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DETERMINACION DE VIABILIDAD MEDIANTE TOMOGRAFIA POR EMISION
DE FOTON UNICO SINCRONIZADA A ELECTROCARDIOGRAMA
(GATED-SPECT) TALIO 201 EN PACIENTES CON
INFARTO MIQCARDICO

RESUMEN:

Objetivo: Determinar la utilidad de la tomografia por emisién de foton (nico
Talio 201 sincronizada a electrocardiograma {Gated-Spect-°'T1), en la deteccion
de viabilidad miocardica en pacientes con enfermedad arterial coronaria (EAC).

Material y Métodos: Se estudiaron 52 pacientes con EAC a quienes se les
realizd Gated-Spect v Spect-TI*®" en post-esfuerzo fisico o farmacolégico y de
reposo de 4 horas, mediante la administracion de talio 201 a dosis de 129.5 MBq y
reinyeccion de 55.5 MBq; se confrontaron los tomogramas de ambas fases y
posteriormente con la funcidn ventricular obtenida por algoritmos automatizados
para la determinacion de funcion y calculo de la fraccidn de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) (Gated-Spect Quantification Cedars -Sinai).

Resultados. Se incluyeron en total 43 pacientes de acuerdo a criterios de
inclusidn y exclusion, de los cuales. 34 (79.0%) correspondieron al sexo masculino

2 (20.9%) al femenino, con un promedio de edad de 55.9 afios. Se analizaron
en total 129 territorios arteriales, 1720 segmentos miocardicos y 106 fracciones de
expulsion del ventriculo izguierdo fanto en fase de post-esfuerzo como repeso; a
20 pacientes se les realizd ecocardiografia. En " 50 (38.7%) de estos segmentos
se detecto infarto en alguno de sus trayectos arteriales; en los restantes territorios
arteriales no hubo evidencia de viabilidad miocardica y en el 85% de elios la FEVI
fue >40%, lo cual se asocié a distuncidn ventricular.

Conclusiones: Cuando se asocio ia funcidén ventricular determinada por
Gated-Spect->"'Tl y la viabilidad miccardica, no hubo relacion directaments
proporcional, sin embargo, ambos contnbuyen a la precision de la extension y
severidad de la EAC. La Gated-Spect-°'T! proporciona informacion tanto de
perfusion como de la funcidén ventricular izquierda, los cuales son los principales
factores a considerar en el pronéstico del paciente post-infartado.

Palabras clave: Infarto Miocardico, Viabilidad miocardica, Funcidn
Ventricular, Fraccion de expulsién ventriculo izquierdo, Gated-Spect-2°'TI, Spect-

TI.
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DETECTION OF MYOCARDIAL VIABILITY BY GATED SINGLE PHOTON
EMISSION TOMOGRAPHY (GATED SPECT) THALLIUM 201 IN PATIENTS
WITH MYOCARDIAL INFARCTION

ABSTRACT

Objective: The objective of this research was to determine the utility of
Gated Single Photon Emission Tomography 201 Thallium (Gated-Spect-2°'T)) in
the detection of myocardial viability in patients with coronary artery disease (CAD).

Material and Methods: We studied 52 patients with CAD; Gated and non
Gated Spect Tl studies were acquired at rest and after physical or pharmacological
stress using a dose of 129.5 MBq of Thallium 201 and a reinjection dose of 55.5
MBqg. Tomograms of both phases were compared as well as both ventricular
function which was obtained by automatic programs to define and calculate left
ventricular ejection fraction (LVEF). The quantification program used was Cedar s
Sinai program. A

Results: A total of 43 patients were included according to inclusion and
exclusion criteria; 34 {79%) of them were male and 9 {20.9%)} were female, mean
age was 55.9 years. The arterial segments analyzed were 129, 1720 myocardial
segments and 105 left ventricular ejection fraction in both stress and rest phases.
Twenty patients were submitted to echo-cardiography. Myocardial viability was
positive in 38.7% of the cases; left ventricular ejection fraction higher than 40%
was attained in 85% of patients, which was associated to ventricular dysfunction.

Conclusions: There is not a relation between myocardial viability and
ventricular function detected by Gated-Spect-?>'T! | but both studies Gated and non
Gated Spect are good and suitable parameters to detect the accuracy, extension
and severity of CAD. Gated Spect gives information about left ventricular perfusion
as well as left ventricular function; those parameters are important to consider in
the prognosis of myocardial infarction.

Key words: Myocardial infarction, myocardial viability, Left Ventricular
Ejection Fraction, Gated-Spect-**'Tl, Spect-*"'T1.
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INTRODUCCION

Se define al infarto del miocardio como a fa ausencia de flujo sanguineo, de
origen isquémico y que precede a la necrosis muscular, secundaria generaimente
a la oclusion trombética de una arteria coronaria. Ei miocardio viable se define
como el miocardio no necrético, con disminucidon de su contractilidad y con
capacidad de recuperacidon funcional espontanea o tras procedimientos
intervensionistas de reperfusion {angioplastia transluminal percutanea coronana,
colocacion de Stent, trombolisis), revascularizacién corcnaria (1). El infarto del
miocardio es, ademas, la manifesiacion inicial de la enfermedad en alrededor de la
mitad de los pacientes coronarios {2). Su incidencia varia ampliamente de unas
comunidades a otras, oscilando entre el 0,8 y el 7,5 por 1.000 habitantes y por
afio, siendo mas frecuente en los varones entre los 55 y los 65 afios (3,4), aunque
cada vez es mas frecuente en poblacién joven. Diversas publicaciones reportan
una mortalidad durante la fase aguda entre el 20 y el 50% (2). En general en
México, las causas de muerte mas frecuentes siguen siendo las enfermedades del
aparato circulatorio (69,4 muertes por 100.000 habitantes en 1995), hacia el afio
2000 en México el INEGI publico las tasas de mortalidad en la poblacion en edad
econdmicamente activa por  cardiopatia isquémica ocupando el 3% lugar
(18.47/100,000), pero, en la edad post-productiva se incrementa al 1° lugar de
mortalidad (674.54/100,000}, el sexo masculine conserva el 1° lugar general
(48.3/100,000) de la poblacién total y para el sexo femenino el 2° lugar de
mortaiidad (39.6/100,000); siende mas frecuentes en hombres que en mujeres
adulios (5,6). De acuerdo a estas estadisticas la cardiopatia isquémica se
convierte en uno de los principales problema de salud en México.

El infarto provoca cambios en la arquitectura del ventriculo que influyen en
la funcién ventricular residual; estos cambios <e denominan remodelado
ventricular e incluyen la expansion de la zona necrética vy 1a hipertrofia y dilatacion
de la zona normal.

En el 95% de los casos de infarto miocardico, las arterias coronarias
presentan lesiones ateromatosas obstructivas; una vez producida la oclusién
coronaria, la zona de miocardio irrigada por la arteria afectada queda isquémica,
* debido en parte a la presencia de colaterales gue permiten cierto flujo de sangre.
L.a repercusidon del infarto sobre la situacion hemodinamica del pacienfe es muy
variable y depende de la extension de la necrosis y del estado de la funcidn
ventricular previa al infarto; diversas publicaciones reportan una mortalidad entre
el 20 y el 50% (2).

Ei término de viabilidad miocardica ha sido objeto de intensas discusiones,
en la ultima década se ha descrito que la disfuncién en arterias coronarias no
siempre es irreversible (3).

La determinacion de la enfermedad arterial coronaria (EAC) de la era
moderna se inicia por Bousfield quien relaciond por primera vez el desnivel
negativo del segmento ST en el electrocardiograma (EKG) a los episodios clinicos
de angina en 1918; posteriormente multiples ensayos demostraron la asociaciéon
de esta entidad con el ejercicio fisico por Feil y Siegel en 1928; en 1929 Master
adiciona a estos procedimientos la medicién de la presion arterial y frecuencia
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cardiaca; hacia 1940 se inicia la monitorizacion durante las pruebas; es hasta
1956 cuande Bruce proporciona la Clasificacidon Funcional de los pacientes
cardiopatas de acuerdo con eI grado de la New York Heart Association; en 1971
Zaret utilizo el Potasio 43 (¢ K) y Rubidio 81 ('Ru) como agentes de perfusion
miocardica los cuales demostraron tener una distribucidon paralela al flujo
sanguineo coronario 57 8).

El talio 201 (% 1Tl) es un radioisétopo introducido por Lebowitz en 1974
debido a que tiene propiedades similares al Potasio y Rubidio; su mecanismo
activo de fijacion en la célula miocardica esta en relacion al grado de perfusion
mediante la bomba de Na-K-ATPasa (9), su concentracion en los tejidos es
dependiente del flujo sanguineo; inicialmente se empled para evaluacidén de
isquemia y estratificacion de riesgo coronario; mas recientemente se ha reportado
su utilidad en la deteccién de viabilidad miocardica, debido al mecanismo de
redistribucion. Ese mismo afio 1974, Gould desarrolld el concepto de reserva del
flujo coronario, inicid el uso del dipiridamol para demostrar la presencia de
obstruccién coronaria; Strauss y Pitt utilizaron la gammagrafia con *°'TI con etil-
adenosina con el mismo fin; Leopold realiza pruebas de estrés farmacoldgico con
adenosina en 1981 y Mason en 1984 describe la metodologia para el uso de la
dobutamina {10). Varios estudios reflejaron resuitados similares entre los estudios
realizados con °'Tl y sestamibi-**"Tc para la localizacion de tejido miocardico
viable, basados en los modelos de aturdimiento & hibernacidn miocardica (11,12).
Otro de los agentes utilizados son el metoxi—isobutil-isonitrilo {sestamibi) marcado
con ®™T¢ el cual es un compuesto fipofilico que se acumula en el tejido miocardico
en funcibn del grado de perfusion, mediante un mecanismo pasivo
predeminantemente, siendo tambign proporcional al flujo sanguineo (13); en
sincronizacion con el ECG es posible determinar la movilidad en la defeccidn de
viabilidad miocardica; a diferencia del *®'T1, los isonitrilos presentan minima
redistribucion (14,15,186). :

En ia época de los 90's se ha visto |ncrementado el empleo de estudios con
. radionuclidos, dehido principalmente a los avances logrados en el desarrollo de las
nuevas tecnologias de imagen y al desarrotio de nuevos pragramas de analisis
cuantitativo; en México, no se cuenta con estadisticas exactas al respecto, pero, el
incremento en el numero de estudios de perfusidn miccardica por técnicas
nucleares es cada dia mayor.

En la actualidad los algoritmos mas utilizados para la evaluacion de la
perfusién miocardica y funcidn ventricular izquierda en todo el mundo son el
Toolbox de Emury University (Atlanta, GA )y Autoquant software desarrcllado en
Cedars-Sinai Hospital (L.os Angeles, CA.) los cuales fueron validados desde 1998
comparandose con la FEVI de primer paso y por resonancia magnética nuclear
{(RMN), mas recientemente el 4DMSPECT (University of Michigan) y pFAST
{Sapporo Medical University, Japan) (12,17,18). La evidencia de movilidad y
engrosamiento sistdlico puede ser importante para el diagnéstico de enfermedad
arterial coronaria y se manifiesta en la especificidad del diagndstico (19).

También son de ulilidad las pruebas con estimulo farmacoldgico con
vasodilatadores coronarios como la adenogsina o dipiridamol en casos en que el
esfuerzo fisico no pueda llevarse a cabo (7,20, mas recientemente el
advenimiento de la tomografia por emisidon de positrones (PET) la cual constituye
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el estandar de oro en la evaluacion y estratificacion de la EAC; sin embargo su
elevado costo aun no ha permitido 1a expansion de su utilizacion (21-22)



OBJETIVOS

El objetivo de este frabajo fue determinar la utilidad de la tomografia por
emision de fotdn dnico Talio 201 sincronizada a electrocardiograma {Gated-Spect-
2071, en la deteccién  de viabilidad miocardica en pacientes con enfermedad
arterial coronaria (EAC).



MATERIAL Y METODOS

El presente protocolo se realizd en el Departamente de Medicina Nuclear
del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza {(HECMNR),
Regién 2 Noreste, pacientes referidos de los servicios de cardiologia.

Se disefidé un estudio observacional, prospectivo, comparativo y longitudinal,
bajo los siguientes criterios de inclusién: pacientes afiliados al Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), mayores de 18 afos, sexo masculino o femenino, con
consentimiento previo para participar en el estudio, diagnostico de infario
miocardico, con o sin tratamiento con frombolisis, con o sin antecedente de
revascularizacidn coronaria, que cumplan con criferios para Prueba de Esfuerzo,
sin contraindicaciones para realizar prueba de esfuerzo. El protocolo fue aceptado
previamente por el Comité local de Investigacion.

Realizacién de prueba de esfuerzo Gated — Spect-2'Tl

Cada paciente realizd prueba

de esfuerzo en banda sin fin bajo F.gum1
protocolo de Bruce, prueba de bajo E-CAM

nivel {Bruce medificado), prueba de
reserva  vascular  coronaria  con
adenosina (140 pgr/kg/6 min.y {(23) o
dipiridamol (0.142 mg./Kg./min.) {23).
Los criterios para finalizar la prueba
incluyeron. fatiga muscular, angina
moderada ¢ severa, infradesnivel de
segmento ST (*1.5 mm. horizontal
por un lapso = 80 ms. después del
punto J) y por alcanzar la frecuencia
estimada como maxima esperada;
Por via endovenosa se administrd en el pico maximo de la prueba 2°'T| 129.5
MBq; posteriormente se realizaron la totalidad de los estudios en una
gammacamara e-cam (Siemens Medical Systems, Inc. Nuclear Medicine Group,
Hoffman Estates, 1k, United Siated of Amerlca) (Ver flgura 1) con dos detectores
equipada con colimadores para Baja : :

. SIEMENS. .

Fig waz AN'IIERIOR

Energia, Alta Resolucidon, huecos . TERRITORIOS _

paralelos (LEHR} a un éngulo de 90°. } {“?T";*z‘;;“-?s

32 proyecciones en total, rotacién de
180° de 45° oblicua anterior izquierda
a 45° oblicua posterior derecha,
matriz de 64X64 con una ventana de
energia de 70 KeVv +/-10. Las
imagenes EKG-Gated fueron
adguiridas con 60 seg, 6° de
movimientc  angular  por  paso,
amplificacion a 1.45; cada proyeccion
con 8 imagenes por ciclo cardiaco,
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rango permitido de R-R intervalo medio +/-20%.

Las imagenes de Spect no Gated resultaron de la suma de las 8 imagenes
de Gated. La reconstruccion se realizo con filtro Butterworth 0.5 orden 4 y metodo
de retrodispersion, algoritmos automaticos para cuantificacion y medicion de
fraccién de expulsién ventricular de gated myocardial perfusion spect images
(Gated Spect Quantification. Cedars-Sinai Research Institute, UCLA Shool
Medicine, LA, California). -

El estudio Gated-Spect de post-esfuerzo se realizé 5-10 min. posteriores a
la inyeccion det 2°'Tl la reinyeccién de 55.5 MBq se administré al termino de ésta,
el estudio Gated-Spect de reposec se adquirid 4 horas posteriores, bajo los mismos
pardmetros de adquisicion y procesamiento los cuales fueron realizados por una
sola persena. (Ver tabla 1)

Técnicas de adquisicion Gated - Spect T

Tabla 1
1.- A) Prueba de esfuerzo en banda sin fin.
a-Tipe Bruce b-Tipo Bruce Modificado

B} Prueba de Reserva Vascular Coronaria
a- Adenosina (140 pgr. / Kg. /6 min.)
b- Dipiridamol (142 mg. / Kg. /4min.)

2 - lnyeccion TV {129.5 MBq) intravenoso.

3.- Gated-Spect-TI*' Post-Esfuerzo
-Gammacamara e-cam Siemens 2 detectores.
-Colimador LEHR,

-Angulo 90°.

-Matriz 64X64.

-Ventana 70 KeV +/- 10.

-32 proyeccicnes y 8 proyectiones de Gated cfu.
-80 seg. ! proyeccidn {tiempo total 17 minutos)
-Rotacion de 180° (45° OAl a 45° OPD)
-Amplificacion 1.45

-Rango R-R 20% +/- de la media.

4. Reinyeccion TP {55.5 MBq) intravenoso

5.- Gated-Spect-TF"" Post-Esfuerzo
-Gammacamara e-cam Siemens 2 gelectores
-Colimador LEHR,
-Angulo 90°.
-Matriz 64X64.
-Ventana 70 KeV +/- 10.
-32 proyecciones y 8 proyecciones de Gated cfu.
-60 segq. / proyeccién {tiempo total 17 minulos).
-Rotacion de 1807 (45" OAl a 45° OPD).
-Amplificacion 1.45
-Rango R-R 20% +/- de la media.

Analisis de las imagenes centellograficas.

Defectos de perfusion: Fueron realizados por dos observadores, la funcion
ventricular fue dividida 3 en territorios (Ver figura 2), la captacién de cada
segmento fue clasificada en una escala de 5 puntos de acuerdo al porcentaje de
afectacion (0 = normal, 1 = leve hipoperfusién, =moderada hipoperfusidn, 3 =
severa hipoperfusion, 4 = ausencia de perfusidn){25){(Ver figura 3), la reversibilidad
de un segmento se definié con =1 punto en comparacidn de las imagenes de post-
esfuerzo Vs. Reposo. Los territorios arteriales se definieron con las paredes apical

e
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anterior y septal para {(LDA), pared inferior para (RCA) y lateral para la
coronaria circunfleja (CLX}). (25,26)(Ver figura 2).

La funcién ventricular incluyé el promedio de los pardmetros de la fraccion
de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI) global y regional, movimiento y
engrosamiento sistélico.

FEVI: Su estimacién se realizdé  con el Software de analisis automatizado
determinar la funcién del ventriculo izquierdo (Gated Spect Quantification. Cedars-
Sinai) se obtuvo la funcion de la fase en Post-esfuerzo y reposo de 4 horas.
@7 (Ver figura 3)

FEVI regional y movimiento: Se evalud en las imagenes producto de la
reconstruccién 3 dimensiones en cine de la reconstruccion Post-esfuerzo y reposo,
se calificd el movimiento de las paredes en base a una escala de 5 puntos ((0 =
nommal, 1 = leve hipocinesia, 2 = moderada hipocinesia, 3 = severa hipocinesia, 4
= acinesia o discinesia)(28), la reversibilidad de un segmento se definié con ?1
punto en la comparacion de las imégenes de post-esfuerzo Vs. Reposo (29). (Ver
figura 2)

Engrosamiento sistélico: se establecid como alteraciéon cuando el miocardio
en fin sistole registré una concentracién menor de 40% (30,31).

Adicionalmente se correlaciono estadisticamente [a FEVI obtenida mediante
Gated-Spect TI201 reposo y FEVI basal con la obtenida por medio de
ecocardigrafia para validar los valores obtenidos, siendo el mismo paciente su
control.

Estadisticamente se hizo una comparacién de los parametros de funcion
ventricular y la perfusion miocardica, clasificando las en dos grupos para su
evaluacién estadistica: pacientes con funcién ventricular izquierda normal y tejido
miocardico viable, y pacientes con disfuncién ventricular izquierda y ausencia de
tejido viable.

Los métodos estadisticos utilizados fueron dados por software SPSS 11.0y
Excel para Windows 2002 con analisis de estadistica descriptiva como media y
decision estandar, regresion lineal, andlisis de dispersion y correlacion de
Spearman’s,

o
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RESULTADOS

Se estudiaron 52 pacientes y de
acuerdo a los criterios de exclusién
solo se analizaron 43, de I0s cuales 34
corresponden  al  sexe masculino
(79.1%) y 9 al sexo femenino (20.9%);
edad promedio total fue de 55.9 afos
edad con (desviacion estandar DS
11.2). (Ver Tabla 2, Grafico 1y 2)

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA
POR SEXO
Grafico 1
Fo?ﬁ-i?s‘
et rre

En antecedentes de factores de

riesgo  coronario e  historia de
cardiopatia se documentaron de los 43
pacientes; 42 (97.7%) con
antecedente de infarto, uno sin

antecedente pero con bloqueo de
rama izquierda; 37 (86.0%) con infarto
Q, 6 casos con infarto no Q {(13.9%) y
1 {3.9%) se diagnosticd por medio de
este método;, 19 (44.1%) con
hipertension  arterial  sistémica, 8
(18.6%) diabéticos, 19 (44,1%) con
tabaquismo positivo, 21 (48.8%) con
angina, 5 {11.6%) revascularizados, 8
{18.6%) con Stent coronario. (Ver
tabla 2)

De acuerde al tipo de prueba:
19 (44.2%) pacientes se sometieron a
nrueba esfuerzo en banda sin fin bajo
protocolo de Bruce y 5 (11.6%) con
prueba de bajo nivel Bruce Modificado,

Tabla 2
CARACTERISTICAS
Edad Promedio {afios)
Rango de edad
Sexo
Masculino
Femenino
Factores de Riesgo Coronario
Diabetes meiiitus
Hiperension {HAS)
Tabagquismo
Historia de angina
Historia de Stent
Historia de Revascularizacién
Historia de infarto (n[%1}
Infarto Q
infarto no Q
Sin infarto documentade

Lacalizacidn del infarte (n[%])
Anterior
Apical
Seplal
Inferior
Lateral
Localizacién por arteria
LAD
RCA
LCX
Mamero de Vasos con infarto {n{%])
0
h]
2
3
Namero de paredes afectadas con
isquamia (n[%])
Leve
Moderada
Severa

Prueba induccion de isquemia
Bruce
Bruce Modificada
Cripiridamol
Adenosina
Fraccion de eyeccidn ventriculo
izquierdo ~
Gated-Spect TY 201 Post-esfuerzo
Fraccion de eyeccién ventriculo
izquierdo
Gated-Spect T1 201 Reposc
Fraccién de eyeccién ventriculo
izquierdo
Ecocardiografia

Fraccién de eyeccion ventriculo
izguierdo
Gated-Spect Tl 201 Reposo

Rango de correlacion

DATOS
55.9 (DS 11.2)
31-73 aflos

34 (79.1%)
9 {20.9%)

8 (18.6%}
19(44.1%)
19(44.1%)
21 (48.8%)
8 (18.6%)
5 (11.6%)
43(100.0%)
A7(83.7%)
6(13.9%)
1(2.3%)

16 (25.6%}
12 (18.5%)
15 (23.1%)
20 (30.8%)
2 (3.1%)
N=129(100%)
22(17.0%)
14(10.8%)
2(1.5%)
n=129 (100%)
0 (0.0%)
36 (27.9%)
21 (16.3%)
5 (3.9%)
n=215 (100%)

46 (21.4%)
20 (9.3%)
9 (4.9%)
n=43{100%)
16 (44.2%)
5 (11.6%)
1(2.3%)
18 {41.9%)
n = 43 (100%)

47.7% (DS 14.8)
n =43 (100%)

47.9% (DS13.5)
49.4% (DS 10.8)
n = 20 (46.5%)

50.0% (DS 10.5)
n = 20 (46.5%)

r=0.541
p < 0.001

i8 (41.86%) a prueba de reserva coronaria con adenosina y 1 (2.3%) con
dipiridamol. (Ver tabla 2). La prueba que mastré mayor sensibilidad para la
deteccion de viabilidad fue la realizada con dipiridamol v 1 de 1 (100%), con
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adenosina 15 de 18 pacientes {83.3%), seguida de la prueba de Bruce modificado
4 de 5 (80.0%), bajo protocolo de Bruce 14 de 19 pacientes (73.7%). (Ver grafico
3)

DISTRIBUCION DE LA POBLACION j VIABILIDAD POR TIPO DE PRUEBA
ESTUDIADA PCR EDAD Grafico 3
18
Grafico 2 ]
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Del total de los 129 territorios arteriales analizados, el nimerc de afectados
por infarto fueron 50 (38.7%) y los 79 restantes se enconird miocardio
adecuadamente perfundido o isquémico pero sin evidencia de infarto, de acuerdo
a los estandares aceptados mundialmente Se clasificaron como territorios con
tejido miocardico viable (TMV) 38 (29.4%); de éstos, 22 (17.0%) correspondieron a
la arteria coronaria descendente anterior {LAD}, 14 (10.8%) a la coronaria derecha
(RCA), 2 (1.5%) a la arteria coronaria circunfleja (CLX). No se detecté tejido viable
{(NTV) en 12 casos {9.30%): 5 (3.87%) correspondientes a la LAD, 6 (4.65%) a la
RCA, 1 (0.77%) correspondiente a la arteria coronaria circunfieja. (Ver grafico 4)

t.a frecuencia de infarfo de acuerdo por paredes se encontré que la pared
de mayor incidencia de infarto fue la infericr en 20 casos (30.8%), seguidas de la
pared anterior 16 casos (24.6%), pared septal 15 casos {23.1%), pared apical 12
casos (18.5%) y pared lateral 2 casos (3.1%). (Ver grafico 5)

Se detecio la presencia de fejido miocardico isquémico en 55 (34.9%)
de un total de 215 paredes ventricuiares izquierdas; resultando con isquemia leve
46 paredes (21.4%), isquemia moederada 20 paredes (9.3%) e isquemia severa 10
(4.7%).

TERRITORIOS CORONARIOS AFECTADOS DISTRIBUCION DE INFARTO

CON INFARTO POR PAREDES VENTRICULARES
Grafico 4 Grafico §

» 2% }— S
20 - U— b 20

No o€ Termtorios Coronarios

No de Paredes

i

& SrE0
Apcat Anteine

) Ay

Septal Tlarior Lntesal

TMV=Tejido Viable, TNv=Tejido No Viable J Pared Venlricular lzquierda
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Los rangos de referencia para determinacion de la fraccion de expulsion de
ventriculo izquierdo fue de 55 +/- 14% (29 30). En la fase inmediata al esfuerzo se
obtuvo en promedio 47.7% con una DS de 14.8%, y en ia fase de reposo de
47.9% con DS de 13.5%. (Ver tabla 3).

Mediante el analisis de ANOVA se obtuvo una p < 0.0001 para la FEVI
reposo constante y como variable dependiente la FEVI post-esfuerzo con
promedio de cuadrados de 37.7 coeficiente de estandarizacién Beta 0.912, con
una p < 0.963 para ia constante (FEVI Reposo) y p < 0.0001 para la variable
independiente (FEVI Post-Esfuerzo). ¥ =0.832 con un intervalo de confianza
de 95%.(Ver grafico 6)

El rango de correlacion obtenide entre la FEVI Gated-Spect con reSpecto a
la Ecocardiografia fue de 0.841 y una p. <0.0001, obteniéndose en promedio un
valor de 50.0 % (Desviacién estandar 10.5) en el estudio con talio Vs. 49.4%
{Desviacion estandar 10.8) por Eco; la FEVI maxima para el analisis
centelleografico fue de 70.0% vy 66.0% para la Ecografia. El valor minimo para
talio fue de 27.0% y de 25.0% para Ia ecografia. (Ver grafico 7)

La relacién entre la viabilidad

miocardica vy la funcidn del ventriculo DISPERSION DE FEVI

izquierdo fue: de los 38 (29.45%) Grafico &

territorios  arteriales  con  tejido a0 —

miocardico viable solo 11 (8.52%) it /r/i
1 s 1 0% /%

mantienen una funcidn ventricular ° —— -l el

normal y de los 12 (9.30%) territorios 3« = g |

arteriales con no tejido viable g = |

Gnicamente 1 (0.77%) mantiene la o 4

funcibn  ventricular normal.  {Ver :::

grafico 8 y tabla 3) oo o P 0% 60 wh | Bo% 90%.

La relacién enfre el miocardio l : FEVI Post-Estucrzo

con tejido viable y el valor de la FEVI
obtenida por Gated-Spect *°'Tl se
observd que de 34 (79.1%) pacientes con TMV, en 23 (67.6%) de ellos obtuvo una
FEVI <40% vy sblo en 11 (32.4%) la FEVI fue >40%, mientras que de los 9 (20.9%)
casos con NTV en 5 (55.6%) la FEVI fue <40% y en 4 {44.4%) casos una FEVI
>40%. (Vertabla 4)

RELACION DE VIABILIDAD Y DISPERSION FEVI Reposo / Ecografia
FUNCION VENTRICULAR Grafico 7

Grafico 8 aov.]— 7
jERTS LL:0 W SR — 74
I | — —
13 e -
‘; s o h% ] ° /gﬂ
= & [} [
z ¥ a
O I a
g 2. S
g 28 W 40%
g - o 1
% 1 - |..~"a i
o 20% _/
(=] 0%, 30%: 06 o EO% FO%
2 e

Teida Viable FEVI Ecografia

; TreIs coy
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En relacidn a los factores de riesgo se encontraron los siguientes
resultados: de 19 pacientes con HAS, 15§ presentaron viabilidad y 4 sin evidencia
de la misma; en cuante a los casos con DM tipo il, de 8 pacientes, 8 presentaron
tejido viable; de 8 casos con antecedente de colocacién de Stent (7 casos con 1
Stent y 1 caso con 2; el mas frecuente fue 6 para la DA, 2 casos en CD y 1 caso
en la CX), en 7 casos se detecto tejido viable y en 1 caso no hubo evidencia de
tejido viable; en 21 casos con presencia de angina de esfuerzo se evidencié la
presencia de tejido viable en 17 casos y en 4 casos no se encontrd viabilidad
miocardica; 5 casos se presentaron con antecedente de revascularizacion de los
cuales 4 casos presentaron teiido viable y en 1 caso no se demostrd la presencia
de viabilidad. (Ver tabla 5)

Tabla3
{Tejido Viable f Funcién Ventrlcular) a

n=50
VARIABLE TMY  FYN TNV oV
n= 38 i 12 11
Y% 29.4 85 93 8.5

Tabla s
Factores de Rles
ARACTERISTICAS i

' Diabetes mellitus

o

(18.6%)  (100% (0.0%)
Hipertensién (HAS) 19 15 4

(44.1%) {78.9) (21.1%)
Tabaquismo 19 16 3

(44.1%)  (84.2) (15.8%)
Historia de angina 21 17 4

(48.8%) (80.9%) (19.1%)
8 1

Historia de Stent 7

(18.6%) (87.5%) (12.5%)
Historia de 5 4 1
Revascularizacion {11.6%) (80.0%) (20.0%)

: oo Tablad oo L
(Tejldo \hable I FEVI Reposo TI.
‘ =4

VARIABLE TMV PRV TNV FEVE
=40% <40%

n= 34 11 9 5
o 79.1 256 209 11.6




DISCUSION

De los pacientes estudiados en la presente investigacidon el mayor
porcentaje 24(55.8%) se sometieron a esfuerzo fisico y los restantes 19(44.2%) a
esfuerzo farmacoldgico con adenosina (41.9%) o dipiridamol {2.3%) por lo que
consideramos que el esfuerzo fisico es de eleccidn en aquellos pacientes sin
contraindicaciones como lo reportado por ofros autores (32}, (Ver tabla 1)

La localizacion del infarto mas frecuentemente observada fue en la pared
inferior (30.8%), seguida de la anterior, septal y apical, lo cual esta en relacion a
gue en nuestro medio, el infarto mas frecuentemente observado es el la pared
inferior (33).

En 21.4% de los pacientes se detectd isquemia leve, 9.3% isquemia
moderada y 4.6% isquemia severa, lo cual esta en relacidon a o reportado por otro
grupo de investigadores quienes refieren que Unicamente en un bajo 25% se
detecta viabilidad miocardica (33).

Con respecto a la arteria mas comunmente afectada LDA fue la mas
frecuente, io que esta en relacion a que el trayecto de la misma involucra varios
segmentos (33).

Como valor de referencia en la evaluacion de la FEVI una disfuncién mayor
al 5% entre esfuerzo y reposo se tomd como valor significativo, acorde a lo
reportado por otro grupo de iivestigadores; en el grupo estudiado, se observd
tanto descenso de la FEVI como incremento promedio 47.2% en post-esfuerzo vy
47.9 en reposo, lo cual puede estar dado por la disfuncidon ventricular que
ocasiona reduccion en la capacidad de compensacién, con lo cual obtuvimos una
relacion entre ambas significativa de p < 0.0001 {(Ver graficc 6).

Cuando se compard la FEVI por Gated-Spect TP reposo y la obtenida por
ecocardiografia se obtuvo una correlacion de 0.841 con una p < 0.0001 gue es
altamente significativa. (Ver grafico 7)

En 28 pacientes la FEVI fue <40% y en 15 >40%, observandose Viabﬂldad
en 34 (79.0%) pacientes, lo cual esta en relacion con la severidad de la lesion de
ja muestra estudiada, ya que todos tenian lesién coronaria, demostrada por el bajo
porcentaje de FEVI, se evidencid la correlacidn entre la ausencia de viabilidad y a
disfuncion ventricutar de los territorios afectados (Ver grafico 8), lo cual ha sido
reportado previamente, ya que cuando existe un grado mayor de afectacion de la
FEVI es menor la probabilidad de tejido miocardico viable; también se ha
demostrado que un tratamiento temprano y oportunc {34) es sindnimmo de mejor
pronoéstico de dicho tejido (32-33).

Con respecto a los pacientes revascularizados la muestra fue
significativamente bajo por lo cual no se pudo determinar saber si era un factor
determinante en la presencia de viabilidad (Ver Tabla 2); mientras que en la
presente muestra la colocacion de Stent (85.7%) se asocid a2 una mayor
propercionan de tejido miocardico viable (35-36).

La localizacién mas frecuentemente observada de infarfo fue la pared
inferior en un 30.8%: con infarto 65(30.2%); 46 (21.4%) presentaron isquemia leve,
20 (9.3%) isquemia moderada y 10 (4.6%) isquemia severa, En la afectaciéon por
arterias la LAD ocupo el primer sitio con 27 arterias (22 con TMV y 5 TNV), en

Ve,
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segundo sitio la RCA 20 (14 con TMV y 6 TNV) vy finalmente la 3 para la LCX (2
con TMV y 1 TNV). (Ver. Gréfico 4)

La respuesta normal del miocardio sometidc a un incremento de la
demanda de oxigeno es la elevacion en aproximadamente el 5% la FEVY en la
evaluacion de esta entidad se observé un discreto descenso de la FEVI Post-
esfuerzo en relacion a la obtenida durante el reposo promedio 47.2% Vs. 47.9 con
un rango de referencia de 55 +/- 14% (26), de lo cual se deduce que el paciente (n
= 43) con antecedentes de infarto en este estudio 30 (69.7%) presenta disfuncidn
ventricuiar y se ve reducida la capacidad de compensacién, con una relacion entre
ambas de p < 0.0001.(Ver Grafico 6)

‘ La correlacion de la FEVI reposo y FEVI ecocardiografia fue de O 841 conp
<0.0001, o cual valida los valores observados mediante la Gated-Spect-2*'TI. (Ver
grafico 7)

La FEVI fue <40% en 28 pacientes y >40% en 15 pacientes, en la perfusion
se observo viabilidad en 34 pacientes y en 9 no se evidencid la presencia de
viabilidad, no se encontro una relacidn directa entre tejido viable y FEVI, sin
embargo de acuerdo a los territorios afectados si se evidencio la relacién entre la
ausencia de viabilidad y la disfuncidn regional ventricular. (Ver grafico 8)

Los factores de riesgo de enfermedad coronaria no fueron determinantes en
la presencia de viabilidad miocardica, de igual manera la historia de
revascularizacion. (Ver Tabla 2)

El antecedente que en mayor proporcion se asocia con la presencia de
viabilidad para este analisis fue el antecedente de colocacion de Stent con un
87.5%.



CONCLUSIONES

1.- La Gated-Spect?TI puede ser realizada en los centros donde se
disponga de gammacamara con doble detector para la adquisicion de los estudios
y software para su analisis. '

2.-Las pruebas de reserva vascular coronaria constituyen una alternativa de
valoracion en pacientes con contraindicaciones para esfuerzo fisico.

3.-Los antecedentes ciinicos de los pacientes no influyen importantemente

en la deteccion de viabilidad miocardica.

4-La Gated-Spect-"'Ti provee informacién tanto de perfusion con de
funcién ventricular mediante la determinacion de alteraciones en la movilidad que
puede traducirse en una perdida de la capacidad ventricular para compensar los
requerimientos de oxigeno y conducir a la induccion de isquemia, los cuales son
factores importantes en la prediccidn pronostica de la enfermedad.

5.-Es un método facil de realizar y que aporta informacion adicional a la
percusion. Constituye un parémetro de utilidad en la diferenciacion de artefactos y
atenuaciones creadas en los tomogramas obtenidos por medio de Spect.



22

CASO CLINICO n. 1

EJEMPLO DE INFARTO ANTERO-SEPTAL E INFERIOR SIN ISQUEMIA
RESIDUAL Y DISFUNCION VENTRICULAR

Paciente femenino 69 afios, HAS, tabaquismo (+), IMA antero-septal; EKG
Reposo QS anterior e ISEP lateral, BFAHH,, EKG PRVC sin cambios del
segmento ST; Prueba Adenosina negativa para isquemia.

MAPAS POLARES DE PERFUSION, FEVI REGIONAL, MOTILIDAD Y
ENGROSAMIENTO SISTOLICO




MAPAS POLARES BIDIMENSIONALES

RESULTADOS
1.- Prueba de reserva vascular coronaria Negativa para isquemia en
fase eléctrica.
2.- Defecto de perfusion anterc-septal e inferior sin isquermia residual.

3.- Dilatacién y disfuncién ventricular.
4.- FEV| Post-Esfuerzo y Reposo <40%.
5.- Sin tejido miocardico viable.

23
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CASOCLINICO n. 2

EJEMPLO DE INFARTO EN PARED INFERIOR Y LATERAL. BAJA CON
ISQUEMIA RESIDUAL Y FUNCION VENTRICULAR CONSERVADA

Paciente masculino 51 afos, HAS, IMA postero-inferior, ACTP + Stent RCA; EKG
Reposo Q inferior; EKG PRVC sin cambios del segmento ST; Prueba Adenosina
negativa para isquemia.

MAPAS POLARES DE PERFUSION, FEVI REGIONAL, MOTILIDAD Y
ENGROSAMIENTO SISTOLICO
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IMAGEN 3D POST-ESFUERZO

RESULTADOS

1.- Prueba de reserva vascular coronaria Negativa para isquemia en
fase eléctrica.

2.- Defecto de perfusién en la pared inferior y lateral baja con
isquemia residual moderada.

3.- Funcién ventricutar conservada.

4 - FEVI Post-Esfuerzo y Reposo >40%.

5.- Posifivo para tejido miocardico viable.

e con |
| FALLA DE ORIGEN |
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ANEXC 1

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA
MEDICINA NUCLEAR

México, Distrito federai a _del mes de de

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion tltuiado
"“DETECCION DE VIABILIDAD MIOCARDICA EN PACIENTES CON INFARTO
MIQCARDICO MEDIANTE FRACCION DE EYECCION DE VENTRICULO
IZQUIERDO POR TOMOGRAFIA DE EMISION DE FOTON UNICO
SINCRONIZADA A ELECTROCARDIOGRAFIA (GATED-SPECT) TALIO 2017,
registrado en el comité local de Investigacion con el nGmero 020229, Cuyos
investigadores son Dr. Emidio Garcia Nicacio y Dr. Rogelio Aardn Oliva Juarez. El
objetivo de la investigacion es determinar la utilidad de 1a Tomografia por Emision
de Fotdn Unico en sincronizacidn electrocardiografica (GATED SPECT TI201) en
la deteccion de viabilidad miocéardica en pacientes con infarto miccardico previo.
Se me ha explicado que mi participacion consistira en la realizacién del mismo
estudic que me ha solicitado mi cardidlogo tratante, ya sea con prueba de
esfuerzo o prueba de estimulacion farmacolagica (Dipiridamot), con la modificacion
de la técnica de  realizacion y evaluacion del mismo estudio mediante
determinacion de movimiento cardiaco (GATED SPECT con talie 201). Declaro
gue se me ha informado ampliamente sobre el estudio que se me va a realizar, el
cual no involucra ningdn riesgo adicional, vy que es el mismo al que se me
someteria en un estudio de gamagrafia de corazdén con Talio-201/prueba de
esfuerzo habitual. Comprendo gue de los resultados que se obtengan es para
buscar el beneficio de una - alternativa que permita un diagnostico mas preciso y
oportuno que redunde en el beneficio hacia los pacientes con este padecimiento.
El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sohre
cuaiguier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con ta
investigacion o con mi estudio diagnéstico. Entiendo que conservo e! derecho de
retirarme del estudio en cualguier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello afecte la atencidn médica que recibo del instituto. El investigador principal
me ha dado seguridades de que no se me identificard en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio v de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido
a proporcionarme la informacion actualizada que se cbtenga durante el estudio,
aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en
&l mismo. :

MNombre y Firma de! paciente Nombre, Matricuta y Firma Investigador
Principal.
Testigo Testigo

| TSI GO
[PALLA DE ORicgy
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ANEXO 2

SEGMENTOS MIOCARDICOS DE VENTRICULO IZQUERDO (37)

EJE CORTO
Distales Mediales Proximales
13
7
14 18
8 12
‘A 9 0 11 15 17
16
EJE LONGITUDINAL VERTICAL
Segmentos apicales
N
“‘“\i%
-
[T 2
Segmentos Segmentos - Segmentos Segmentos
distales. mediales proximales apicales
1. anterior. 7. anterior. 13.anterior. 19.anterior
2. anteroseptal. 8. anteroseptal. 14. anteroseptal. | 20.inferior
3. inferoseptal. 9. inferoseptal. 15. inferoseptal.
4. inferior. 10.inferior. 16. inferior.
5. inferolateral. 11 .inferolateral. 17. inferolateral.
8. anterolateral. 12 anterolateral. 18. anterolateral.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 1

ANEXO 3

No. SEX E FEVI | FEVI % Ya % % % Yo Y% % %
E% R% LDA LD RC RC, LCX LCX LDA RCA LCX
E R E R E R Fv Fv FV
21 1 66 43 44 8575 | 680 50.0 | 1666 | 125 4.18 65.0 | 22.16 | 2.5
02 2 33 39 43 57.75 | 40.9 | 100.0 { 1000 | 125 833 3.02 100.0 00
03 1 33 39 45 5681 3 5454 | 66.66 | 58.33 0.0 0.0 47.72 | 83.33 a0
04 3 53 £y 40 25.0 | 20.45 | 75.0 | 58.33 | 100.0 | 75.0 31.t 41.5 | 8883
05 2 72 47 48 638.18 j 3182 0.0 0.0 B33 0.0 4371 11.0 5.25
06 4 69 57 53 18.18 | 2.27 75.0 50.0 0.0 0.0 10.77.| 66.5 G.0
07 5 51 61 47 3863 | 1363 | 100.0 | 500 375 250 1131 75.0 25.0
08 3 69 22 28 508 | 8863 | 9166 | 8333 0.0 GG 8484 | §0.5 75.0
09 1
10 ] 31 69 70 0.0 4.54 0.0 0.0 0.0 G0 8.29 | 3B.83 00
kil 4 58 78 71 250 5.0 0.0 0.0 0.0 250 | 3475 0.0 5.5
12 7 49 52 52 31.81 0.0 50.0 250 | 3333 | 2083 | 2722 | 4433 | 5416
i3 ] 69 22 27 §1.91 75.0 75.0 756 | 3333 | 8.33 | 6590 | 4166 | 8.33
14 9 50 48 50 63.63 ] 5227 | 250 | 1666 0.0 0.0 47.48 0.0 0.0
15 10 57 38 35 72,72 | 59.09 | 250 0.0 0.8 040 84.02 | 38.75 | 33.25
16 5 66 25 47 27.27 | 1818 | 250 049 0.0 0.0 6056 | 260 0.0
17 11 59 21 21 63.63 | 54.54 ; 83.33 | 66.65 12,5 125 | 7795 | 86.0 | 4291
18 <] 83 50 50 40.90 | 31.81 | 16.66 | 16.66 00 0.0 65.11 | 41.58 | 250
19 2
20 7 64 29 36 52.27 | 40,90 | 33.33 | 3333 [054] 0.0 3936 | 250 13.568
21 12 57 49 50 36.36 | 2272 | 33.33 | 250 0.0 0.0 43.81 16.5 | 16.58
22 13 52 49 50 3409 | 18.18 | 58.33 | 33.33 090 [ER2) 47 .68 16.5 | 16.58
23 14 43 47 46 47.72 1 31.81 [ 4166 | 4168 0.0 0.0 52.18 | 825 16.58
24 3
25 15 68 28 29 750 14090 1 750 | 4166 ; 250 416 | 4236 | 2491 | 20.75
26 8 68 75 &6 3409 [ 2045 | 500 25.0 0.0 9.0 38 52 16.5 0.0
27 16 62 56 59 2.54 | 2045 | 75.0 750 00 0.0 11.36 0.0 09
28 4
29 5
30 17 48 58 53 15.9 2.27 75.0 75.0 00 0.9 2036 | 665 0.0
31 18 49 55 45 3118 | 6.18 | 16.86 | 16.66 G0 oo 13.56 0.0 0.0
32 19 45 40 47 65.8 | 59.09 | 50.0 500 00 0.0 40.11 0.0 00
33 6
34 20 48 49 50 31.81 10.0 250 00 12.5 0.0 3095 00 0.0
35 Fi
38 21 83 29 34 6363 | 18.18 | 9166 | 9166 | 4.16 4.16 | 17.38 | 83.25 | 11.08
37 9 61 86 84 0.0 0.0 oo 0.0 0.0 00 0.0 9.0 0.0
38 22 58 47 47 27.27 | 909 | 9165 | 91.66 500 | 4583 | 7.54 16.66 | 44.41
39 23 73 53 49 5.81 6.81 B83.33 | 8333 | 9583 ; 9583 4.5 55 54.08
40 24 53 59 56 84.09 | 77.27 | 100.0 | 1000 | 125 G0 6.81 16.5 12.5
41 25 39 54 59 4.45 0.0 9166 | 8333 i2.5 0.0 2272 0.0 00
42 26 63 45 62 8636 | 3863 | 750 | 33.33 00 0.0 37.09 ; 275 0.0
43 B
44 27 69 28 3¢ 7045 | 250 100.0 | 58.33 0.0 0.0 5372 | 72.16 | 8.25
45 28 71 41 38 0.0 0.0 100.6 | 100.0 125 0.0 2343 | 75.0 0.0
46 9
47 29 48 54 63 13.63 0.0 50.0 25.0 00 0.0 3.0 33.25 | 1375
48 30 43 68 65 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.75 oG 0.0
48 31 45 41 53 6.81 0.0 100.0 | 83.33 0.0 0.0 §.31 0.0 13.83
50 32 48 58 58 1363 0.0 50.0 16.66 | 33.33 ] 8.33 6.04 0.0 0.0
51 33 67 45 45 18.18 | 6.81 1000 | 9166 | 4166 | 4166 50 33.25 | 18.41
52 34 59 34 22 88.63 j B636 j 83.33 | 58.33 125 040 68.83 | 8041 | 2775
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 2

ANEXQ 4

NO. |STEN | . HAS | DM | TAB | INF | ANG | REV | STEN Q B LDA | RCA | LCX
T AQ. PRE T
01 0 1 0 1 1 3 0 0 1 BR 1 0 0
02 0 0 9 0 i 0 0 0 1 B8R 0 1 0
03 [} [ 0 0 1 1 0 0 1 BR 1 1 0
04 7 1 1 1 1 1 1 [} i BR ¥ 9 1
05 0 1 1 0 1 1 ¢ | 0 [ BM 1 G 0
06 0 1 0 [ 1 1 1 0 G BR 0 1 0
07 LCX 1 0 0 1 0 0 RCA 1 AD 0 1 0
08 0 0 0 1 1 1 0 0 1 | AD 1 1 ©
09 i
10 0 1 5 0 1 7] 0 0 i1 AD ] 1 0
11 LDA 1 0 0 1 1 ¥ LDA 0 | BR i i 0
12 [ 1 0 1 1 1 0 0 1 | BR 0 [ i
13 0 0 0 0 1 1 0 0 1 AD 1 1 0
14 0 0 0 0 1 1 0 0 1 AD 1 0 [V
15 0 0 1 0 1 1 0 0 1 AD 1 ] 0
18 0 1 1 0 1 [ LDA 0 1 AD 1 0 0
17 0 0 1 0 1 0 0 0 1 BM 1 1 0
18 LDA 0 0 0 i 0 i LOA 1 | BR 1 0 0
18 i
20 1.DA 0 0 0 i 0 0 LDA i1 AD 1 0 0
21 0 [0 0 1 1 1 0 0 11 AD 1 [ 0
22 LA 0 1 1 1 ) i LDA 1 AD 1 G 0
23 0 1 1 1 1 0 ¢ 0 1 8M 1 0 0
24
25 0 0 0 1 1 [ 0 |_o 1 BR 1 0 [0
26 0 0 0 0 1 0 G [ 1 BR i 0 0
27 0 3 1 1 i 0 c 0 1 AD 0 1 0
28
29
30 0 0 g 0 1 0 0 0 1 AD 0 1 0
31 G 0 0 1 1 0 0 0 BFR BR 0 1 [
D
az 0 g 0 1 i 1 [} 0 1 BR 1 0 0
33
34 0 1 0 0 1 0 i 0 1 | BR 1 0 0
35 :
36 0 1 i 1 1 0 0 1 OF 1 1 3
37 4 i 0 1 1 1 0 0 1 AD 1 0 0
38 RCA i 0 1 1 1 RCA 1 BR 0 1 0
LCX LCX
3g 0 1 0 0 1 0 ¢ 0 11 AD 0 1 5
40 DA o 0 0 1 [ 0 LDA 1 U Bm 1 ) o
41 0 0 0 1 1 1 0 0 1 ! BR 0 1 0
42 0 0 & 1 0 0 0 0 ¢ BR [ o 0
43 i
44 ] i i 0 1 3} 0 1 ER 1 0 0
45 0 1 0 ) 1 1 0 0 i BM 0 1 [}
48
47 RCA 0 4 1 1 1 0 RCA 1 AD 0 1 0
48 0 0 5 5] 1 0 1 0 t AD 1 0 0
49 0 0 0 0 1 0 i i i B8R 0 1 0
50 0 0 0 1 1 0 0 0 i AD 0 i [
51 0 i 0 1 1 1 0 0 1 BR 0 1 0
52 0 [ 1 1 1 0 0 0 1 AD 1 1 0
T T Ly Ll Y il o
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ANEXO 5

HQJA DE RECOLECCION DE DATOS

NO. | FEVI | FEVI | FEVI
E R_| ECO
o 4 44
0z 29 43
03 45 39 30
o4 EYl 40
05 a7 48
08 57 53
a7 61 47 55
08 22 26
09
10 89 70 57
11 76 71
12 52 52 82
13 22 27 25
14 48 50 46
15 36 35 35
18 52 47 47
7 21 21
18 50 50 43
19
20 29 3% 48
21 49 50 49
22 49 50 50
23 47 46 45
24
25 28 79
26 75 56 6
27 56 59
28
20
30 58 53 | 547
31 55 45
R 40 47 47
33
34 49 50
3
36 29 34
7 86 24
38 47 47
39 53 49 49
|40 59 56
41 54 59
42 45 62
43
44 38 30
45 41 39
%
47 54 &3 68
48 68 85 56
B _| 41 53
50 58 58 53
51 45 45
52 34 22
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