Veronica 0613
ROMERO López, Ilse Natalia 0502, 0494
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TINAJERO VELASCO, Maria Fernanda 0230
TOLOSA DZUL, Hernert Gonzalo 0284
TORIXA CERVANTES, Omar 0261
TORRES ARAUJO, Laura Victoria 0341, 0434
TORRES ARELLANO, José María 0621
TORRES CASTILLO, Livier Nathaly 0032
TORRES Chávez, Mario César 0268, 0401, 0404, 0456
TORRES López, Jorge Elías 0052
TORRES MEDINA, Yadiralia 0634
TORRES ROJAS, María Berenice 0358, 0375, 0467  0356
TORRES TORRES, Yael Rodrigo 0421
TRUJEQUE RUIZ, Ana Laura 0470
URIBE GONZÁLEZ, Jhonathan 0406, 0408, 0429, 0430, 0453, 

0441, 0444, 0450  0594, 0596
URSUA DE LA CRUZ, Raquel 0671
VALADEZ MOLINA, Francisco Javier 0480
VALDERRÁBANO CRUZ, Jorge Luis 0210, 0286, 0287, 0291, 0362
VALDERRABANO PACHECO, Luciano 
Renán

0619

VALDERRABANO SALAS, Benigno 0190, 0193
VALDEZ, Luis 0665
VALENCIA GARCIA, Ana Karen 0263
VALENCIA HERNANDEZ, Ignacio 0025, 0063
VALENCIA LÓPEZ, Tania Denisse 0269
VALLE UITZIL, Walter Jésus 0085
VALTIERRA RIVERA, Azul Irais 0340
VARELA ROJAS, Elvira 0462
VARGAS CANO, Jassiel Azis 0156, 0221, 0499
VARGAS TREVIÑO, Karen 0174
VARGAS VALENCIA, Cristian Ivan 0452
VARGAS VALLADARES, Arturo 0385, 0386
VÁSQUEZ ORTIZ, Zuilma Yurith 0345, 0610, 0572
VÁZQUEZ, Ana 0075, 0114
VÁZQUEZ, Sara Del Roció 0270
VÁZQUEZ ANTONA, Clara Andrea 0470
VAZQUEZ CALDERON, Alejandro 0036, 0041, 0623
VÁZQUEZ LÓPEZ, Itzamar Ivonne 0696
VÁZQUEZ PALAFOX, Sara Del Rocío 0098, 0133, 0134, 0153, 0162, 

0167, 0201, 0202, 0204, 0241, 
0273, 0274, 0277, 0281, 0290, 
0294, 0310, 0344

VAZQUEZ ROSALES, Esaú 0619
VAZQUEZ SANCHEZ, Hector Romeo 0559
VAZQUEZ SANCHEZ, Juan Manuel 0210, 0286, 0287  0291, 0362

VEGA SERVIN, Norman Said 0452
VELARDE MICHAUD, Jason Cedric 0094
VELÁSQUEZ MIRANDA, Annett Carolina 0004
VELAZCO LLINAS, Roberto Anjed 0365, 0619
VELÁZQUEZ BLANCO, Angel 0570, 0600, 0611
VELAZQUEZ MORENO, Hugo 0613
VENANCIO ROCHA, Juan Pablo 0510
VERA URQUIZA, Rafael 0688
VERBER ARANO, Mario Alberto 0517
VERGARA, Huidor 0055, 0223, 0129
VERGARA HUIDOR, Óscar 0046
VIANA ROJAS, Jesús Antonio 0475
VICENCIO HINOJOSA, Antonio de Jesus 0068, 0070

VIDAL VALDERRAMA, Carlos 0333
VIELMA PONCE, Carlos Ismael 0470
VIEYRA HERRERA, Gerardo 0147
VILCHIS MEDINA, Daniel 0099, 0155, 0171, 0272, 0296, 

0297, 0304, 0327
VILLALOBOS, Montserrat 0270
VILLALOBOS ALMANZA, Paulina 0238

VILLALOBOS FLORES, Abraham 0623
VILLANUEVA IÑIGUEZ, Alexis Israel 0576
VILLANUEVA SALINAS, Arturo 0499
VILLARREAL GUERRERO, Cristina 0207

SANTIAGO HERNÁNDEZ, Jaime Santiago 0429

SANTIBAÑEZ, Fernando 0515, 0520, 0521
SANTILLÁN HERRERA, Sofía 0206, 0390, 0553  0113, 0136, 

0579, 0587, 0605
SANTOS HERNANDEZ FLORES, María 0048, 0474
SANTOS MARQUEZ, Juan Angel 0326, 0523
SANTOYO MILLÁN, Jorge Bernardo 0613
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