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II.MARCO TEORICO
2.1 CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Las enfermedades cardiovasculares causan aproximadamente un tercio de las muertes
en todo el mundo. (1)

Un nimero cada vez mayor de personas con cardiopatia isquémica (CI) viven con
discapacidades crénicas y una calidad de vida deteriorada. El proceso patolégico
primario que conduce a la CI es la aterosclerosis, una enfermedad inflamatoria de las
arterias asociada con el deposito de lipidos y las alteraciones metabdlicas por multiples
factores de riesgo. Mas del 70% de las personas en riesgo tienen multiples factores de
riesgo de CI, y solo del 2% al 7% de la poblacion general no tienen factores de riesgo.

(1)

Epidemiologia.

En 2017 se observoé que la Cl afecta a alrededor de 126 millones de personas en todo el
mundo (1.655 por 100.000), lo que se estima en el 1,72% de la poblacién mundial. (1)

El sexo masculino es un factor de riesgo bien conocido y, en consecuencia, la prevalencia
de CI fue mayor en hombres que en mujeres (1.786 frente a 1.522 casos por 100.000).
Esta diferencia esta presente en todos los grupos de edad. La edad de aparicién también
parece ser mas temprana en los hombres. La incidencia aumenta a partir de la cuarta
década de la vida y no disminuye después, lo que refleja el papel de 1a edad como factor
de riesgo. (1)

La prevalencia sigue siendo mayor que la incidencia para todos los grupos de edad,
indicando la naturaleza crénica de la CI. (1)

Los factores asociados a infarto agudo de miocardio (IAM) fueron analizados en
América Latina y en todo el mundo por el INTERHEART (un estudio de factores de
riesgo para el primer infarto de miocardio en 52 paises y mas de 27.000 sujetos) Este
estudio analiz6 15.152 casos de pacientes con primer IAM y 14.820 sujetos control de
52 paises, de los cuales 1.237 casos y 1.888 sujetos control eran de 6 paises de América
Latina (Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Guatemala y México). Los factores asociados
al IAM fueron dislipidemia, tabaquismo, factores psicosociales (como depresion y
estrés), hipertension, diabetes mellitus, obesidad abdominal y factores protectores
como actividad fisica, dieta rica en frutas y verduras y consumo moderado de alcohol.

(2)

La obesidad se ha convertido en un importante problema de salud en América Latina;
ha alcanzado prevalencias superiores al 25% en México y Chile y cercanas al 15% en
Argentina, Brasil y Colombia. La dislipidemia, tuvo una prevalencia en los sujetos
control de 27.1%, que es similar a la del Sudeste Asiatico y menor que a la de los paises
del Medio Oriente. (2)



En México durante el 2019. De las 747 784 defunciones registradas, 56.4% fueron
hombres, 43.5% mujeres y en 473 casos el sexo no fue especificado. (3)
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Del total de defunciones, 88.8% se debieron a enfermedades y problemas
relacionados con la salud, mientras que 11.2% fueron por causas externas,
principalmente accidentes, homicidios y suicidios. (3)

Principales causas de muerte por sexo

Rango Total Hombre Mujer
1 Enfermedades del corazén Enfermedades del corazén Enfermedades del corazén
156 041 83258 72 768
2 Diabetes mellitus Diabetes mellitus Diabetes mellitus
104 354 51711 52643
3 Tumaores malignos Tumores malignos Tumores malignos
88 680 43296 45384
a Enfermedades cerebrovasculares
17659
c Influenza y neumonia
14 046
6 Enfermedades cerebrovasculares Accidentes crbmicas
35303 25758 11269
7 Accidentes Enfermedades cerebrovasculares
33524 17 644
8 Influenza y neumonia Influenza y neumonia Accidentes
31081 17034 7730
-] cronicas crénicas R
23 768 12 499 6359
- Insuficiencia renal Insuficiencia renal Clertas "’“i""'::m'ld“ o
14630 8 4969

Enfermedades Diabetes Tumor .- Otras enfermedades Accidentes - Agresiones Enfermedades
del corazdn mellitus maligno no transmisibles (homicidios) transmisibles



Por problemas de salud, las tres principales causas de muerte tanto para hombres
como para mujeres son: enfermedades del corazén (156 041, 23.5%), diabetes
mellitus (104 354, 15.7%) y tumores malignos (88 680, 13.4%). (3)

Las defunciones causadas por enfermedades del corazén han ocupado el primer lugar
entre las principales causas durante varios afos, entre ellas, destacan las
enfermedades isquémicas del corazén que presentan una alta incidencia entre la
poblacién que fallece a partir de los 45 afios. (3)

Tasa de defunciones registradas por enfermedades del corazén por cada 10 000 habitantes®
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Del total de las muertes ocasionadas por enfermedades del corazdn, que asciende a
156 041 casos, las isquémicas representaron el 72.8% con 113 653 casos, seguidas
por las hipertensivas con 16.2% (25 265 casos) y las relacionadas con la circulacion
pulmonar y otras enfermedades del corazén con 10.5% (16 393 casos). A la fiebre
reumatica aguda y enfermedades cardiacas reumaticas crénicas les correspondié en
conjunto, el 0.5% (730 casos) (3)

Defunciones por enfermedades del corazén

Fiebre reumatica aguda y enfermedades
cardiacas reumaticas cronicas
Enfermedades 730
isquémicas del corazdén 0.5%
113 653

72.8%
Enfermedades de la circulacién pulmonar y

otras enfermedades del corazén
16 393
10.5%

Enfermedades hipertensivas
25 265

16.2%



Del total de las muertes por enfermedades del corazon, 83 258 casos (53.36%)
correspondieron a hombresy 72 768 casos (46.63%) a mujeres, en 15 casos no se
especifico el sexo. El grupo de edad en el que se concentra el mayor nimero de
fallecimientos es en el de 65 y mas afios (75.6%). (3)

Defunciones por enfermedades del corazén seguin grupos de edad y sexo'!
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En México de Enero-Agosto 2020. Por problemas de salud, las tres principales causas
de muerte a nivel nacional son: enfermedades del corazén (141 873, 20.8%), COVID-
195 (108 658, 15.9%) y diabetes mellitus (99 733, 14.6%). (4)

Defunciones por enfermedades cardiovasculares.

Tasas de defunciones por enfermedades del corazén por cada 10 000 habitantes
Enero-Agosto (2011-2020) y cierre de ano (2011-2019)
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Las cifras definitivas seran resultado del proceso de confronta entre la Secretaria de
Salud y el INEGI y seran publicadas en el mes de octubre de 2021. (4)

Diez principales causas® de muerte, por sexo
enero - agosto

Rango Total Hombre Mujer
1 Enfermedades del corazdn Enfermedades del corazén Enf dades del c
141 873 78929 62713
Diabetes mellitus
2
47429
3 Diabetes mellitus Diabetes mellitus
99733 52136
a Tumores malignos Tumores malignos Tumores malignos
60421 29749 30623
5 Influenza y neumonia Enfermedades cerebrovasculares
29573 12112
- Influenzay neumonia
11473
7 Enfermedades cerebrovasculares Influenza y neumonia
24928 18063
f i
Accidentes Enfermedades pulmonares obstructivas
8 crénicas
16 460 7375
9 Accidentes Enfermedades cerebrovasculares Accidentes
21049 12784 4552
Enfermedades pulmonares obstructivas Enfermedades pulmonares obstructivas
Insuficiencia renal
10 crénicas crénicas
15 847 8455 4469
Enfermedades Diabetes Tumor Otras enfermedades Accidentes - Agresiones Enfermedades
del corazon mellitus maligno no transmisibles (homicidios) transmisibles

- COVID-19

En las ultimas décadas, México y otros paises de América Latina han experimentado
una profunda y rapida transicién nutricional y por ende epidemiolégica, lo que ha
llevado a que la obesidad, las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades
cronico degenerativas sean hoy en dia las principales causas de morbilidad y
mortalidad. (5)

En el estudio Lindavista que buscé describir los factores de riesgo presentes en la
poblaciéon mexicana, se incluyeron a 2602 pacientes donde el 75% de los sujetos
(ambos sexos) tenian sobrepeso u obesidad. La frecuencia de tabaquismo era del 47%
en mujeres y mas de dos tercios de los hombres. La prevalencia fue mayor en hombres
que en mujeres. Hipertension arterial estaba presente en 841 participantes (32%)
tenian hipertension. Del total diagnosticados como hipertensos, 272 sujetos (32%)
desconocian su condicion. Ciento sesenta pacientes (6%) fueron diagnosticados con



diabetes mellitus. Ademas, 385 sujetos (14,7%) mostraron anomalias glucosa en ayuno.
El 30% tenia niveles elevados de colesterol total en suero. El 62% tenia valores de c-
HDL <40 mg/dl. (5)

2.2 Factores de riesgo.

Actividad fisica: Las personas inactivas con multiples factores de riesgo cardiaco
tienen mas probabilidades de desarrollar infarto agudo de miocardio (IAM). La
actividad fisica puede contribuir a reducir hasta un 20% -30% en el riesgo de
enfermedad coronaria. Los estudios han demostrado que diferentes tipos de
actividades fisicas pueden tener diferentes efectos sobre el riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV) y pueden interactuar entre si. Por ejemplo,
algunas actividades de ocio como caminar, subir escaleras y andar en bicicleta
brindan proteccién contra las ECV, mientras que otras, como la actividad fisica
doméstica intensiva, pueden no ofrecer proteccion contra las ECV. (6)

Tabaquismo: es un fuerte factor de riesgo de infarto de miocardio, de
aterosclerosis prematura y problemas relacionados con muerte stbita cardiaca.
Con respecto a la aterogénesis, el tabaquismo aumenta las concentraciones
séricas de colesterol lipoproteina de baja densidad (LDL) y triglicéridos y reduce
el colesterol lipoproteina de alta densidad (HDL) sérico. Ademas, el humo del
cigarrillo promueve el dafio al LDL por los radicales libres, lo que lleva a la
acumulacion de colesterol LDL oxidado dentro de la pared arterial. (6)

Alcoholismo: El consumo excesivo de alcohol se ha asociado con un mayor riesgo
de trombosis, que se produce después del cese de un episodio de consumo
excesivo de alcohol. Parece predisponer a los bebedores a cambios histolégicos
en el miocardio y el sistema de conduccidn, asi como a una reduccion del umbral
de fibrilacién ventricular. Sin embargo, existe controversia sobre el consumo de
alcohol y el riesgo de IAM. La mayoria de las investigaciones mostraron que el
consumo de alcohol puede aumentar el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (HDL-C), la apolipoproteina-al y la adiponectina y reducir el nivel de
fibrindgeno. (6)

Dislipidemia: factor de riesgo importante de enfermedad cardiovascular, se
define generalmente como los niveles de colesterol total, LDL, triglicéridos, apo
B o Lp por encima del percentil 90 o niveles de HDL y apo A por debajo del
percentil 10 de la poblacidn general. Existe una alta frecuencia de dislipidemia
en pacientes jovenes que presentan infarto agudo de miocardio, con
hipertrigliceridemia seguida de hipercolesterolemia, LDL elevado y HDL bajo.

(6)

Diabetes mellitus 2: es un factor de riesgo bien establecido de enfermedad
cardiovascular (ECV). Las personas con diabetes mellitus tipo 2 tienen una
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mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular. La diabetes aumenta el riesgo
de enfermedad arterial coronaria (EAC) de dos a cuatro veces. Los pacientes con
diabetes tienen un mayor riesgo de enfermedad vascular aterosclerética en el
corazoén, asi como en otras areas vascularizadas. (6)

e Hipertension: tanto la hipertension sistélica como la diastélica aumentan el
riesgo de un infarto de miocardio. Es un factor de riesgo importante de causar
aterosclerosis en los vasos sanguineos coronarios, lo que resulta en un infarto
de miocardio. La hipertension y el infarto de miocardio estan estrechamente
relacionados. (6)

e Obesidad: esta directamente relacionado con la incidencia infarto de miocardio.
Yusuf y cols en su estudio determiné que la obesidad abdominal aumento6 el
riesgo de IAM en ambas edades y sexos. (6)

e Antecedente familiar: los antecedentes familiares de infarto de miocardio son
un factor de riesgo de IAM. Variantes genéticas estan asociadas con mayor riesgo
de IAM con antecedentes de familiares. En un familiar de primer grado duplica
el riesgo de IAM. (6)

e Edad: la edad avanzada se asocia con un aumento de la mortalidad. El
mecanismo por el cual esto ocurre cuando la edad incrementa y que contribuye
tan drasticamente a la mortalidad es desconocido. Aproximadamente el 80% de
las muertes por enfermedades cardiacas ocurren en personas de 65 afios o mas.

(6)

e Estrés: el estrés cronico, el aislamiento social y la ansiedad aumentan el riesgo
de infarto y accidente cerebrovascular. El estrés psicologico agudo también se
asocia con un mayor riesgo de enfermedad coronaria. (6)

2.3 Fisiopatologia.

La isquemia cardiaca es el resultado de un desequilibrio entre el suministro y la
demanda de oxigeno del miocardio. La isquemia cardiaca se considera hipoxia
miocelular o la afeccién que resulta cuando el oxigeno suministrado a una region del
musculo cardiaco es insuficiente para satisfacer sus necesidades. El fenotipo clinico que
acompana a la isquemia cardiaca ha sido subdividido en sindrome coronario agudo
(SCA) y sindrome coronario crénico (SCC). (7)

Una reduccién repentina del flujo coronario y, por tanto, del suministro de oxigeno del
miocardio, suele ser el mecanismo del SCA. Aqui, la lesion reciente de la placa (p. Ej,,
Rotura, erosién, hemorragia), a menudo superpuesta a la trombosis y / o microembolia,
la disfuncién endotelial y la reactividad elevada del musculo liso reducen abruptamente
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el flujo sanguineo coronario y dan lugar a una lesién isquémica aguda de los miocitos.
Por el contrario, un aumento brusco de la demanda de oxigeno del miocardio, en el
contexto de una capacidad limitada para aumentar el suministro de oxigeno del
miocardio, suele ser el mecanismo de isquemia en el SCC. (7)

Los trastornos de la coagulacion, la funcién endotelial y / o de las células musculares
lisas, asi como el miocardio también influyen. En pacientes con SCC, el episodio de
isquemia es transitorio (p. Ej., reversible) y sin evidencia de lesiéon de miocitos. Si el
episodio isquémico da como resultado una lesiéon de miocitos o mionecrosis o el patrén,
la gravedad o los factores que incitan a la isquemia cambian abruptamente, un SCA ha
evolucionado. (7)

En el SCC la isquemia cardiaca suele ser el resultado de un aumento en uno o mas
determinantes de la demanda de oxigeno del miocardio. Estos incluyen aumentos en la
frecuencia cardiaca (FC), carga del ventriculo izquierdo (VI), poscarga (p. Ej., Tension
de la pared sistolica, rigidez arterial, presién arterial sistdlica) o precarga (p. Ej.,
Tension de la pared diastélica, presion diastdlica final y volumen, y espesor de pared)
y / o contractilidad que son necesarias por aumentos en los niveles de actividad fisica
y / o emocional. (7)

El mecanismo exacto responsable de este aumento secundario en la demanda de
oxigeno no se conoce completamente. Este aumento secundario ocurre tanto en
episodios isquémicos dolorosos como asintomaticos y en los episodios dolorosos,
aparece antes de la percepcion real del dolor. Este aumento secundario de la demanda
de oxigeno del miocardio aumenta la magnitud y / o prolonga la duracién de un
episodio isquémico determinado y, por lo tanto, tiene el potencial de empeorar las
consecuencias miocardicas de un episodio isquémico determinado. (7)

La limitacion de los aumentos en el suministro de oxigeno al miocardio puede deberse
a afecciones coronarias vasculares o no vasculares. Entre las condiciones vasculares
que limitan los aumentos en el suministro de oxigeno se encuentra una reserva
reducida en el flujo sanguineo del miocardio debido a obstrucciones que limitan el flujo
con una circulacién colateral inadecuada. Las obstrucciones coronarias que limitan el
flujo pueden ocurrir a nivel del vaso epicardico y al nivel del microvaso. (8)

La rotura de una placa ateroesclerética y posterior trombosis constituye el sustrato
fisiopatoldgico de la mayoria de los sindromes coronarios agudos. Existen diversas
caracteristicas que parecen definir la vulnerabilidad de las placas: factores
directamente relacionados con las caracteristicas fisicas de las placas y su composicion
tisular y factores sistémicos que promueven su ruptura y facilitan la trombosis. La
presencia de los siguientes fenémenos: acumulacién subintimal de macréfagos,
infiltracién y diferenciacion de células musculares lisas, responsables del aumento del
tejido conectivo y dafio endotelial, formacién de trombos plaquetarios, dando lugar a
una placa ateroesclerdtica, que como ya se ha descrito disminuye las propiedades
antitrombogénicas, vasodilatadoras del endotelio y produce estenosis luminar con
disminucién de la reserva coronaria. (8)
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Otras placas en cambio poseen un alto contenido graso y de macro6fagos, su evoluciéon
suele caracterizarse por eventos agudos, con ruptura, hemorragias y trombosis sobre
la placa y su traduccion clinica son el infarto agudo y la angina inestable. (8)

A medida que la placa se forma, el tamafio del lumen del vaso se mantiene intacto,
debido a que la arteria crece hacia el interior de la pared, modificando el area de seccion
del vaso, de circunferencial a ovoidal, cuando la placa alcanza la mitad del area luminar,
ésta crece hacia la luz, retomando el vaso su aspecto circunferencia; en esta fase se trata
de una placa madura en estructura y composiciéon y la mayor o menor disfuncion
endotelial determina 2 tipos de placa, una placa estable que se caracteriza por el ndcleo
lipidico pequefio y casquete fibromuscular grueso, cubierto por una capa de células
endoteliales que impiden el contacto de la sangre con la intima arterial y otra placa
complicada que estd compuesta por un casquete fibroso delgado, nticleo lipidico rico en
ésteres de colesterol, ademas de infiltraciéon linfocitaria, que puede llevar a la ruptura
de la placa, exponiendo al torrente sanguineo el nucleo lipidico que es altamente
trombogénico. Por ello a esta placa inestable también se le conoce como placa
vulnerable. (8)

Hallazgos fisicos y clinicos:

Los sintomas a menudo, pero no siempre, incluyen malestar en el precordio, descrito
como una presion que puede irradiarse a los hombros, el cuello, la mandibula o espalda.
La angina tipica es de localizacién subesternal, provocada por estrés emocional o fisico,
y se alivia con reposo y / o nitroglicerina. El dolor y la incomodidad asociados con un
episodio de SCA suelen ser difusos en lugar de localizados. A menudo se asocia con
diaforesis. (9)

Las mujeres, los diabéticos, los ancianos y los pacientes posoperatorios suelen tener
una presentacion atipica de SCA. (9)

Los equivalentes de angina pueden incluir disnea, nduseas, vomitos y fatiga. (9)

El paciente puede estar diaforético y taquicardico. Pueden estar presentes signos de
insuficiencia cardiaca, que incluyen presion venosa yugular elevada, presencia de un
galope y edema periférico. (9)

2.4 Biomarcadores para la deteccion de infarto y lesion miocardica.

Las troponinas cardiacas I (¢cTnl) y T (cTnT) son componentes del aparato contractil de
las células miocardicas y se expresan casi exclusivamente en el corazon. (10)

No se ha informado que se produzcan aumentos en los valores de cTnl después de una
lesién de tejidos no cardiacos. La situacion es mas compleja para cTnT, los datos
bioquimicos indican que el musculo esquelético lesionado expresa proteinas que son
detectadas por el ensayo de cTnT, lo que lleva a algunas situaciones en las que las
elevaciones de cTnT podrian provenir del tejido esquelético. (10)

Datos recientes sugieren que la frecuencia de tales elevaciones en ausencia de
cardiopatia isquémica puede ser mas alta de lo que se pensaba originalmente, cTnl y
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cTnT son los biomarcadores preferidos para la evaluacién de la lesién miocardica y se
recomiendan para uso clinico de rutina. (10)

Otros biomarcadores, por ejemplo, la isoforma de la creatina quinasa , son menos
sensibles y menos especificos. La lesidn miocardica se define como la presencia cuando
los niveles sanguineos de cTn aumentan por encima del limite superior de referencia
del percentil 99. La lesién puede ser aguda, como lo demuestra un aumento dinamico y
/ o patron de caida de los valores de cTn por encima del percentil 99 del limite de
referencia, o cronico, en el contexto de niveles de cTn elevados persistentemente. (10)

Aunque los valores elevados de cTn reflejan lesién de las células miocardicas, no
indican los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes y pueden surgir después de un
estiramiento mecanico inducido por la precarga o tensiones fisiol6gicas en corazones
normales. Se han sugerido varias causas para la liberacion de proteinas estructurales
del miocardio, incluida la renovaciéon normal de las células del miocardio, apoptosis,
liberacion celular de productos de degradacién de cTn, aumento de la permeabilidad
de la pared celular, formacion y liberacion de ampollas membranosas y necrosis de
miocitos. Sin embargo, no es clinicamente posible distinguir qué aumentos de los
niveles de cTn se deben a qué mecanismos. Sin embargo, independientemente del
mecanismo, la lesion miocardica aguda, cuando se asocia con un patrén ascendente y /
o descendente de los valores de cTn con al menos un valor por encima del percentil 99
del limite de referencia y causada por isquemia miocardica, se denomina infarto agudo
de miocardio. (10)

2.5 Estudios de imagen diagndsticos.

A los pacientes con mortalidad anual > 3% se los define como pacientes de alto riesgo
de eventos. Los pacientes con bajo riesgo de eventos son los que tienen una mortalidad
anual < 1%. El grupo de riesgo intermedio de eventos tiene una mortalidad anual = 1%
pero < 3%. (11)

La angiografia coronaria invasiva ha sido y sigue siendo el estandar de oro aceptado
para la deteccidn de la enfermedad arterial coronaria obstructiva, tipicamente definido
como un estrechamiento luminal focal de la luz arterial mayor del 50% o 70% del
diametro. Se ha demostrado en varios estudios que la reduccion relativa en la captacién
del radiotrazador en el SPECT de estrés tiene muy buena utilidad para la identificacién
de enfermedad arterial coronaria obstructiva. (12)

Las pruebas de esfuerzo cardiaco (electrocardiograma con banda, estudios de esfuerzo
por imagenes mediante ecocardiografia o modalidades de medicina nuclear) pueden
ayudar aun mas a diagnosticar y estratificar el riesgo de estos pacientes. (12)

e Estratificacion del riesgo de eventos basado en la funcion ventricular.

El predictor mas poderoso de la supervivencia a largo plazo es la funcion del VI. En
pacientes con cardiopatia isquémica estable, al tiempo que disminuye la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) aumenta la mortalidad. En el registro CASS, las
tasas de supervivencia a 12 afios de los pacientes con FEVI = 50%, 35-49% y < 35%
fueron del 73, el 54 y el 21% respectivamente (p < 0,0001). De ahi que un paciente con
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FEVI < 50% tenga ya un alto riesgo de muerte CV (mortalidad anual < 3%), incluso sin
contar con otros factores de riesgo de eventos adicionales, como el alcance de la
isquemia. Dado que una FEVI < 50% confiere un aumento tan significativo del riesgo de
eventos, en estos pacientes es importante detectar los vasos obstruidos que causen la
isquemia. Por ello, se debe emplear técnicas de imagen con estrés en lugar del ECG de
esfuerzo. Aunque la probabilidad de tener la funcién ventricular conservada es alta en
pacientes con electrocardiograma (ECG) y radiografia de térax normales, sin
antecedentes de IAM, la disfuncién ventricular asintomatica no es infrecuente18. Por lo
tanto, como ya se ha mencionado, se recomienda la ecocardiografia en reposo para
todos los pacientes con sospecha de CI (13)

e Coronariografia invasiva

La angiografia coronaria / coronariografia invasiva revelara irregularidades luminales
de la arteria coronaria / lesiones estenéticas. En pacientes con SCA que se someten a
una angiografia coronaria, aproximadamente el 25% tendra una enfermedad de un
vaso, el 25% tendri una enfermedad de dos vasos, el 25% tendra enfermedad de tres
vasos, el 10% tendra enfermedad principal izquierda y el 15% tendrd estenosis
coronaria del <50% o coronarias normales. (14)

La tasa de supervivencia a 12 afios de los pacientes con arterias coronarias normales
fue del 91%, comparado con el 74% de los pacientes con enfermedad de 1 vaso, el 59%
de los de 2 vasos y el 50% de los de 3 vasos (p < 0,001)183. Los pacientes con estenosis
grave en el tronco comun izquierdo tienen un mal pronéstico cuando reciben solamente
tratamiento farmacoldgico. La presencia de estenosis proximal grave en la arteria
descendente anterior (ADA) también reduce significativamente la tasa de
supervivencia. Se ha publicado que la tasa de supervivencia a 5 afios de la enfermedad
de 3 vasos mas una estenosis proximal >95% en la ADA fue del 59%, comparada con el
79% de los pacientes con enfermedad de 3 vasos sin estenosis en la ADA. (11)

¢ Imagen de perfusion miocardica con tomografia por emision de fotén unico
(SPECT/CT).

Es el método no invasivo mas comunmente utilizado y bien documentado para el
diagndstico y la estratificacion del riesgo de enfermedad arterial coronaria (EAC). La
ubicaciéon y la extensién de la isquemia se pueden obtener de forma fiable y
semicuantitativa utilizando este método diagnostico, que desempefia un papel
importante en el tratamiento del paciente. (15)

Los ultimos avances en tomografia computarizada (TC), como un gantry mas rapido,
matriz de detectores multiples e incluso detectores de fuente dual, permiten obtener
de forma no invasiva e intuitiva la morfologia anatomica de las arterias coronarias,
contribuyendo especialmente a identificar la magnitud, distribucién y composicion. de
la aterosclerosis coronaria. (15)
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Tiene la capacidad de mostrar la extension y la gravedad de la isquemia mediante un
método visual o semicuantitativo, pero no puede mostrar la morfologia y las placas de
las arterias coronarias. (15)

La imagen de perfusion miocardica mediante SPECT es un método util para la
estratificacién no invasiva del riesgo que permite identificar rapidamente a los
pacientes con riesgo de muerte o [AM. En grandes estudios se ha observado que un test
de perfusion normal se asocia a una tasa de muerte cardiaca e IAM < 1% por afio, que
es casi tan baja como en la poblacién general. Por el contrario, los defectos de perfusién
inducidos por el estrés, los defectos en multiples territorios coronarios, la dilatacién del
VIisquémica transitoria tras estrés y el aumento de la retencién de los radiotrazadores
en los pulmones en las imagenes tras estrés son todos indicadores de prondstico
adverso. Los pacientes con déficit de perfusién reversibles inducidos por estrés en mas
del 10% del total del miocardio del VI (al menos dos de los 17 segmentos) representan
un subgrupo de alto riesgo. Para estos pacientes hay que considerar una arteriografia
coronaria temprana. (11)

La angiografia coronaria se ha utilizado como el estandar de oro para establecer la
precision de la gammagrafia de perfusién miocardica. (16)

El porcentaje de estenosis coronarias estimado angiografico a menudo no se
correlaciona bien con su gravedad funcional determinada por la reserva de flujo
coronario. La angiografia suele subestimar la cantidad y el grado de enfermedad
coronaria. En ocasiones, puede observarse una verdadera disminucion fisiolégica del
flujo sanguineo en ausencia de una estenosis coronaria fija debido a una enfermedad
de vasos pequefios o anomalias metabdlicas. (16)

La sensibilidad informada de las imagenes de perfusion miocardica de estrés ha variado
del 70% al 95% y la especificidad del 50% al 90%. Esta amplia gama se debe en parte a
las diferencias en las poblaciones de estudio. Los resultados de los estudios a lo largo
de los afios sugieren que la gammagrafia de perfusion miocardica tiene una sensibilidad
aproximada del 87% y una especificidad del 80%. (16)

La angiotomografia coronaria (CTCA) puede representar directamente el sitio y la
gravedad de las lesiones coronarias. Ademas, la longitud de la estenosis, la distribucion,
magnitud e incluso la composicién de la placa se pueden revelar y clasificar con
precision. Pero la CTCA no proporciona directamente el significado hemodinamico
relacionado con las anomalias de las arterias coronarias, lo cual es muy importante en
el desarrollo de estrategias terapéuticas para la EAC. Las estenosis coronales
encontradas en CTCA no siempre conducen a una disminucién de la perfusion al
miocardio. (17)

Salm y col. informé que el SPECT/CT perfusién miocardico era normal en el 50% de las
lesiones angiograficamente significativas. En particular, las lesiones con una gravedad
de estenosis intermedia pueden tener una gran variabilidad en la importancia
hemodinamica. (17)
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En el estudio publicado por Jian-ming Li y cols, la perfusiéon miocardica con SPECT/CT
fue negativo en el 59,8% entre los pacientes con CTCA positivo, mas del 50% de los
pacientes con estenosis (250%) en CTCA no tenia significado hemodinamico de
perfusién miocardica. (17)

2.6 Radiofarmacos

El tecnecio 99m (99mTc) sestamibi y la tetrofosmina 99mTc son los radiotrazadores
mas comunmente utilizados en la obtencion de imagenes de perfusiéon miocardica. (18)

Estos complejos catidnicos lipofilicos atraviesan la membrana celular por difusion
pasiva y se localizan en las mitocondrias, uniéndose a proteinas intramitocondriales.
Como resultado, no experimentan una redistribuciéon sustancial como la de los
compuestos marcados con talio 201. Por lo tanto, el uso de 99mTc sestamibi 0 99mTc
tetrofosmin permite una mayor flexibilidad en el momento y la duraciéon de las
adquisiciones de imagenes, y las imagenes retrasadas o repetidas pueden ser realizado
segun sea necesario. (18)

Una diferencia importante entre 99mTc sestamibi y 99mTc tetrofosmina es que esta
ultima se elimina mas rapidamente del higado, especialmente si se administra mientras
el paciente esta en reposo o en una induccién de estrés farmacoldgico. El aclaramiento
hepatico mas temprano permite obtener imagenes mdas temprano y disminuye la
probabilidad de artefactos relacionados con la captacion hepatica. (17)

La dosis recomendada para sestamibi/tetrofosmina:

e Protocolo de 1 dia: 250-400 megabequereles (MBq) para la primera inyeccién y
tres veces mas para la segunda adquisicion.
e Protocolo de 2 dias: 350-700 MBq para el estudio (19)

2.7 Preparacion del paciente

Selesindica alos pacientes un ayuno durante 4 horas antes de la obtencidén de imagenes
de perfusidon, para disminuir el flujo sanguineo esplacnico y la actividad del
radiotrazador en el higado y el intestino. Se pueden consumir bebidas sin lacteos y sin
cafeina hasta el momento de la obtencion de imagenes, pero se les indica a los pacientes
que no ingieran cafeina durante 12 a 24 horas antes del examen de imagenes, porque
la cafeina puede mitigar el efecto de los agentes farmacoldgicos inductores de estrés de
uso comun. Idealmente, los pacientes sin enfermedad arterial coronaria previamente
documentada también suspender el consumo de bloqueadores beta y bloqueantes de
los canales de calcio durante 24 horas antes del inicio de las imagenes porque se sabe
que estos medicamentos reducen la sensibilidad de las imagenes de perfusion por
estrés, en el estrés inducido por el ejercicio o inducido farmacolégicamente. Los
nitratos de accion prolongada se deben suspender el dia del examen, si es posible. Sin
embargo, es mejor dejarlo al referente médico para determinar si el paciente puede
tolerar la suspension de estos medicamentos. (19)
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Cuando se realizan imagenes de perfusion para la estratificacion del riesgo de pacientes
que se someten a tratamiento médico por una enfermedad conocida de las arterias
coronarias, generalmente no se suspenden los medicamentos. (19)

2.8 Protocolos de esfuerzo fisico/farmacoldgico.

Las imagenes de perfusion miocardica se han realizado tradicionalmente con
protocolos de imagenes de reposo-estrés basados en un examen de 2 dias, con la dosis
maxima de radiotrazador administrada para los estudios de perfusiéon en reposo y
estrés realizados en diferentes dias, o un examen de 1 dia, con una dosis baja del
radiotrazador administrado para imagenes de reposo y una dosis mas alta
administrada para imagenes de estrés. Los protocolos de imagenes de perfusion de
reposo-estrés y estrés-reposo han sido validados por la experiencia acumulada de
muchos afios. Sin embargo, una ventaja de utilizar un protocolo de estrés primero es
que, si las imagenes de estrés son completamente normales, no es necesario realizar
una imagen de reposo. (19)

En los ultimos afos, en grandes grupos de pacientes se ha confirmado que las tasas de
mortalidad después de los hallazgos normales en las imagenes de perfusion solo con
estrés son similares a las de las imagenes de perfusiéon combinadas en reposo y estrés.
(19)

Esfuerzo en banda:

El metaanalisis de 147 publicaciones, que incluyen a 24,074 pacientes, proporciona una
sensibilidad 67% y una especificidad 72%. (20)

La prueba se denomina como maxima si el paciente alcanza la frecuencia cardiaca
maxima esperada o como submaxima si no alcanza el 85% de la frecuencia cardiaca
esperada o menos de 5 (indice metabolico) METS. (20)

Existen dos tipos de protocolos, Bruce quien se utiliza preferentemente en pacientes
con angina de esfuerzo estable y Bruce modificado en pacientes con infarto de
miocardio reciente o que no pueden tolerar completamente el esfuerzo fisico. Las
principales diferencias entre cada protocolo es la velocidad e inclinacién de la banda y
que la primera consta de 6 etapas y la ultima de 7. (20)

Se determina la clasificacion funcional de acuerdo alos MET alcanzado, clase [ > 7 METS,
clase Il 5-6 METS, clase III 2-4 METS, clase IV < 2 METS. (20)

La frecuencia cardiaca y la presion arterial se debe registrar cada 3 min durante el
esfuerzo, en el maximo esfuerzo y durante al menos 4 min en la fase de recuperacion.
El radiofarmaco debe inyectarse lo mas cerca posible al maximo esfuerzo. Alentar al
paciente a hacer ejercicio durante al menos 1-2 minuto mas después de inyectar el
radiofarmaco. (20)

En pacientes que presentan durante la prueba angina de pecho moderada-severa,
disnea, fatiga, cianosis, palidez, depresion >2mm del segmento ST, elevaciéon >1mm del
segmento ST, taquicardia ventricular o supraventricular, desarrollo de bloqueo
completo de rama izquierda, caida de la presidon arterial sistolica >10mmHg con
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respecto a la basal, aumento de la presién arterial sistdlica >230mmHg o diastélica
>115mmHg, se debera suspender de forma temprana. (20)

2.9 Protocolo de esfuerzo farmacologico

Dentro de las principales indicaciones para realizar este tipo de pruebas estan,
incapacidad de realizar el esfuerzo fisico debido a limitaciones no cardiacas,
alteraciones electrocardiograficas: bloqueo completo de rama izquierda, ritmo
ventricular permanente, estratificacién de riesgo en pacientes clinicamente estables
después de un infarto agudo al miocardio, diagndstico/estratificacion de riesgo
posterior a presentar un presunto sindrome coronario agudo que ha sido descartado
por electrocardiograma y marcadores séricos. (21)

Sus principales contraindicaciones son, pacientes con enfermedad pulmonar
broncoespastica, bloqueo auriculoventricular (AV) 2° o 3r grado sin marcapaso,
bradicardia sintomatica, presion arterial sistélica < 90mmHg, presion arterial sistélica
> 200mmHg o diastélica > 110mmHg, angina inestable, sindrome coronario agudo e
infarto agudo al miocardio reciente. (21)

La adenosina endégena es normalmente producida en el musculo liso vascular del
miocardio y en las células endoteliales, estando presente en el espacio extracelular
donde se une a los receptores ubicados en la membrana celular del musculo liso. La
adenosina también es producida por la desfosforilacion extracelular del
adenosinatrifosfato (ATP) y el adenosinadifosfato (ADP), que son liberados de los
nervios, plaquetas, mastocitos y otros tipos de células. La adenosina puede reingresar
a las células endoteliales, musculo liso o eritrocitos donde es fosforilada por la
adenosina-quinasa a adenosina-monosfosfato, o inactivada por desaminacién, o bien
incorporada a otras moléculas. Cuando la adenosina extracelular se une a la proteina
ligante G acoplada a los receptores de membrana, produce vasodilatacién coronaria por
activacion de la adenilciclasa que provoca la apertura de los canales de potasio. La
apertura de estos canales en el musculo liso vascular hiperpolariza la célula e inhibe el
potencial de los canales de calcio, liberando el calcio intracelular y produciendo
relajacion. (21)

Todos los efectos electrofisiologicos celulares de la adenosina son inhibidos de forma
competitiva por las metilxantinas (pero no por la atropina) y se piensa estan mediados
por la estimulaciéon de los subreceptores Al adenosinicos. Dicha activacion de los
receptores de la superficie celular es responsable, al parecer tanto de los efectos sobre
los canales de potasio sensibles a la adenosina como sobre la formaciéon de
adenosinmonofosfato ciclico (AMPc), a través de una proteina inhibidora fijadora de
nucleétidos de guanina. (21)

Tiene una vida media de 10 segundos, la dosis para realizar la prueba es
140mcg/kg/min durante 3 minutos, seguido de la inyeccién del radiofarmaco y por
ultimo se agregan otros 3 minutos de infusion de adenosina. (21)
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El dipiridamol ex6geno actua inhibiendo la recaptacion celular de adenosina enddgena,
incrementando asf la disponibilidad extracelular de ésta para unirse a los receptores y,
por tanto, indirectamente produciendo relajacién del musculo liso vascular. Su
vasodilatacion maxima ocurre a los 6.5 minutos de su infusion, tiene una vida media de
30 a 45 minutos. Para realizar la prueba se calcula a una dosis de 0.56mg/kg durante 4
minutos en infusion y al minuto 7 se inyecta el radiofarmaco. (21)

Estos dos medicamente tienen efectos secundarios que pueden ser molestos o incluso
peligrosos para el paciente por ejemplo, presion arterial sistélica < 80mmHg, desarrollo
de bloqueo AV completo, dolor toracico asociado con depresion del segmento ST >
2mm, cianosis, disnea, nausea, etc. Por lo que se deben revertir estos efectos
secundarios, el medicamento utilizado es la aminofilina, una metilxantina que se
caracteriza por inhibir la fosfodiesterasa. Puesto que la fosfodiesterasa hidroliza
nucledtidos ciclicos, esta inhibicibn aumenta las concentraciones de adenosin-
monofosfato y guanosin-monofosfato ciclicos, nucledtidos que regulan la actividad
celular influyendo sobre el tono del musculo liso y la secrecién de mediadores. (21)

2.10 Protocolo de adquisicion.

Después de un tiempo de espera, cuya duracion depende del protocolo de induccion de
estrés (15 minutos con ejercicio, 45-60 minutos con el uso de un agente farmacoldgico),
el paciente se somete a imagenes de perfusién miocardica controladas por ECG con un
sistema SPECT/CT. (19)

El paciente se coloca en decubito supino sobre la mesa con los brazos levantados por
encima de la cabeza. En primer lugar, se realiza una TC en dosis baja (0,2-0,4 mSv) (110
kVp, 15 mAs) para obtener un mapa de atenuacion. El SPECT se sincroniza con el
electrocardiograma realiza con una frecuencia de 8 a 16 cuadros por ciclo cardiaco, que
permite el rechazo de los latidos cardiacos prematuros y mediante el uso de una
ventana de aceptacion de 20% a 30% de variacion R-R (es decir, latido a latido) en la
duracion del ciclo en el trazado del ECG. (19)

Una ventana de energia simétrica del 15% se centra en 140 keV, la energia de pico de
99mTc sestamibi o tetrofosmin. Se utilizan colimadores de orificios paralelos de alta
resolucion y baja energia. (19)

Los parametros de adquisicion incluyen una rotacion de 90 ° (con el uso de dos
cabezales de cdmara) y una drbita no circular con adquisiciones de paso a paso. Las
imagenes SPECT se reconstruyen luego para ajustarse a una matriz digital de 128 x 128
pixeles. Las imagenes sin correccion de atenuacidén se reconstruyen utilizando el
meétodo de retroproyeccion filtrada, y las imagenes con correccion de atenuacion se
reconstruyen utilizando un algoritmo y filtrado de expectativa maxima de subconjunto
ordenado iterativo. (22)
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El conjunto de datos de imagenes de perfusion miocardica se registra cuidadosamente
con el mapa de atenuacién de TC para producir las imagenes con correcciéon de
atenuacion. (22)

2.11 Interpretacion.

Las imagenes de estrés y reposo mostradas en los planos cardiacos tradicionales
pueden revisarse por separado o simultdneamente con el mapa polar normalizado y el
mapa de comparacion de la base de datos. (23)

El hallazgo en las imagenes de estrés de un defecto de perfusion en una regiéon que
parece normal en las imagenes de reposo (es decir, un defecto reversible) sugiere
isquemia miocardica. El hallazgo en las imagenes de estrés de un defecto de perfusion
que parece idéntico en las imagenes de reposo (es decir, un defecto fijo) podria ser un
artefacto de atenuacion o un area de infarto de miocardio. (23)

Las imagenes de esfuerzo controladas por ECG a menudo son utiles para diferenciar
entre los dos: Un area de infarto exhibe un movimiento anormal de la pared y un
engrosamiento de la pared, mientras que un artefacto de atenuacién muestra un
movimiento de la pared normal y un espesor de pared normal. Sin embargo, la
distincion entre los dos puede ser menos visible en presencia de disfuncién sistélica
difusa producida por un proceso miopatico subyacente. (19)

Las imagenes de estrés y reposo con atenuacién corregida son de gran valor en tales
casos porque no muestran un defecto que sea un artefacto de atenuacion. (19)

Las visualizaciones de mapas polares y la puntuacidon segmentada semicuantitativa han
mejorado enormemente la deteccidon y caracterizacion de los defectos de perfusion en
las imagenes de perfusion miocardica. (19)

En los mapas polares, cualquier ubicacion que muestra el mapa polar normalizado del
paciente que tenga valores de perfusion por debajo de un umbral designado que define
la anomalia se muestra en negro, mientras que las areas con valores de perfusién por
encima de este umbral conservan su intensidad de color normal. (19)

Un umbral designado de 2.5 desviaciones estandar por debajo de la media normal de la
base de datos se usa cominmente para identificar defectos de perfusion. Las areas de
perfusion anormal en las imagenes de estrés que no alcanzan el umbral de perfusion
anormal en las imagenes de reposo indica la naturaleza reversible del defecto de
perfusion. (19)

Por ultimo, se puede generar un mapa de puntuacidon segmentaria a partir del cual se
puede calcular una puntuacién de estrés sumada, una puntuaciéon de reposo sumada y
una puntuacién de diferencia. Para la puntuacién segmentaria, el ventriculo izquierdo
en una pantalla de mapa polar se divide en 17 segmentos de igual volumen, a cada uno
de los cuales se le asigna una puntuacién de perfusion entre 0y 4. (19)
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Una puntuacion de 0 no representa una diferencia significativa entre los datos de
perfusion de estrés del paciente y la norma de la base de datos. Una puntuacién de 1
representa una reduccién leve o equivoca de la perfusién, 2 representa una perfusion
moderadamente reducida, 3 representa una perfusién gravemente reducida y 4 indica
una perfusion ausente. La puntuacion de estrés sumada para el ventriculo izquierdo se
utiliza para determinar el riesgo de evento cardiaco duro futuro. (19)

Hay que enfatizar que los mapas polares no reemplazan las imagenes de perfusion en
los planos cardiacos tradicionales, sino que son complementarios, promoviendo una
mayor precision e informes mas consistentes de los estudios de perfusién miocardica.
(19)

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas es un
hospital académico y un centro de referencia para pacientes con enfermedades
especificamente de tipo pulmonares, que a su vez presentan multiples comorbilidades,
entre ellas la cardiopatia isquémica.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son las principales causas de mortalidad a
nivel mundial. En los Estados Unidos, la prevalencia de ECV en personas mayores de 30
afios o mas fue del 6,3% en la poblacion general. La Organizaciéon Mundial de la Salud
informé un aumento de las enfermedades cardiovasculares en los paises en desarrollo,
principalmente atribuible a enfermedades no transmisibles como la diabetes tipo 2
(DMZ2), la obesidad, la dislipidemia y la hipertension sistémica. Estos factores de riesgo
han aumentado en todo el mundo, lo que ha dado lugar a un cambio transitorio en la
carga de enfermedades no transmisibles. En México, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de 2016 (ENSANUT) informé un aumento en la prevalencia de enfermedades
no transmisibles en México, incluida la diabetes tipo 2, la hipertension sistémica y la
obesidad.

En México las principales causas de muerte por problemas de salud en el 2019 fueron
tanto para hombres como para mujeres: enfermedades del corazon (156 041, 23.5%) y
diabetes mellitus (104 354, 15.7%). Del total de las muertes ocasionadas por
enfermedades del corazoén, que asciende a 156 041 casos, las isquémicas representaron
el 72.8% con 113 653 casos, seguidas por las hipertensivas con 16.2% (25 265 casos) y
las relacionadas con la circulacion pulmonar y otras enfermedades del corazon con
10.5% (16 393 casos).

La tasa de defunciones registradas por enfermedades del corazon por cada 10,000
habitantes ha ido incrementando, en el 2010 la tasa era del 9.2 para el 2019 fue de 12.3.

Del total de las muertes por enfermedades del corazdén, 83 258 casos (53.36%)
correspondieron a hombres y 72 768 casos (46.63%) a mujeres.
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El grupo de edad en el que se concentra el mayor numero de fallecimientos es en el de
65 y mas afios (75.6%).

Las estimaciones indican que el 4% del gasto sanitario total en 2006 se dedicé a abordar
las enfermedades cardiovasculares. Ademas, la inversion en estrategias de prevencion
es mucho menor que en acciones de tratamiento y control. El 73% de los gastos en
diabetes, obesidad y enfermedades cardiovasculares son absorbidos por tres
instituciones de salud publica mexicanas: la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Los prondsticos de prevalencia basados en modelos predictivos indican que para 2030,
la prevalencia de CI podria aumentar a mas de 1.845 por 1.000.000, con una estimacién
de confianza superior de 1.917 por 100.000.

La imagenologia de perfusion miocardica con tomografia computarizada por emision
de fotén tinico (SPECT) es una prueba de imagen no invasiva importante y ampliamente
utilizada para el diagndstico y semicuantificaciéon de la isquemia miocardica. Se ha
demostrado que los pacientes con un area isquémica de <10% del ventriculo izquierdo
identificado por SPECT se benefician de permanecer con la terapia médica 6ptima,
mientras que los pacientes con mas isquemia en SPECT se benefician de la
revascularizacion.

IV. JUSTIFICACION

Las principales enfermedades crénico-degenerativas en la poblacién mexicana a partir
de los 50 afios tanto en hombres como mujeres son la hipertensién arterial, diabetes
mellitus, obesidad, las cuales han ido en incrementando su prevalencia con respecto a
afios pasados. Las cuales desencadenan otras patologias, entre ellas la enfermedad
arterial coronaria.

Un método de imagen como la tomografia computarizada por emision de fotén Unico
(SPECT) es una excelente herramienta para el diagndstico y estratificacion de pacientes
con cardiopatia isquémica (CI). Un andlisis de las principales comorbilidades en
pacientes que buscan valoracion por Cl utilizando el SPECT puede ayudar a comprender
la creciente carga de comorbilidades en estos pacientes, especialmente en la poblacion
mexicana.

El SPECT cardiaco también es valiosa después de la intervencién coronaria percutanea
(ICP) o cirugia de revascularizacién coronaria (CABG) en pacientes con sintomas
recurrentes.

También se recomiendan las imagenes de SPECT para la estratificacion de riesgo de
pacientes sintomaticos con enfermedad arterial coronaria conocida si el sitio y la
extension de la isquemia pueden influir en la toma de decisiones clinicas.
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V. OBJETIVOS GENERAL

Describir las caracteristicas demograficas al diagndstico de isquemia o necrosis
miocardica en pacientes sometidos a gammagrafia de perfusion miocardica en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias durante el periodo comprendido 1ro
de enero de 2015 y 31 de diciembre de 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reportar la asociacion entre las comorbilidades previas en pacientes sometidos
a gammagrafia de perfusion miocardica en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias durante los afios 2015-2020.

e Determinar el territorio vascular afectado mas frecuentemente de los pacientes
positivos a isquemia o necrosis por gammagrafia miocardica.

e Definir la relaciéon de la fracciéon de eyeccidon del ventriculo izquierdo de los
pacientes positivos a isquemia o necrosis por gammagrafia miocardica.

VI. HIPOTESIS

e La dislipidemia es la comorbilidad mayormente asociada en los pacientes con
necrosis o isquemia por gammagrafia miocardica.

HIPOTESIS NULA

e Ladislipidemiano esla comorbilidad mayormente asociada en los pacientes con
necrosis o isquemia por gammagrafia miocardica.

VII. MATERIAL Y METODOS

7.1 Diseiio
Es un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo.

7.2 Universo del estudio

Pacientes con gammagrama cardiaco y técnica hibrida de SPECT/CT, solicitados por los
servicios clinicos de neumologia, y realizados en el servicio de Medicina Nuclear del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” (INER), en un
periodo del 1ro de enero de 2015 y 31 de diciembre de 2020.
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VIIL. CRITERIOS DE SELECCION

8.1 Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios que cuenten con expediente clinico en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias.

e Pacientes mayores de 18 afios que cuenten con gammagrafia de perfusion
miocardica en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

e Ambos sexos.

e Gammagrama de perfusion miocardica realizados entre el 1 de enero de 2015y
31 de diciembre de 2020.

8.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes en los cuales se haya realizado una gammagrafia de perfusion
miocardica de mala calidad o no interpretable.

e Pacientes que se haya hecho una gammagrafia de perfusién miocardica que
adquirido con 201 Talio.

e Menores de 18 anos.

IX. RECURSOS MATERIALES

e Equipo de computo
e Paquete estadistico SPSS version 22.0
e Paquete informatico: Microsoft Office (Word y Excel)

e Papeleria en general

RECURSOS FINANCIEROS

Beca otorgada al investigador por parte del programa de residencia médica.
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X. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Se realizé la seleccidon de pacientes con expediente clinico y estudio gammagrafico de
perfusién miocardica.

Se realiz6 la revision completa del expediente clinico, asi como el reporte de
interpretacidn del estudio para poder recabar los datos necesarios para el estudio.

Se lleva a cabo dicho estudio llevando una base de datos en Excel con las variables
clinicas necesarias para el andlisis como edad, diagnéstico de envi6, antecedentes
personales patologicos, hallazgos por gammagrafia de perfusién miocardica y
porcentaje de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo.

XI. PARAMETROS DE ADQUISICION DE IMAGENES

Se debera corroborar que el paciente cumpla con un ayuno preferentemente de 8 horas
y que haya suspendido farmacos que puedan alterar la prueba de estrés. Se coloca al
paciente en decubito supino sobre la camilla de adquisicién con los brazos levantados
y se colocan electrodos para la toma de electrocardiograma durante el estudio. El
radiofarmaco que se utiliza es °°mTc-Sestamibi 6 ?°mTc-Tetrofosmina a una actividad
para la fase de reposo en 10 mCi y para la fase de estrés fisico 6 farmacolégico en 25
mCi. La via de administracién es envodenosa a un volumen de 2 ml, para la fase de
reposo se esperan 60 minutos en promedio y se adquiere el estudio y para la fase de
estrés se esperan 30 minutos en promedio y se adquiere nuevamente el estudio.

Se adquieren las imagenes con los detectores colocados a un angulo de 90° y el campo
de visién abarque la silueta del miocardio. Al finalizar la primera adquisiciéon de
imagenes (reposo) se procede a realizar la fase de estrés pudiendo ser fisica la prueba
o farmacologica. Si se decide realizar la prueba fisica, se hace en una banda donde al
paciente ird aumentando paulatinamente su esfuerzo de acuerdo a la velocidad e
inclinacion de la misma, hasta alcanzar su frecuencia cardiaca maxima. Durante este
proceso el paciente esta siendo monitorizado de sus signos vitales y él mismo puede
solicitar la terminacién del estudio de forma prematura.

En caso de llevarse a cabo el estrés farmacolégico se utilizara adenosina/dipiridamole,
el paciente se coloca en decubito supino mientras se le administra via endovenosa
alguno de estos medicamentos. Se espera que se cumplan los tiempos para la
adquisicion de la siguiente fase (estrés) y se vuelve a colocar al paciente en la camilla
como ya fue descrito previamente.

XII. PARAMETROS DE PROCESAMIENTO

En primer lugar, los conjuntos de datos sin procesar deben revisarse en una pantalla
cinematica para determinar si hay algiin artefacto debido al movimiento del paciente o
al movimiento respiratorio o cualquier captacién extracardiaca. La actividad del
radiotrazador extracardiaco puede degradar la calidad de las imagenes de perfusiéon
miocardica; sin embargo, también puede permitir la deteccidn de procesos patologicos
insospechados.

26



El sinograma también puede revisarse en busca de captacion extracardiaca (pulmones
o el esdfago) y artefactos relacionados con el movimiento, que se manifiestan como
discontinuidades o roturas en la curvatura del sinograma.

A continuacion, las imagenes de esfuerzo sincronizadas por ECG y las imagenes de
estrés-reposo obtenidas con y sin correccidn de atenuacion se muestran tanto en planos
cardiacos tradicionales como en mapas polares. Los mapas polares son
representaciones bidimensionales de la distribucion tridimensional de la actividad del
radiotrazador en el ventriculo izquierdo. Un solo mapa polar muestra datos de
perfusion cuantificados para todo el ventriculo izquierdo.

A cada punto de datos en el mapa polar se le asigna un niimero y color correspondiente
a la actividad del radiotrazador en ese punto, y la actividad se calcula como un
porcentaje de la captacion maxima del ventriculo izquierdo.

El mapa normalizado asi obtenido se compara luego con una base de datos de mapas
polares normalizados obtenidos previamente en sujetos con perfusiéon ventricular
izquierda normal verificada, a partir de la cual se han calculado las medias y
desviaciones estandar de la actividad del radiotrazador

XIIL. INTERPRETACION DE LAS IMAGENES

Las imagenes de estrés y reposo mostradas en los planos cardiacos tradicionales
pueden revisarse por separado o simultdneamente con el mapa polar normalizado y el
mapa de comparacién de la base de datos.

El hallazgo en las imagenes de estrés de un defecto de perfusion en una regidon que
parece normal en las imagenes de reposo (es decir, un defecto reversible) sugiere
isquemia miocardica. El hallazgo en las imagenes de estrés de un defecto de perfusion
que parece idéntico en las imagenes de reposo (es decir, un defecto fijo) podria ser un
artefacto de atenuacidn o un area de infarto de miocardio.

Las imagenes de esfuerzo controladas por ECG a menudo son ttiles para diferenciar
entre los dos: Un area de infarto exhibe un movimiento anormal de la pared y un
engrosamiento de la pared, mientras que un artefacto de atenuacién muestra un
movimiento de la pared normal y un espesor de pared normal.

En los mapas polares, cualquier ubicacién que muestra el mapa polar normalizado del
paciente que tenga valores de perfusion por debajo de un umbral designado que define
la anomalia se muestra en negro, mientras que las areas con valores de perfusién por
encima de este umbral conservan su intensidad de color normal.

Un umbral designado de 2.5 desviaciones estdndar por debajo de la media normal de la
base de datos se usa comunmente para identificar defectos de perfusion. Las areas de
perfusion anormal en las imagenes de estrés que no alcanzan el umbral de perfusion
anormal en las imagenes de reposo indica la naturaleza reversible del defecto de
perfusion.
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Por ultimo, se puede generar un mapa de puntuacidén segmentaria a partir del cual se
puede calcular una puntuacién de estrés sumada, una puntuaciéon de reposo sumada y
una puntuacién de diferencia. Para la puntuacién segmentaria, el ventriculo izquierdo
en una pantalla de mapa polar se divide en 17 segmentos de igual volumen, a cada uno
de los cuales se le asigna una puntuacién de perfusion entre 0 y 4.

Una puntuacion de 0 no representa una diferencia significativa entre los datos de
perfusion de estrés del paciente y la norma de la base de datos. Una puntuacion de 1
representa una reduccién leve o equivoca de la perfusién, 2 representa una perfusion
moderadamente reducida, 3 representa una perfusion gravemente reducida y 4 indica
una perfusion ausente. La puntuacion de estrés sumada para el ventriculo izquierdo se
utiliza para determinar el riesgo de evento cardiaco duro futuro.
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XIV. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la
ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigaciéon sin riesgo, no requiere
consentimiento informado

Toda la informaciéon manejada en esta investigacion es de caracter retrospectivo por lo
que se cumplen con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad. La informacién
se utilizara exclusivamente para fines académicos y de investigacion.

XV. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 97 pacientes con una mediana de edad de 64 afios con
un rango intercuartilico de 14 afios. E1 52.6% (51) de los pacientes eran hombres y,
complementariamente, el 47.4% (46) eran mujeres (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generals

Global

Edad [mediana(P25-P75)] 64 (56-70)
[
Enfermedad coronaria diagnosticada ST 29.90% (29)
pOSterlor ala gammagl‘afla No 70.10% (68)
[ I
Hombre 52.58% (51)
Sexo
Mujer 47.42% (46)
I
St 38.14% (37)
Dislipidemia
No 61.86% (60)
I
Si 43.30% (42)
Tabaquismo
No 56.70% (55)
|
Si 37.11% (36)
Presencia de DM2
No 62.89% (61)
|
Si 39.74% (31)
Presencia de HAS
No 60.26% (47)
|
St 78.35% (76)
Presencia de neumopatia
No 21.65% (21)
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St 19.59% (19)
Enfermedad coronaria previa
No 80.41% (78)

Fuente: Archivo Clinico Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Respecto a la variable Enfermedad coronaria diagnosticada por gammagrafia
encontramos una prevalencia de 29.9%.

En cuanto a comorbilidades de los pacientes, tenemos una prevalencia en la categoria
de antecedente de presentar dislipidemia de 38.14%; tabaquismo positivo de 43.30%;
presencia de Diabetes Mellitus tipo 2 de 37.11%; presencia de Hipertensiéon Arterial
Sistémica de 39.7%; presencia de neumopatia de 78.4% y presencia de enfermedades
coronarias previas de 19.6%.

En el Grafico 1 se observa la distribucion por edad en quinquenios y sexo de la poblacion
incluida dentro del estudio, observando que el mayor porcentaje se encuentra en la
categoria de 65 a 69 afios con un 20.6% (20), seguido de las categorias de 55 a 59 afios
y 70 a 74 afios con un 12.4% (12) cada uno.

En el grafico 2 se observa que la presencia de enfermedad coronaria previa a la
gammagrafia es igual entre los grupos de edad de 45-49, 60-64, 65-69 y 70-74 con
15.79% (3) cada uno, seguido con el 10.53% (2) en el grupo de 55-59 afios y 5.26% (1)
en el de 50-54.

Grafico 1. Pacientes incluidos en el estudio distribuidos por edad y
sexo. (n=97)
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Grafico 2. Porcentaje de pacientes con diagnéstico de enfermedad
coronaria previa a la realizacién de gammagrafia distribuidos por

grupos de edad (n=19)
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En el grafico 3 este comportamiento cambia siendo el grupo de los 55-59 afios el que
presenté cerca del 20.7% (6) seguido del de 45-49 y 65-69 afios con el 17.2% (5) cada
uno, el de 70-74 con el 13.79% (4), 50-54 y 60-64 con el 10.34% (3) cada uno.

Grafico 3. Porcentaje de pacientes con diagndstico de enfermedad
coronaria posterior a la realizacion de gammagrafia distribuidos por

25% grupos de edad (n=29)
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En el grafico 4 se puede observar una comparacién entre ambos resultados.

Grafico 4. Comparacion de los resultados de pacientes con diagndstico
de enfermedad coronaria previo y posterior a la gammagrafia
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Fuente: Archivo Clinico Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
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En la Tabla 2 se detallan los factores asociados de ser diagnosticado con una
enfermedad coronaria por gammagrafia, siendo consideradas como asociados
estadisticamente las categorias de antecedente de presentar dislipidemias [OR 14.79
(I.C.95% 4.57-51.56), p <0.05], presentar una FEVI menor a 45% [OR 8.89 (1.D.95%
2.44-35.9), p<0.05], antecedente de isquemia previo a la realizacién de la gammagrafia
[OR 3.45 (1.C.95% 1.07-11.08), p<0.05] y antecedente de tabaquismo positivo [OR 3.00
(I.C.95% 1.12-8.20), p<0.05]. Las demds categorias analizadas no presentaron
resultados significativos.

Enfermedad Sin evidencia de
coronaria enfermedad coronaria
Variable identificada posterior a la 0dds Ratio
posterior a la gammagrafia (n=68) (1.C. 95%) P
gammagrafia (n=29) (%)
(%)
50 24 (82.8) 60 (88.2) 84 0.64
Edad (0.16-2.76) | 0.4685
<49 5(17.2) 8(11.8) 13
Hombre 19 (65.5) 32 (47.1) 51 2.14
Sexo (0.80-5.92) | 0.0956
Mujer 10 (34.5) 36 (52.9) 46
S5
Dislipidem i 23(79.3) 14 (20.6) 37 (1445779_ 0.0000
ia No 6 (20.7) 54 (79.4) 60 51.56) *
Tabaquism | 18 (62.1) 24 (35.3) 42 3.00 0.0148
o (1.12-8.20) »
No 11 (37.9) 44 (64.7) 55
Si 13 (44.8) 23 (33.8) 36 1.59
DM2 (0.59-4.22) | 0.3044
No 16 (55.2) 45 (66.2) 61
Si 13 (44.8) 28 (41.2) 41 1.16
HAS (0.44-3.04) 0.7389
No 16 (55.2) 40 (58.8) 56
, Si 21(72.4) 55 (80.9) 76 0.62
ge“m(’patl (0.20-2.00) | 0.3539
No 8 (27.6) 13 (19.1) 21
Enfermeda Si 10 (34.5) 9 (13.2) 19 3.45
d (1.07- 0.0158
coronaria No 19 (65.5) 59 (86.8) 78 11.08) *
previa
Si 12 (41.4) 5(7.4) 17 8.89
FEVI <45% (2.44- 0.0201
No 17 (58.6) 63 (92.6) 80 35.87)
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En el grafico 5 se detalla el territorio vascular afectado de los pacientes positivos a
isquemia o necrosis por gammagrafia dentro del estudio, donde se observa que la
arteria mas afectada fue la Arteria Descendente Anterior con un 48.27% (14) de los
pacientes, seguida de la Arteria Coronaria Derecha con un 24.13% (7) y la Arteria
Coronaria Derecha junto con la Arteria Circunfleja con un 22.22% (6).

Grafico 5. Pacientes con cardiopatia isquemia por arteria afectada (n=29)
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Fuente: Archivo Clinico Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
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Tabla. Tipo de Protocolo
Tipo Frecuencia %
Bruce 24 24.7
Bruce Modificado 18 18.6
Farmacologico 46 47.4
Farmacolégico A 9 9.3
Total 97 100

De acuerdo con el tipo de protocolo se observa que el tipo que tuvo la frecuencia mas
alta fue el farmacolégico con el 47.4%, seguido del tipo Bruce con el 24.7%, en tercer
lugar, de frecuencia se encuentra el bruce modificado con el 18.6%.



XVI. DISCUSION

En este estudio los factores de riesgo asociados que resultaron ser estadisticamente
significativo de ser diagnosticado con una enfermedad arterial coronaria por
gammagrafia, fueron las categoria de antecedente de dislipidemia [OR 14.79 (I1.C.95%
4.57-51.56), p <0.05], presentar una FEVI menor a 45% [OR 8.89 (1.D.95% 2.44-35.9),
p<0.05], antecedente de isquemia previo a la realizacion de este estudio, el cual
presenta mayor riesgo [OR 3.45(1.C.95% 1.07-11.08)] y con una p < 0.05] y antecedente
de tabaquismo positivo [OR 3.00 (I.C.95% 1.12-8.20), p<0.05]. A pesar de que algunas
de las demas categorias presentan OR mas altos, no son significativas, como por
ejemplo diabetes mellitus 2, hipertensidon arterial sistémica que son factores de riesgo
mencionados por la literatura.

Mungrue y cols. Identificaron que el antecedente de tabaquismo esta asociado a 1.6
veces de mayor de riesgo a tener un infarto agudo de miocardio. En este estudio el
antecedente de dislipidemia fue estadisticamente significativo, la cual sigue siendo
motivo de preocupacion ya que esta relacionado con los patrones dietéticos y el tipo de
consumo de los alimentos y que por consiguiente nos lleva a la presencia de
enfermedades crénico-degenerativas.

Sharir y cols. Realizaron una relaciéon entre la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) y la tasa de mortalidad por afio. FEVI < 45% con anormalidades leves
a moderadas y severas de la perfusion miocardica tenian altas tasas de mortalidad
cardiaca de 9.2% / afio. Asi como una FEVI = 45% tenian una tasa de mortalidad
cardiaca de <1% / afio. Siendo este un factor asociado importante en nuestro estudio
de investigacion.

Antonio-Villa y cols. Incluyeron a 1998 pacientes en un estudio transversal
determinando que la principal comorbilidad era la diabetes mellitus 2 en 772 casos
(38,6%) seguida de la hipertension arterial sistémica en 737 casos (36,9%), el
tabaquismo en 518 casos (25,9%) y la dislipidemia en 517 casos (25,9%). A diferencia
de nuestro estudio que nuestro factor asociado mas prevalente fue la dislipidemia.

Existe un aumento en la poblacién joven quien padece esta enfermedad. En este estudio,
los adultos menores de 50 afios representaron el 17.24% de los pacientes
diagnosticados con enfermedad coronaria posterior a la realizacion de la gammagrafia
de perfusion miocardica. Lo cual indica una posible pérdida de afios de vida productiva,
ademas la carga psicolégica y fisica que experimentan los pacientes y a su vez los
familiares cercanos a ellos, asi como la carga econémica para los pacientes como para
las instituciones hospitalarias publicas.
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Mencionar que los pacientes con enfermedad arterial coronaria identificados por
nuestro método diagndstico, el 72.4% contaban con algun tipo de enfermedad
pulmonar ya que es un centro nacional de referencia altamente especializado en el
manejo de estas entidades patolégicas.

Una ventaja de nuestro método diagndstico es que es un estudio poco invasivo,
fisiologico y con exposicion a niveles de radiactividad bajos.

XVIL. CONCLUSION

La hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus, los antecedentes de enfermedad
coronaria, el sexo, la edad, tabaquismo y dislipidemia se asocian con enfermedad
arterial coronaria.

Sin embargo, los predictores de enfermedad arterial coronaria diagnosticada por
gammagraffa de perfusion miocardica identificados fueron uUnicamente los
antecedentes de enfermedad coronaria previo, tabaquismo, dislipidemia, asi como
tener una fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo postestrés menor del 45%.

No hubo diferencias significativas en los factores de riesgo entre el sexo, el antecedente
de algin tipo de neumopatia, hipertensién y diabetes.

El esfuerzo debe estar dirigido a disminuir los riesgos del estilo de vida (fumar) y los
riesgos de enfermedades cronicas (diabetes, dislipidemia e hipertensién) tanto a nivel
de salud publica como de atencién primaria para frenar esta epidemia. La identificacion
temprana de factores de riesgo modificables es vital para establecer la estrategia de
prevencion.

A pesar de que los resultados aqui expresados en su mayoria no han mostrado ser
estadisticamente significativos por nuestro nimero de muestra, estos ultimos son
congruentes con la literatura internacional y nacional.

Estos hallazgos pueden ser utiles para orientar una vigilancia mas estrecha con los
pacientes con riesgo de cardiopatia isquémica, asi como evaluar la respuesta a diferente
tipo de intervenciones médicas y/o quirurgicas.

Se recomienda dar continuidad al desarrollo de este estudio de investigacion con la
finalidad de generar una mayor muestra y sea reflejo de la poblacion que es atendida
en el instituto.
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XIX. ANEXOS

19.1 DEFINICION DE VARIABLES

sangre que el
ventriculo
izquierdo expulsa
en cada
contraccion del
mismo

VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE CODIFICACION
CONCEPTUAL MEDICION VARIABLE
EDAD Tiempo de vida de Afios Cuantitativa Abierta
un individuo continua
transcurrido a
partir de su
nacimiento
GENERO Indicador que KILOGRAMO POR Cualitativa 1. Hombre
diferencia entre METRO dicotomica 2. Mujer
hombre y mujer CUADRADO
(KG/M2)
DIAGNOSTICO Condicion Cualitativa 1. Neumopatia
patolégica del dicotémica 2. No
paciente que se neumopatia
diagnostica
durante la
revision médica
RADIOFARMACO Compuesto Milicurie (MCI) Cualitativa 1. Sestamibi
radiactivo dicotomica 2. Tetrofosmin
utilizado para
diagndsticos y
tratamientos en
diferentes
enfermedades
FRACCION DE Medicién Porcentaje (%) Cuantitativa Abierta
EYECCION expresada en continua
VENTRICULAR porcentaje de la
IZQUIERDA cantidad de
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PERFUSION Evaluacién Cualitativa 1. Normal
MIOCARDICA cualitativa de la politémica 2. Isquemia
irrigacion del 3. Necrosis
ventriculo
izquierdo
MOVILIDAD DEL Expresa la Escala de Cualitativa 1. Normocinesia
VENTRICULO contractilidad de | puntuacién: 0 al 5 politémica 2. Hipocinesia
IZQUIERDO las paredes del leve
ventriculo 3. Hipocinesia
izquierdo moderada
4. Hipocinesia
severa
5. Acinesia
6. Discinesia
PRUEBA DE Test al cual se Frecuencia Cualitativa 1. Bruce
ESFUERZO FISICA | somete al paciente | cardiaca maxima dicotémica 2. Bruce
sobre una banda modificado
sin fin
PRUEBA DE Test durante el MILIGRAMO POR Cualitativa 1. Dipiridamole
ESFUERZO cual el paciente se KILO(MG/KG) dicotémica 2. Adenosina
FARMACOLOGICO mantiene
acostado o
sentado mientras
se le administra
un farmaco
vasodilatador
ARTERIA Ramas de la Cualitativa 1. Descendente
INVOLUCRADA arteria aorta politémica anterior
ascendente que izquierda
irrigan las 2. Coronaria
paredes del derecha
miocardio 3. Circunfleja
izquierda
DISLIPIDEMIA Elevada MILIGRAMO Cuantitativa 1. Si
concentracion de SOBRE continua 2. No
lipidos en la MILILITRO
sangre. (MG/ML)
DIABETES Es una MILIGRAMO Cuantitativa 1. Si
MELLITUS enfermedad SOBRE continua 2. No
cronica que MILILITRO
(MG/ML)

aparece cuando el
pancreas no
secreta suficiente

insulina o cuando
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el organismo no
utiliza
eficazmente la
insulina que
produce.

HIPERTENSION
ARTERIAL
SISTEMICA

Elevacion
sostenida de las
cifras de presion

arterial por arriba
de los niveles
considerados
como normales.

MILIMETROS DE
MERCURIO
(MMHG)

Cuantitativa
discreta

o

Si
No

TABAQUISMO

Es una
enfermedad
adictiva, crénica y
recurrente que se
mantiene merced
ala dependencia
que produce la
nicotina

Cualitativa
dicotémica

=

Si
No
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19.2 ABREVIATURAS.

99mTc: Tecnecio 99 metestable

ADA: Arteria descendente anterior

ADP: Adenosindifosfato

AMPc: Adenosinmonofosfato ciclico

ATP: Adenosintrifosfato

AV: auriculoventricular

CI: Cardiopatia isquémica

CTCA: Angiotomografia coronaria

cTnl: Troponina

EAC: Enfermedad arterial coronaria

ECG: Electrocardiograma

ECV: Enfermedad cardiovascular

FC: Frecuencia cardiaca

FEVI: Fraccidén de eyeccidn ventricular izquierda
HDL: Lipoproteina de alta densidad

IAM: Infarto agudo de miocardio

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
keV: Kiloelectronvolt

LDL: Lipoproteina de baja densidad

MET: Indice metabélico

MBq: Mega Bequerel

mCi: mili Curie

SCA: Sincrdome coronario agudo

SCC: Sindrome coronario cronico

SPECT: Tomografia por emision de foton tnico
TC: Tomografia computada

VI: Ventriculo izquierdo
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19.3 GALERIA DE IMAGENES

Nombre  CASTELANLOPEZ, FRANCISCO ||| = F-
IDdepac 52743 DOLOUR TORA

Sexo MASCULINO Efcors’
SMS 0 STS 1 Al DICOR Z]c
SM%O0  ST% 2

Estudio  PERFUSION MIOCARDICA

Conjunto de STRESS-Gated [Recon]

Fecha  2017-02-2413:03:13

Volumen  30mi [7]

VFD 85mi [16]

VFS 30mi 7]

FE 65%

Area 93cm* 7]

Extensidn det%, 1cm* [7]
Extensin det%, 1em? [7]
Excentricida.91 [7]

Matriz
mmivox

128x128 x 38(2) x 16(t)
4.80x4.80x 4.80
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-2.40 VFD/s [3.1]
PFR 218 VFD/s [10.4]
PFRZ  1.61VFDis [14.5]
MFRI3  1.27 VFDIs
TTPF 187ms.
LPM 68.9

ELV

CUMYzIfS

1. Gammagrama de perfusién
miocardica normal. Hombre de
59 afios con diagndstico de
hipertension arterial y
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. FEVI 65%
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Fila B - REST [Recon - NoAC ]
" 12

~

Norbre  MARTINEZ ZARAGOZA, GONZALO
IDdepac 613346

Sexo MASCULINO

SMS 25 STS 20

| BM® 25 7% 33

Estudic  PERFUSION MIOCARDICA
Conjurto de STRESS-Gated [Recon]
Fecha  2016-10-3114:25:20

‘olumen  99mi[47]

VFD 170mi (2]

VES 90mI [17]

FE 4%

Area 142em [17]

Extension de41%, 58cm’ [17)
Extension de32%, 46cm* [17]
Excentricidadd.77 [17]

Matriz 128128 x 38(2) % 32(1)
mmiox 480 x4.80 X 4.80

| Volumen (mi) y llenado (ml/s)

180 +
160 +
140 +

PER  -1.81VFDis[83]

PFR 1.89 VFD/s [25.3]
PFR2  1.65VFDis [27.1]
WMERZ  0.56 VFDIS
TTPF 181ms

LPM 828

A
1234567801234 567820222256293032

Gammagrama de perfusion
miocardica anormal. Hombre de
56 afios con diagndstico de
hipertension arterial y
cardiopatia isquémica y
dislipidemia. FEVI 42%

En los cortes (eje corto, eje largo
vertical y eje largo horizontal) se
observa un defecto de perfusion
en el segmento inferior del
ventriculo izquierdo en fase de
estrés y de reposo.
Concluyéndolo como una zona
de necrosis en el segmento
inferior.
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Tensién Extension (%) Nombre  DEZADIAZ, JORGE ALFONSO

IDdepac 523838

Sexo MASCULINO
Limites -

888 18 SRS 2  8DS 16
85% 26 SR%3 SD% 24

Base de datiMaleStressMB-AC
Volumen  58ml

Area 105cm*

Defecto 29cm*

Bxtension  26%

TPD 21%
Excentricida.82

Conjurto de REST [Recon - AC ]

Volumen  50ml
Area 98cm?
Defecto  fem?*
Bxtension 1%
TPD 2%
Excentricidad.83

STRESS 99m Technetun

5250 MBq (25 00 mC1) Sestemis REST

Estudio PERFUSION MIOCARDICA:
Conjunto de STRESS [Recon -AC ]
Fecha 2017-04-04 10:57:55

Estudio  PERFUSION MIOCARDICA

Fecha 2017-04-04 09:22:38
Base de dalcclearMaleRestTc_AC
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3. Gammagrama de

perfusion
miocardica anormal. Hombre de
64 anos con diagnéstico de
diabetes mellitus, hipertension
arterial, antecedente de infarto
de miocardio y dislipidemia.
FEVI37%

En los cortes (eje corto, eje largo
vertical y eje largo horizontal) se
identifica un defecto de
perfusién en fase de estrés en el
segmento lateral, el cual
presenta reversibilidad en la
fase de reposo. Concluyéndolo
como una zona de isquemia
severa en el segmento lateral.

295 0 MBe (8100 ) Tetrotosmin

B Anterior
a
2 )

2 infenor

© o —a >

Ssptal
&

Lataral

Aplea

—w eT oW

Base

——

Anterior
a

Inferninr

46




	Portada 
	I. Índice
	II. Marco Teórico 
	III. Planteamiento del Problema  
	IV. Justificación  
	V. Objetivos   VI.. Hipótesis    VII. Material y Métodos
	VIII. Criterios de Selección   IX. Recursos Materiales
	X. Descripción de Procedimientos   XII. Parámetros de Procesamiento 
	XIII. Interpretación de las Imágenes 
	XIV. Aspectos Éticos y de Bioseguridad    XV. Resultados y 

Análisis de Resultados 
	XVI. Discusión 
	XVII. Conclusión
	XVIII. Bibliografía
	XIX. Anexos



