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CAPITULO I: RESUMEN

Introduccién: El infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST) es una entidad clinica que representa un desafio diagndstico y
pronéstico debido a su variabilidad en la presentacién y el riesgo clinico
asociado. En este contexto, el Wall Motion Score Index (WMSI), una medida
ecocardiografica de contractilidad segmentaria ha sido propuesto como un
posible marcador complementario para la estratificaciéon de riesgo.

Objetivo: Determinar la correlacion entre el WMSI y las escalas de riesgo
clinico, asi como explorar su relacion con la severidad de las lesiones
vasculares en pacientes con IAMSEST.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo en 39 pacientes con
IAMSEST atendidos en un hospital de tercer nivel. Se recopilaron datos
demograficos, clinicos y ecocardiograficos, incluyendo el WMSI, y se
calcularon escalas de riesgo como ESC/GRACE, HEART score, ADAPT y
TIMI AI/IAMSEST. Se utilizd6 analisis de regresion y pruebas estadisticas
para evaluar las correlaciones entre las variables.

Resultados: Se encontr6 una tendencia al aumento del WMSI con la
severidad de las lesiones vasculares y mayores puntajes en la escala
ESC/GRACE, aunque estas relaciones no alcanzaron significancia
estadistica (p > 0.05). Ni la edad ni el indice de masa corporal mostraron
influencia significativa en el WMSI. Estas observaciones sugieren que el
WMSI podria reflejar el compromiso miocardico, pero su aplicabilidad clinica
como herramienta predictiva requiere estudios adicionales.

Conclusién: Aunque no se encontraron correlaciones significativas, las
tendencias observadas respaldan el potencial del WMSI como marcador
complementario en la evaluaciéon de riesgo en IAMSEST. Se destacan la
necesidad de investigaciones con mayor tamafio de muestra y analisis
multivariables para confirmar estos hallazgos.

Palabras clave: Wall Motion Score Index, IAMSEST, ecocardiografia



CAPITULO II: INTRODUCCION

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) consiste en un episodio de isquemia
miocardica, secundario a la disminucién del flujo sanguineo miocardico, ya
sea debido a una obstruccion o lesién de una o mas arterias coronarias que
generalmente dura mas que un episodio anginoso transitorio y que puede
conducir a necrosis de estas células. Dicho espectro se cataloga en angina
inestable (Al), IAMSEST e infarto al miocardio con elevacion del segmento
ST (IAMCEST). (1) La manifestacion clinica mas comun es el dolor toracico,
siendo el segundo motivo de consulta mas frecuente en el servicio de
urgencias. (2) Si bien, el origen cardiaco isquémico no es el unico, afecta a
800 000 pacientes al afo en los E.U.,, de los cuales dos tercios
corresponden a IAMSEST. (3) En México, las ECV constituyen la principal
causa de mortalidad, representando =20% del total de muertes, de las
cuales 68.5% son causadas por cardiopatia isquémica (Cl). Acorde al
comunicado de la secretaria de salud del 2022, cerca de 220 mil personas
fallecieron por ECV en 2021, de las cuales 177 mil fueron por infarto al

miocardio. (4)

El manejo de la afeccion consiste en tratar el IAMCEST y prevenir la
progresion de Al y IAMSEST a IAMCEST. Para lograrlo, la terapia de
reperfusion es de eleccion, la cual puede ser farmacolégica o mediante
intervencién coronaria percutanea (ICP) y restablecer de esa forma el flujo
de sangre arterial al tejido cardiaco. (5) Actualmente las recomendaciones
de la American Heart Association sugieren que los pacientes con IAMSEST,
se sometan a una estrategia invasiva inmediata (primeras 2 horas del
ingreso) en pacientes de muy alto riesgo o temprana (primeras 24 horas de
ingreso) si estan en alto riesgo de eventos clinicos. (1,6) Cuando se
considera la terapia de reperfusion aguda, el diagndéstico temprano del SCA
es de suma importancia, ya que el éxito de la recuperacion del miocardio
depende de la duracion de la oclusidn coronaria. (7) Asi mismo, la correcta
realizacion del diagndstico e identificacion de pacientes candidatos a la
terapia de reperfusion evita someter a pacientes a procedimientos invasivos

con sus correspondientes riesgos sin indicacidén, asi como aumentar los
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costos de servicios de salud, ya que aproximadamente el 4% del gasto
sanitario total corresponde a ECV del cual, acorde a reportes del 2019
realizados en el Instituto Nacional de Cardiologia de nuestra nacién la

categoria mas alta de gasto es el material quirdrgico utilizado en ICP. (5)

Cuando un paciente con una historia tipica de dolor retroesternal prolongado
tiene evidencia electrocardiografica de elevacion del segmento ST, el infarto
agudo de miocardio se diagndstica facilmente y la indicacion de una
intervencidn coronaria percutanea es inminente. Sin embargo, la evaluacion
del dolor toracico prolongado sin hallazgos objetivos asociados por
electrocardiografia puede ser dificil. La evaluacion inicial del paciente con
dolor toracico se basa en la integracibn de caracteristicas de baja
probabilidad y/o alta probabilidad derivadas del entorno clinico (es decir,
sintomas, signos vitales), el ECG de 12 derivaciones y la concentracion de
troponina cardiaca determinada al ingreso del paciente al departamento de
emergencias y en serie a partir de entonces. La medicién de los niveles de
troponina en el suero se ha vuelto pilar fundamental para el diagndstico,
basado en la fuerte asociacién entre la liberacion de troponina y la necrosis
isquémica de los cardiomiocitos, en presencia de sintomas y/o cambios

isquémicos en el ECG.

La evidencia de los ultimos afios ha dejado claro que los niveles elevados de
troponina estan lejos de ser un marcador preciso de necrosis miocardica
isquémica. El dafio miocardico no isquémico, taquiarritmias, falla cardiaca,
emergencias hipertensivas, miocarditis, sindrome de Takotsubo,
enfermedad valvular, diseccion aortica, tromboembolismo pulmonar,
hipertension pulmonar, evento neurolégico agudo, insuficiencia renal,
rabdomidlisis por mencionar algunos, recordando ademas factores clinicos
que afectan la concentracion de troponina como edad, insuficiencia renal,
tiempo de evolucion del dolor toracico y sexo del paciente. El uso de este
parametro como determinante de isquemia en un paciente con duda
diagnédstica, consume tiempo retrasando las intervenciones para salvar el
miocardio viable en pacientes que tienen una oclusion arteria coronaria

electrocardiograficamente oculta y al ser poco especifico posiblemente



direccione, si no se considera algun otro criterio que apoye el diagnéstico, a

intervenciones coronarias percutaneas innecesarias. (1,2,8)

Ademas de los cambios mencionados secundarios a la oclusién coronaria
como el dolor toracico, cambios electrocardiograficos y elevacion de las
concentraciones de enzimas cardiacas, existe alteracion a nivel de la
contractilidad del miocardio que ha sido englobado en el concepto “defectos
de contractilidad segmentaria” (DCS) los cuales son alteraciones en la
motilidad del musculo miocardico de un segmento especifico el cual
usualmente esta relacionado con el territorio que irriga la arteria coronaria
afectada. Se describe son el primer signo clinicamente evidente de isquemia
cardiaca aguda, incluso antes que los cambios electrocardiograficos o dolor
anginoso. (9) Los DCS indican areas de miocardio en riesgo en el contexto
de isquemia aguda y pueden usarse para identificar pacientes que tienen un

mayor riesgo de eventos cardiacos. (10)

La ecocardiografia es la prueba de imagen de referencia para la deteccion
de DCS del VI globales y regionales en tiempo real y por lo tanto, podria ser
util para identificar entre los pacientes con dolor toracico agudo, aquellos
con IAMSEST clasico sin necesidad de esperar por concentraciones de
enzimas cardiacas y con ello disminuir el tiempo transcurrido entre el inicio
de los sintomas y el tratamiento de reperfusiéon en los pacientes con muy
alto riesgo. (11) Es posible realizarlo al pie de la cama del paciente con
dispositivos portatiles, siendo una intervencion no invasiva, inocua y rapida
que proporciona informacion indispensable en minutos. La principal limitante
de esta herramienta es el ser operador dependiente y la subjetividad de la
apreciacion del movimiento del musculo cardiaco. Se ha descrito una
variedad de divisiones del VI y diferentes métodos de analisis del
movimiento de la pared. Algunos de ellos son el modelo de 20 segmentos
propuesto por la Sociedad Estadounidense de Ecocardiografia, sin embargo,
con el propdsito de mejorar la identificacion de los segmentos usando
puntos de referencia anatdmicos, relacionar a los segmentos con su
correspondiente arteria coronaria responsable del suministro sanguineo y
mejorar la comunicacion entre observadores, fue un modelo de evaluacién

de 16 segmentos con el cual mediante un método semicuantitativo clasifica

4



la gravedad de la alteracion de la motilidad del segmento mediante una

impresion visual. (12,13)

“Wall Motion Score Index” (WMSI), un sistema de puntuacion basado en la
motilidad de los segmentos individuales de la pared del ventriculo izquierdo,
en el que las puntuaciones mas altas indican una alteracion mas grave del
movimiento de la pared, evitando la compensacion que los segmentos hiper
contractiles realizan sobre los disfuncionales a diferencia de la FEVI,
asignando el mismo valor a los segmentos hiperkinéticos que a los
segmentos con movilidad normal. y por tanto valorando de forma mas

acertada la severidad y extension del dafio miocardico. (14)

El ventriculo izquierdo y sus 16 segmentos se pueden evaluar de manera
longitudinal con las vistas paraesternal eje largo, apical 4 y 2 camaras donde
se observa en cada una, parte de la pared septal y pared libre del VI siendo
subdivididas cada una en segmentos apical medio y basal. De forma similar,
la pared del VI puede ser estudiado de manera transversal dividiéndose en
tres niveles casi iguales a lo largo del vértice hasta la base, lo que da como
resultado su division transversal en segmentos basales a nivel de la valvula
mitral, segmentos medios a nivel de los musculos papilares y segmentos
apicales. La pared libre del ventriculo izquierdo a nivel basal y medio se
divide en sentido de las manecillas del reloj en segmentos anterior, lateral,
posterior e inferior, seguido en el mismo sentido por los segmentos septales

infero-septal y antero-septal. (13)

Considerando el beneficio de la terapia de reperfusion en pacientes con
Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevacién del segmento ST (IAMSEST) con
alto riesgo clinico para eventos cardiovasculares mayores, es necesario
determinar el riesgo clinico del paciente y con ello guiar el tratamiento
adecuado para mejorar el tiempo pronostico. Por ende, el buscar
herramientas que acorten el tiempo y mejoren la certeza del diagnostico del
IAMSEST es imperativo para poder obtener los beneficios. Partiendo de la
premisa de la conocida presencia de defectos de contractilidad segmentaria
en pacientes con isquemia o necrosis miocardica, el presente estudio busca

determinar la correlacion entre el Wall Motion Score Index (WMSI), escala



numeérica de contractilidad miocardica, y el nivel de riesgo clinico establecido

mediante las escalas usadas actualmente.



CAPITULO lIl: HIPOTESIS

Hipétesis alterna
1. Existe correlacion significativa entre el WMSI con el grado de riesgo

obtenido mediante escalas de riesgo en el IAMSEST.

Hipétesis nula
1. No existe correlacion significativa entre el WMSI con el grado de

riesgo obtenido mediante escalas de riesgo en el IAMSEST.



CAPITULO IV: OBJETIVOS

Objetivo primario
1. Determinar si existe correlaciéon entre WMSI y el grado de riesgo
clinico obtenido mediante escalas de riesgo HEART-Score, ADAPT,
GRACE y TIMI-AI/IAMSEST para pacientes con IAMSEST.

Objetivos secundarios

2. Determinar si existe un punto de corte del WMSI a partir del cual haya
valor predictivo positivo significativo para correlacionar con el numero
de vasos con lesiones significativas (270%) confirmadas por
angiografia coronaria.

3. Determinar si existe un punto de corte del WMSI a partir del cual haya
valor predictivo positivo significativo para correlacionar con la
presencia de lesiones aterosclerdticas significativas (270%)
confirmadas por angiografia coronaria.

4. Determinar la prevalencia de enfermedad arterial coronaria no
oclusiva (sin lesiones aterosclerdticas significativas o no significativas
por angiografia coronaria.) en pacientes catalogados como muy alto
riesgo mediante las escalas HEART-Score, ADAPT, GRACE y TIMI-
Al/IAMSEST.



CAPITULO V: MATERIAL Y METODOS

1. Diseno de estudio
Se realizé un estudio experimental, analitico y prospectivo (transversal).

2. Poblacién de estudio
Se consideré para ingreso al estudio a pacientes adultos con dolor toracico
que hayan ingresado al area de urgencias del Hospital Universitario “Dr.
José E. Gonzalez” en Monterrey, México.

3. Criterios de seleccién

3.1. Criterios de inclusién

e Hombres y mujeres

e Mayores de 18 afios

e Diagnéstico de IAMSEST

3.2. Criterios de exclusién

¢ Antecedente de enfermedad coronaria isquémica

e Antecedente de enfermedad valvular severa

e Antecedente de alteraciones del ritmo (Portador de
marcapasos, bloqueo auriculoventricular, bloqueo de rama,
fibrilacion auricular, Wolff-Parkinson-White)

e Antecedente de cardiomiopatias (Hipertréfica, dilatada,
restrictiva, arritmogénica, Tako-tsubo)

¢ Antecedente de insuficiencia cardiaca.

e Antecedente de miocarditis o pericarditis.

3.3. Criterios de eliminacién

o Pacientes que decidieran no participar en el estudio o que
tuvieran informacion clinica incompleta.
4. Muestreo
Se utilizé un tipo de muestreo no probabilistico consecutivo.
5. Procedimientos

5.1. Seleccidn del sujeto

Se consideré como posibles sujetos de investigacion, hombres y mujeres
mayores de 18 afos que ingresen a sala de urgencias con dolor toracico o

equivalente como motivo de consulta a quien acorde a lo estipulado en las
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guias clinicas de manejo del paciente con sospecha de Sindrome Coronario
Agudo, se le realice un electrocardiograma de 12 derivaciones buscando
descartar la presencia de elevacion del segmento ST. Ademas, se obtuvo
una muestra sanguinea para analisis de troponina | al momento del ingreso
y a las 2 horas considerando como positivo un nivel por encima del percentil
99. En caso de no presentar cambios compatibles con isquemia por
electrocardiograma y presentar niveles elevados de troponina se integro el
diagnéstico de IAMSEST considerandose como candidato para participar en

el estudio.

5.2. Interrogatorio

De manera verbal y directamente del paciente se obtuvo mediante
interrogatorio médico dirigido informacion sobre los antecedentes
patologicos y no patologicos relevantes para el calculo del riesgo clinico del
paciente. En caso de contar con internamientos previos en la institucion y
por ende con un expediente médico y/o documentos médicos, estos datos
fueron tomados en cuenta para complementar el interrogatorio y confirmar

los antecedentes referidos por el sujeto de investigacion.

5.3. Calculo de escalas de riesgo

El calculo del puntaje de las escalas de riesgo fue realizado mediante la
aplicacion MDCalc, obteniendo las variables que la interfaz solicita para el
calculo de este directamente del paciente de manera verbal mediante el
interrogatorio clinico. El puntaje obtenido en cada una de las escalas fue
registrado como variable numérica con valor absoluto en el caso de que el
resultado fuese proporcionado como puntaje y en caso de ser proporcionado
como nivel de riesgo fue registrado como variable categérica registrado el

riesgo obtenido.

5.4. Marcadores bioguimicos

Los resultados de niveles de troponina | de alta sensibilidad obtenidos al
ingreso y control a las 2 horas fueron registrados de forma numérica y
exacta incluyendo 2 decimales. Se registré el valor absoluto de la misma

como variable numérica.
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5.5. Ecocardiografia

Se realizo el registro de imagenes por ecocardiograma transtoracico portatil
bidimensional mediante sonda sectorial multifrecuencia Philips LUMIFY S4-
1, con el cual se obtuvieron vistas paraesternal eje largo, paraesternal eje
corto a nivel de valvula mitral, musculos papilares y apice, asi como apical
cuatro camaras y dos camaras previo a la realizacion de angiografia. Las
imagenes fueron recolectadas y almacenadas en un dispositivo movil con
sistema operativo Android mediante la aplicacién Lumify para ultrasonido.
Las imagenes fueron analizadas por un cardidlogo ecocardiografista
experimentado. Se analizé de forma intencionada la funcion global del
ventriculo izquierdo midiendo la Fraccion de Eyeccion del Ventriculo
Izquierdo (FEVI) en vista apical 2 y 4 camaras utilizando el método
modificado de Simpson y la presencia de defectos de contractilidad
segmentaria dividiendo el VI en 16 segmentos: en la vista paraesternal eje
largo, los segmentos septal medio y basal, posterior medio y basal; en la
vista paraesternal eje corto a niveles de valvula mitral y musculos papilares
los segmentos antero septal, infero septal, anterior, lateral, posterior e
inferior y a nivel de apice los segmentos anterior, lateral, inferior y septal; en
la vista apical 4 camaras los segmentos septal apical, septal medio, septal
basal, lateral apical, lateral medio y lateral basal; en la vista apical 2
camaras los segmentos inferior apical, inferior medio, inferior basal, anterior
apical, anterior medio y anterior basal. Cada uno de los 16 segmentos antes
descritos fue catalogando acorde a su movilidad como normal o
hiperkinético, hipokinético, akinético o discinético otorgando un valor del 1-4
calculando posteriormente el promedio de los 16 segmentos evaluados en
vista paraesternal eje largo, apical 4 camaras y apical 2 camaras, asi como
el promedio de los 16 segmentos evaluados en vista paraesternal eje corto a
nivel de valvula mitral, musculos papilares y apice, correspondiendo al
WMSI. El analisis fue realizado de forma cegada del nivel de riesgo
establecido mediante escalas clinicas y el resultado de angiografia. (Figura
1-6)
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FR 58Hz

LV basal antero-
septal segment

LV mid antero- |

septal segment

LV antero-posterior diastolic
dimension 36-54 mm

LV mid posterior
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i LV basal posterior
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{

| read ECHOs
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e

N
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Figura 1- Vista paraesternal eje
largo 2D. Pared antero septal y
pared posterior del VI. La camara
mas anterior es el VD. El septum
separa VD del VI. La pared libre del
VI es la pared posterior. Cada una
de las paredes se dividen en 2
segmentos, medio, que se encuentra
adyacente al 4pice y basal
adyacente a la valvula mitral.

Figura 2.- Vista apical 4 camaras 2D.
Pared septal y lateral del VI. El apice
es la zona mas cercana al
transductor, a la derecha la pared
lateral del VI y a la izquierda,
separando el VI del VD el septum
interventricular. Cada una de ellas se
divide en tres segmentos, de superior
a inferior, segmento apical, medio y
basal respectivamente

I Figura 3 — Vista apical 2 camaras
FR 45Hz end-diastolic area, . . N
papillary muscle included 2D. Pared anterior e inferior del VI.
LV end-diastolic volume . ® El apice es la zona mas cercana al
F 56-104 ml, 35-75 ml/m? ) /i Apical anterior . .
M 67-155 ml, 35-75 mi/m? LV segment transductor, a la izquierda, la pared
inferior, a la derecha la pared anterior
Apicalinferior | SR : del VI con sus segmentos de superior

LV segment . i ) .

a inferior, apical, medio y basal
Mid inferior £ : b i Mid anterior reSpeCtivamente.
LV segment —~ X LV segment

- Basal anterior
o LV segment

Basal inferior
LV segment
-

D2 of MV annulus
plane
JPEG
79 bpm

12



I read ECHOs . . .
Figura 4- Vista paraesternal eje corto

FR 55Hz . ,
2D, base del VI a nivel de la valvula
P mirtal. Pared circular de la base del
asal LV sagmant VI tiene 6 segmentos divididos en
Anterior secciones de 60°. La mitad superior
. basal LV segment .
Infero-septal . del septum es antero septal y la mitad

basal LV segment

inferior es infero septal. EI segmento

. inferior es adyacente al segmento infero

ol , septal. Segmento anterior es adyacente

: al segmento antero septal. Segmentos

lateral y posterior estan adyacentes a

Lateral los segmentos anterior e inferior
B et respectivamente.

Posterior
basal LV segment

I read ECHOs Figura 5.- Vista paraesternal eje
FR 58Hz corto 2D, VI medio. Pared circular
del VI medio tiene 6 segmentos

P— divididos en secciones de 60. La

i {Vsegment mitad superior del septum

! wmm interventricular es antero septal y la
. mid LV segment . . . ,

[ — - _ mitad inferior es infero septal. El
mid LY segment A \* segmento inferior es adyacente al
' 7 \\ segmento infero septal. Segmento
. 3 - anterior es adyacente al segmento
antero septal. Segmentos lateral y
posterior estan adyacentes a los
e segmentos  anterior e inferior
mid LV segment respectivamente.

Inferior
mid LV segment

Posterior
mid LV segment

I read ECHOs Figura 6.- Vista paraesternal eje
T SURE corto 2D, apice del VL. El apice del
P - VI se divide en 4 secciones de
74% " -
C 50 e - Anterior apical 90°. ElI segmento septal esta
P Low pE L - LV segment
HGen - separado del VD por el septum
Septal apical o . interventricular. Los tres segmentos
HV gl ' restantes son el anterior lateral e

inferior.

Lateral apical
LV segment

Inferior apical
LV segment

5.6. Angiografia coronaria
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Acorde al protocolo de la institucion fue realizada la angiografia coronaria;
una vez finalizado el procedimiento se registrd la ausencia de lesiones
ateroescleroticas o la presencia de estas y en caso de encontrarse se
registré el numero de lesiones por vaso encontradas y/o el nimero de vasos

sanguineos involucrados.

6. Registro de variables
A cada uno de los sujetos de investigacion se le asigné una carpeta la cual
contenia el registro en fisico de variables que corresponden a la historia
clinica, puntaje en escalas de riesgo, niveles de biomarcadores,
ecocardiografia y angiografia del sujeto utilizando el “Formato de variables”
mostrado como Anexo 1 (Formato de variables), partes 1, 2 y 3. Para el
registro de cada una de las variables en la base de datos, se utilizd un
formulario electronico de Google en el cual dependiendo del tipo de variable
se incluyeron respuestas abiertas para variables numéricas y para variables
categoricas dicotomicas se proporciond en el formulario respuestas de
opcién multiple. De forma automatica las respuestas obtenidas en el
formulario fueron trasladadas y registradas en una base de datos de
Microsoft Excel versién 16.76. Las variables numéricas fueron registradas de
igual forma que en el formulario como un numero absoluto y las respuestas
de las variables categoricas fueron registradas de forma numeérica
identificando cada una de las categorias incluidas en las respuestas. Una
vez completada la N, se procedié a procesarla en SPSS version 25.0 para

su analisis estadistico.

7. Calculo de tamafio de muestra
Usando como referencia el trabajo de Manfredonia et al. (11) Se utilizé una
férmula para el calculo de tamafio de muestra con una correlacién de
Spearman con transformacion de Z de Fisher estimando una medida de
correlacion moderada (0.5) entre la variable Wall Motion Score Index y la
categoria de riesgo establecido por escalas clinicas. Se consider6 para el
calculo de esto una confianza del 95% y un poder del 80%. Se utilizé la
siguiente férmula para estimar el calculo de tamafo de muestra: N =
[(Za+ZB)/C]2 + 3. Con dichas variables se estimd necesario al menos una

muestra de 29 pacientes para comprobar la hipotesis de trabajo.
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8. Analisis estadistico
Para el analisis descriptivo, las variables cuantitativas fueron descritas en
media y desviacion estandar o mediana y rango Inter cuartil de acuerdo con
su distribucion, dicha distribucion fue evaluada con la prueba de Kolmogorov
Smirnov. Las variables cualitativas fueron descritas con frecuencias y
porcentajes. Para comparar variables cuantitativas paramétricas se utilizé la
prueba t de Student, para comparar variables cuantitativas no paramétricas
se utilizo la prueba U de Mann Whitney. Para comparar variables cualitativas
se utilizd la prueba X?. Se utilizdé un coeficiente de correlacion de Spearman
para determinar el grado de correlacién entre el Wall Motion Score Index y el
nivel de riesgo establecido mediante escalas de riesgo, asi como un analisis
por regresion logistica bivariado. Se obtuvo el Coeficiente kappa de

Cohen para determinar la concordancia Inter observador.
9. Consideraciones éticas

En caso de ser mayor de 18 afos, encontrarse neurolégicamente integro,
alerta y cooperador, se explicé el protocolo al sujeto utilizando lenguaje
coloquial y sencillo asegurando el entendimiento de la informacién de
manera correcta solicitando que explique al elemento del equipo de
investigacion la informacién proporcionada. Al tratarse de un estudio en el
cual la intervencion fue no invasiva e inocua para el sujeto de investigacion,
se omitid la obtencion del consentimiento informado por escrito y en su lugar
posterior a proporcionar informacién clara y explicita sobre el estudio,
posterior a resolver dudas o preguntas que el sujeto pudiera tener y
asegurando el entendimiento correcto de la informacion proporcionada se
obtuvo el consentimiento informado de forma verbal en presencia de dos
testigos. El responsable de otorgar el consentimiento informado del sujeto
fue el sujeto mismo dado que no se incluyen sujetos que no cuenten con
integridad neuroldgica e intencidén de cooperar y participar en el estudio. Los
procedimientos realizados en este estudio se apegaron a los codigos
establecidos en la Declaracion de Helsinki y asi mismo se apeego a las

guias de Buenas Practicas Clinicas locales.
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CAPITULO VI: RESULTADOS

Caracteristicas clinicas y demograficas

La poblacion del estudio estuvo conformada por un total de 39 pacientes con
diagnéstico de IAMSEST. La media de edad fue de 66.2 afios con una
desviacién estandar de 9.89 afos, destacandose que el 48% de los
participantes fueron hombres. ElI IMC promedio fue de 27.94 kg/m lo que
clasifica a la poblacidn, en promedio, dentro del rango de sobrepeso segun
los criterios de la OMS. (Tabla 1)

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular, el 40% de los pacientes
reportaron antecedentes de consumo de tabaco, con un promedio de
consumo equivalente a paquetes-afio, mientras que el 40% también refirid
consumo regular de alcohol. Las comorbilidades mas frecuentes fueron
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus, ambas presentes en el
65% de los pacientes, seguidas por dislipidemia con una prevalencia del
30%. Otras condiciones, como enfermedad arterial periférica y enfermedad
cerebrovascular, tuvieron menor prevalencia, con un 10% y 15%,
respectivamente. En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos previos, el
25% de los pacientes reportaron uso de aspirina y el 15% uso de nitratos.
(Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas (N=39)

Edad (media, DE) 66.20 (9.89)
Género masculino (n, %) 19 (48)
IMC (media, DE) 27.94 (3.28)

Consumo de tabaco (n, %)
Presente (Pag/aio) 8 (40)

Consumo de alcohol (n, %)

Presente (g/semana) 8 (40)
Hipertension arterial (n, %) 13 (65)
Diabetes mellitus (n, %) 13 (65)
Dislipidemia (n, %) 6 (30)
Enfermedad arterial periférica (n, %) 2 (10)
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Enfermedad cerebrovascular (n, %) 3 (15)

Uso de aspirina (n, %) 5 (25)
Uso de nitratos (n, %) 3(15)

Evaluaciéon de marcadores cardiacos

En el analisis de marcadores cardiacos al ingreso, la mediana de troponina |
fue de 4742.3 ng/L, mientras que a las 24 horas se observo un descenso en
la mediana a 2768.4 ng/L indicando una disminucion progresiva en la
concentracion del biomarcador. (Tabla 2) Por otro lado, el WMSI presenté
una media de 1.38 con una desviacion estandar de 0.41. (Tabla 2)

Con respecto a las escalas de riesgo, el 74.35% de los pacientes presentd
un riesgo alto segun el puntaje HEART (27), mientras que el 100% de los
pacientes fueron clasificados como riesgo alto en la escala ADAPT. En
contraste, el 30.76% de los participantes fueron clasificados como de alto
riesgo en la escala GRACE, con un puntaje promedio de 129.6 (DE: 27.51).
Finalmente, el puntaje TIMI mostré una media de 3.45 (DE: 1.19). (Tabla 2)

Tabla 2. Evaluaciéon de marcadores cardiacos (N= 39)
Troponina, 0 horas (mediana, RIC) 4742.3 (489 — 12201.6)
Troponina sérica, 24 horas (mediana, 2768.4 (844.65 - 11222.25)
RIC)
Puntaje HEART (n,%)
Alto Riesgo (<7) 29 (74.35%)
No alto riesgo(<7) 10 (25.65%)
Puntaje ADAPT (n, %)
Riesgo bajo 0 (0)
Riesgo intermedio 0 (0)
Riesgo alto 39 (100)
ESC/GRACE
Alto riesgo (>140) 12(30.76%)
No alto riesgo (<140 27 (69.24%)
Puntaje 2016 ESC/GRACE (media, 129.6 (27.51)
DE)
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Puntaje TIMI (media, DE) 3.45(1.19)
Wall Motion Score Index (media, DE) 1.38 (0.41)

Correlaciéon del WMSI con lesiones vasculares

El analisis de las relaciones entre el WMSI, la severidad de las lesiones
vasculares y el puntaje ESC/GRACE mostré tendencias claras, aunque sin
alcanzar significancia estadistica en el modelo global (p = 0.262). A medida
que las lesiones vasculares se incrementaron en severidad, se observo una
tendencia al aumento del WMSI, especialmente en las categorias

superiores. (Figura 1)

2:57 o

e  WALL MOTION SCORE INDEX
° — Fitted values

Figura 7. Relacion entre el WMSI y namero de lesiones vasculares

En los pacientes con lesiones severas (categoria 4), los valores del WMSI
variaron entre 1.0 y 2.5, con una mediana de aproximadamente 1.5. En la
categoria de lesiones moderadas (categoria 3), los valores oscilaron entre
1.0 y 2.0, con una mediana de 1.25. Estas categorias contrastaron
notablemente con las categorias 1 y 2, donde los valores del WMSI fueron

constantes en 1.0, sin variabilidad observable. Sin embargo, las pruebas
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ANOVA y Kruskal-Wallis realizadas para comparar las categorias de
lesiones no mostraron diferencias significativas, con valores de p superiores

a 0.05 en ambas pruebas. (Figura 2)

INDEX

Figura 8. Valores de WMSI de acuerdo con el niumero de lesiones

vasculares observadas.

Correlacién entre WMSI y puntaje ESC/GRACE

El puntaje ESC/GRACE también mostré una relacién positiva con el WMSI
aunque no significativa. El analisis de regresion indico un incremento
promedio de 0.230 unidades en el indice por cada unidad adicional en el
puntaje GRACE, aunque este resultado no alcanzé significancia estadistica
(p = 0.194). Ademas, el analisis evidencié una dispersién considerable en
los valores, lo que podria limitar la robustez de las asociaciones observadas.
(Figura 3)

19



2.54 .

¢  WALL MOTION SCORE INDEX
Fitted values

L]

L]

L

L]
1.5—/
L] L
L ]

. .
» .
14e .
0 2 4 6 8 1

2016 ESC/GRACE

Figura 9. Relacion entre el WMSI y escala ESC/GRACE

Las correlaciones individuales realizadas entre el WMSI y las distintas
escalas clinicas de riesgo en IAMSEST reportaron lo siguiente: -0.268 con
puntaje HEART (p = 0.268), 0.146 con puntaje ESC/GRACE (p = 0.551), -
0.270 con puntaje TIMI (p= 0.264) revelando asociaciones no significativas.
(Tabla 3)

Tabla 3. Correlacion entre Wall Motion Stress Index y escalas de
riesgo
Coeficiente de | Valor de p
correlacion
Puntaje HEART -0.268 .268
Puntaje 2016 | 0.146 .551
ESC/GRACE
Puntaje TIMI -0.270 .264

Modelo de regresién multivariada con edad e IMC

En el andlisis de regresién, se evalu6 la posible relacion del WMSI con
variables adicionales como la edad y el indice de masa corporal (IMC). Los
resultados mostraron que ni la edad ni el IMC tuvieron un efecto significativo
en los valores del WMSI. No se identificaron asociaciones relevantes en el

modelo, y los valores de p para ambas variables fueron mayores a 0.05. La
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falta de relacion entre la edad y el IMC con el WMSI podria deberse a que
estas variables no afectan directamente la motilidad del ventriculo izquierdo
en el contexto de este estudio. Ademas, la influencia de estas caracteristicas
podria estar modulada por otros factores no analizados en profundidad,
como las comorbilidades asociadas o el grado de compromiso vascular.
Aunque se incluyeron en el modelo para explorar posibles asociaciones, los
resultados sugieren que la variabilidad observada en el WMSI dependeria
mas de la severidad de las lesiones vasculares y del puntaje ESC/GRACE

que de caracteristicas individuales como la edad o el IMC.
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CAPITULO VII: DISCUSION

En este estudio, se exploraron las relaciones entre el Wall Motion Score
Index (WMSI), las categorias de severidad de las lesiones vasculares, el
puntaje clinico ESC/GRACE, y variables adicionales como la edad y el
indice de masa corporal (IMC) en pacientes con infarto agudo al miocardio
sin elevacion del segmento ST (IAMSEST). Los hallazgos mostraron que el
WMSI tiende a aumentar con la severidad de las lesiones vasculares,
presentando los valores mas altos y dispersos en la categoria de lesiones
severas, con una mediana de 1.5 y un rango entre 1.0 y 2.5, aunque estas
diferencias no alcanzaron significancia estadistica. Asimismo, la relacion
entre el puntaje ESC/GRACE y el WMSI revel6 un incremento promedio de
0.230 unidades en el indice por cada unidad adicional en el puntaje GRACE,
pero este resultado tampoco fue significativo. Por otro lado, ni la edad ni el
IMC mostraron una asociacion significativa con el WMSI, lo que sugiere que
estas variables no afectan directamente la motilidad del ventriculo izquierdo
en este contexto.

La literatura respalda el uso del WMSI como un marcador sensible para
evaluar la disfuncidbn segmentaria del ventriculo izquierdo, siendo
especialmente util en pacientes con isquemia miocardica. Estudios previos
han demostrado que el WMSI es capaz de identificar defectos de
contractilidad segmentaria incluso antes de que se manifiesten cambios
electrocardiograficos o aumentos significativos en los niveles de troponina.
Estos hallazgos coinciden parcialmente con los resultados de este estudio,
donde el WMSI mostré tendencias al alza con el aumento de la severidad de
las lesiones vasculares y los puntajes de riesgo clinico. Sin embargo, a
diferencia de algunos reportes en la literatura que encontraron correlaciones
significativas entre el WMSI y parametros clinicos como la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo, en este analisis no se observaron
asociaciones estadisticamente robustas. Esto podria deberse a diferencias
en las caracteristicas de las poblaciones estudiadas, el tamaio de muestra o

las metodologias empleadas. (14,15)

22



El WMSI, al medir directamente la contractilidad segmentaria del ventriculo
izquierdo, podria ser una herramienta util para evaluar la gravedad del dafo
miocardico en pacientes con IAMSEST. Aunque las tendencias observadas
no alcanzaron significancia estadistica, los resultados refuerzan la
importancia del WMSI como un indicador potencialmente complementario en
la estratificaciéon de riesgo, especialmente en combinacién con escalas
clinicas como el ESC/GRACE. La relacién positiva entre el WMSI y la
severidad de las lesiones vasculares sugiere que este indice podria reflejar
la extension del compromiso funcional del miocardio. Ademas, la correlacién
débil pero observable con el puntaje GRACE respalda la hipétesis de que el
WMSI podria complementar las escalas de riesgo tradicionales, ayudando a
identificar a los pacientes con mayor probabilidad de complicaciones
cardiovasculares. Por otro lado, la falta de asociacion entre el WMSI y
variables como la edad o el IMC indica que estas caracteristicas no son
determinantes principales del indice en el contexto de IAMSEST, lo que
podria simplificar su uso clinico al reducir el numero de factores a
considerar. (11)

Este estudio presenta varias fortalezas importantes. El uso del WMSI como
una herramienta semicuantitativa para evaluar la motilidad miocardica,
combinado con escalas de riesgo clinico validadas, proporciona una base
sblida para el analisis. Ademas, la investigacion aborda una necesidad
importante en la practica clinica: la identificacion temprana y precisa de
pacientes de alto riesgo con IAMSEST. Sin embargo, también existen
limitaciones que deben considerarse. El numero reducido de pacientes limita
la potencia estadistica y la capacidad de detectar asociaciones significativas,
especialmente en las categorias extremas de lesiones vasculares. Aunque
el analisis ecocardiografico fue realizado por expertos, el WMSI es una
medida dependiente del operador, o que podria introducir sesgos en la
evaluacion. Ademas, si bien se evaluaron variables individuales como la
edad y el IMC, no se incluyé un modelo mas amplio que controlara otros
posibles factores de confusidon, como la presencia de comorbilidades o
tratamientos farmacoldgicos.

En este contexto, estudios recientes han resaltado la importancia de

combinar métodos de imagen cardiaca, como la ecocardiografia, con
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marcadores clinicos y bioquimicos para mejorar la estratificacion del riesgo
en pacientes con IAMSEST. EI WMSI se ha propuesto como un marcador
practico y accesible en estos escenarios debido a su capacidad para captar
de manera precisa las alteraciones segmentarias de la motilidad miocardica.
Sin embargo, la falta de estandarizacion en los métodos de evaluacion y su
dependencia del operador han sido barreras importantes para su adopcién

clinica generalizada.
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CAPITULO VIII: CONCLUSION

Los resultados de este estudio destacan el potencial del WMSI como un
marcador complementario para evaluar la severidad del compromiso
miocardico en I|IAMSEST. Si bien las asociaciones no fueron
estadisticamente significativas, las tendencias observadas sugieren que el
WMSI podria ser util en la estratificacién de riesgo cuando se combina con
herramientas clinicas establecidas. Estudios futuros con muestras mas
grandes y analisis multivariables podrian proporcionar mayor claridad sobre

el papel del WMSI en este contexto.
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Capitulo IX: ANEXOS

Anexo 1. Tabla de variables

Nombre Tipo Definicion Conceptual Definicion Escala
Operacional
SECCION 1.- DATOS DEL SUJETO
Folio Independiente | Numero de identificacién unico de cada 000 Categorica
sujeto dentro del estudio
Fecha de independiente | Fecha del inicio de la participacion del DD/MM/AAAA Categorica
inclusion sujeto en el estudio
Registro Independiente | Numero de identificacién unico de cada 0000000-0 Categodrica
sujeto que identifica al paciente y su
expediente dentro de la institucion
Sexo Independiente | La totalidad de las caracteristicas de las 1. Masculino Categorica
estructuras reproductivas y sus funciones, 2. Femenino
fenotipo y genotipo, que diferencian al
organismo masculino del femenino.
Edad Independiente | Lapso que transcurre desde el nacimiento Afos Numeérica
hasta el momento de referencia.
SECCION 2.- ANTECEDENTES
Enfermedad Independiente | Masculino <55 afios 1. Ausente Categorica
Coronaria 2. Presente
familiar de primer
grado
Consumo de Independiente | Tabaco utilizado en detrimento de la salud | Paquetes/afio Numérica
tabaco de una persona o de su funcién social. Se
incluye la dependencia al tabaco.
Consumo de Independiente | Consumo de bebidas alcohdlicas al menos | Gramos/semana Numérica
alcohol una vez por semana durante el ultimo afio
IMC Independiente | El indice de masa corporal (IMC) es un 00.0 kg/m2 Numérica
indicador que estima para cada persona, a
partir de su estatura y de su peso, su
grado de obesidad.
Antecedente Independiente | Presion sistélica de 140 o superior y/o 1. Ausente Categorica
personal de diastdlica de 90 o superior que permanece 2. Presente
Hipertension en el tiempo.
arterial
Antecedente Independiente | Grupo de trastornos metabdlicos 1. Ausente Categorica
personal de caracterizados por la hiperglucemia 2. Presente
Diabetes Mellitus resultante de los defectos de la secrecion o
la accion de la insulina, o ambas
Antecedente Independiente | Las dislipidemias son un conjunto de 1. Ausente Categorica
personal de patologias caracterizadas por alteraciones 2. Hipertriglicer
Dislipidemias en las concentraciones de los lipidos idemia
sanguineos, componentes de las 3. Hipercoleste
lipoproteinas circulantes, a un nivel que rolemia
significa un riesgo para la salud. 4. Mixta
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Antecedente Independiente | La enfermedad arterial periférica es una 1. Ausente Categorica
personal de afeccion comun en la que las arterias 2. Presente

Enfermedad estrechadas reducen el flujo sanguineo a

arterial periférica los brazos o las piernas.

Antecedente Independiente | Afectacién vascular que interrumpe o 1. Ausente Categorica
personal de reduce el suministro de sangre a una parte 2. Presente

Enfermedad del cerebro.

arterial cerebral

Uso de ASA Independiente | Ingesta de acido acetil salicilico durante los 1. Ausente Categorica
durante los 7 dias 7 dias previos 2. Presente

previos

Uso de nitratos Independiente | Ingesta de nitratos durante los 7 dias 1. Ausente Categorica
durante los 7 dias previos 2. Presente

previos

SECCION 3- BIOMARCADORES

Troponina | (Oh) Independiente | Nivel de elevacién de troponina | 0000.00 ng/L Numeérica
Troponina | (2h) Independiente | Nivel de elevacién de troponina | 0000.00 ng/L Numeérica
SECCION 4- ESCALAS DE RIESGO

HEART SCORE Dependiente Identifica a los pacientes del departamento | Alto riesgo (>7) Categporica

de emergencias con dolor toracico agudo
para el alta temprana.

Historia

e Ligeramente sospechoso (0)
e Moderadamente sospechoso (+1)
e Altamente sospechoso (+2)

Electrocardiograma

(0) normal/ (+1) Sin depresion del ST pero
con BRI, HVI, cambios en la repolarizacién
(ej: digoxina) /(+2) descenso/elevacion del
ST no debido a BRI, HVI o digoxina

Afios: <45 (0) 45-64 (+1) 265 (+2)

Factores de riesgo ( HAS,
hipercolesterolemia, DM, obesidad (IMC
>30 kg/m2), tabaquismo (actual o
abandono del habito de fumar <3 meses),
antecedentes familiares positivos (padres o
hermanos con ECV antes de los 65 afios);
enfermedad aterosclerética: infarto de
miocardio previo, PCI/CABG, CVA/TIA o
enfermedad arterial periférica)

e Sin factores de riesgo conocidos
(0)

e 1-2 factores de riesgo (+1)

e >3 factores de riesgo o
antecedentes de enfermedad
aterosclerdtica (+2)

Troponina inicial

<limite normal (0) 1-3x limite normal (+1)

No alto riesgo (<7)
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>3x limite normal (+2)

1. Riesgo bajo (<3 puntos)
2. Riesgo intermedio (4-6 puntos)
3. Riesgo alto (7-10 puntos)

ADAPT Dependiente Evalla a los pacientes con dolor toracico a 1. Riesgo bajo | Categodrica
las 2 horas por riesgo de evento cardiaco. (TIMIO o
mADAPT <1
e Troponina anormalalas 0 o0 2 punto)
horas (No/Si) 2. Riesgo
e  Cambios isquémicos en EKG intermedio
(No/Si) (TIMI 2-4)
e Puntaje de riesgo TIMI para 3. Riesgo alto
AI/NSTEMI (TIMI 5-7)
e Edad 265 afios (No/Si)
e >3 factores de riesgo de EAC
(Hipertension, hipercolesterolemia,
diabetes, antecedentes familiares de
enfermedad arterial coronaria o fumador
actual) (No/Si)
e CAD conocida (estenosis 250%)
(No/Si)
e Uso de aspirina en los ultimos 7
dias (No/Si)
Angina severa (=2 episodios en 24 h o
malestar persistente) (No/Si)
GRACE Dependiente Estima la mortalidad al ingreso a los 6 Alto riesgo (>140) Categorica

meses de los pacientes con sindrome
coronario agudo.

Edad (afios)

Frecuencia cardiaca/pulso
(latidos/min)

PA sistélica: (mmHg)
Creatinina (mg/dL)
Paro cardiaco al ingreso (No/Si)

¢ Desviacion del segmento ST en
el EKG? (No/Si)

Enzimas cardiacas anormales
(No/Si)

Clase Killip (Sin datos de falla cardiaca
/Estertores y o IY / Edema pulmonar /
Shock cardiogénico)

Riesgo bajo
e Sin dolor toracico, GRACE<140
e  Sx<6h, hs-cTn<LSN (0,3h)
e Sx>6h, hs-cTn<LSN (0)
Riesgo intermedio
e TOhs-cTn—12-52 ng/L
e 1h cambio 3-5ng/L

No alto riesgo (<140)
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Riesgo alto
e TO hs-cTn—>52 ng/L

e 1h cambio >5ng/L

TIMI Risk Score Dependiente Estima la mortalidad de pacientes con Riesgo Alto: >3 Categorica
Al/IAMSEST angina inestable o IAMSEST a los 14 dias.
Riesgo No Alto: <3
Edad 265 afios (No/Si)
23 Factores de riesgo (No/Si)
(Hipertension,
Hipercolesterolemia, Diabetes,
Tabaquismo, familiar con ECV)
ECV conocida (No/Si)
(estenosis 250%)
Uso de ASA ultimos 7 dias (No/Si)
Angina severa (No/Si)
(=2 episodios en24h)
Cambios del ST=0.5mm (No/Si)
Biomarcador cardiaco positivo (No/Si)
Riesgo bajo 0-1
Riesgo alto 2-7
SECCION 5.- ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO SIMPLE 2D
Funcién global del | Dependiente Capacidad del ventriculo izquierdo de 1. Normal Categorica
ventriculo generar fuerza durante la sistole 2. Hiper
Izquierdo dinamico
3. Disfuncién
sistdlica
Enfermedad independiente | Estrechamiento o fuga de alguna de las 1. Presente Categorica
valvular valvulas del corazén debido al algun 2. Ausente
defecto estructural congénito o adquirido.
(Figura 3)
Segmento septal Independiente | La pared septal se encuentra a la izquierda 1. Normal/ Categorica
basal separando el Vi del VD. El segmento basal Hipercinético
es el que se encuentra inferior al medio. 2. Hipocinesia
(Figura 2) 3. Acinesia
1. Discinesia
Segmento Septal Independiente | La pared septal se encuentra a la izquierda 1. Normal/ Categorica
medio separando el Vi del VD. El segmento Hipercinético
medio es el tercio de esta que se 2. Hipocinesia
encuentra entre el apical y basal. (Figura 3. Acinesia
2) 2. Discinesia
Segmento Septal Independiente | La pared septal se encuentra a la izquierda 1. Normal/ Categorica
apical separando el Vi del VD. El segmento apical Hipercinético
es el tercio de esta que se encuentra mas 2. Hipocinesia
superior. (Figura 2) 3. Acinesia
3. Discinesia
Segmento septal Independiente | El septum separa VD del VI. Se dividen en 1. Normal/ Categorica
anterior basal 2 segmentos, medio y basal que se Hipercinético
encuentra adyacente a la valvula mitral. 2. Hipocinesia
3. Acinesia

(Figura 1)
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4. Discinesia
Segmento septal Independiente | El septum separa VD del VI. Se dividen en 5. Normal/ Categorica
anterior medio 2 segmentos, basal y medio, que se Hipercinético
encuentra adyacente al apice. (Figura 1) 6. Hipocinesia
7. Acinesia
4. Discinesia
Segmento anterior | Independiente | La pared anterior se encuentra a la 1. Normal/ Categorica
basal derecha. El segmento basal es el que se Hipercinético
encuentra inferior al medio. (Figura 3) 2. Hipocinesia
3. Acinesia
8. Discinesia
Segmento anterior | Independiente | La pared anterior se encuentra a la 1. Normal/ Categorica
medio derecha. El segmento medio es el tercio de Hipercinético
esta que se encuentra entre el apical y 2. Hipocinesia
basal. (Figura 3) 3. Acinesia
9. Discinesia
Segmento anterior | Independiente | La pared anterior se encuentra a la 1. Normal/ Categorica
apical derecha. El segmento apical es el tercio de Hipercinético
esta que se encuentra mas superior. 2. Hipocinesia
(Figura 3) 3. Acinesia
10. Discinesia
Segmento lateral Independiente | La pared lateral se encuentra a la derecha 1. Normal/ Categorica
basal de la imagen. El segmento basal es el que Hipercinético
se encuentra inferior al medio. (Figura 2) 2. Hipocinesia
3. Acinesia
4. Discinesia
Segmento lateral Independiente | La pared lateral se encuentra a la derecha 1. Normal/ Categorica
medio de la imagen. El segmento medio es el Hipercinético
tercio de esta que se encuentra entre el 2. Hipocinesia
apical y basal. (Figura 2) 3. Acinesia
5. Discinesia
Segmento lateral Independiente | La pared lateral se encuentra a la derecha 1. Normal/ Categorica
apical de la imagen. El segmento apical es el Hipercinético
tercio de esta que se encuentra mas 2. Hipocinesia
superior. (Figura 2) 3. Acinesia
6. Discinesia
Segmento Independiente | La pared libre del VI es la pared posterior. 1. Normal/ Categorica
posterior basal Se divide en 2 segmentos, medio y basal, Hipercinético
el cual se encuentra adyacente a la valvula 2. Hipocinesia
mitral. (Figura 1) 3. Acinesia
7. Discinesia
Segmento Independiente | La pared libre del VI es la pared posterior. 1. Normal/ Categorica
posterior medio Se divide en 2 segmentos, basal y medio, Hipercinético
el cual se encuentra adyacente al apice. 2. Hipocinesia
(Figura 1) 3. Acinesia
4. Discinesia
Segmento inferior | Independiente | La pared inferior se encuentra a la 1. Normal/ Categorica
basal izquierda. El segmento basal es el que se Hipercinético
encuentra inferior al medio. (Figura 3) 2. Hipocinesia
3. Acinesia
4. Discinesia
Segmento inferior | Independiente | La pared inferior se encuentra a la 1. Normal/ Categorica
medio izquierda. El segmento medio es el tercio Hipercinético
de esta que se encuentra entre el apical y 2. Hipocinesia
basal. (Figura 3) 3. Acinesia
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5. Discinesia
Segmento inferior | Independiente | La pared inferior se encuentra a la 1. Normal/ Categorica
apical izquierda. El segmento apical es el tercio Hipercinético
de esta que se encuentra mas superior. 2. Hipocinesia
(Figura 3) 3. Acinesia
6. Discinesia
(WALL MOTION Dependiente La suma del puntaje (1-4) de cada 00.0 Numérica
SCORE INDEX) segmento evaluado entre el numero de
segmentos valorados (16) (Figura 3)
SECCION 6.- ANGIOGRAFIA
Lesiones Independiente | Oclusion del lumen de arteria coronaria por 1. Ausente Categorica
vasculares placa ateromatosa y/o trombo. Maximo 2. No
grado de lesién encontrada significativa
(<70%)
3. Significativa
(>70%)
NUmero maximo Dependiente Numero maximo de placas ateromatosas 00 Numérica
de lesiones por que ocluyen parcial o totalmente la arteria
arteria coronaria
Numero de Dependiente Numero de arterias coronarias con 00 Numeérica
arterias con oclusion <70%
lesiones no
significativas
Numero de Dependiente Numero de arterias coronarias con 00 Numeérica
arterias con oclusion >70%
lesiones
significativas
Anexo 2: Cronograma de actividades
S MES|6|7|8|9|10 (11|12 |1|2|3|4 6|7(8|9|10|11
ACTIVIDAD s
REDACCION DE PROTOCOLO DE X|X|X
INVESTIGACION
CREACION DE BASE DE DATOS X[ X
SOMETIMIENTO DE PROTOCOLO X| X X X
PRESENTACION DE AVANCES X
LLENADO DE BASE DE DATOS XX [X[X X[X|[X]|X]| X
ANALISIS ESTADISTICO/INTERPRETACION X
DE RESULTADOS
INFORME TECNICO PARCIAL X
INFORME TECNICO FINAL X
ENVIO DE MANUSCRITO PARA X
PUBLICACION
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Capitulo XI: RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Soy Martha Cecilia Jiménez Leos, nacida en Monterrey Nuevo Ledn en
1995. Mi interés por la medicina y por la cardiologia nace a mediados de mi
formacion media superior, donde debatiendo entre mi gusto por el arte y la
ciencia, descubri que la medicina me permitiria aprender de ambos. Realicé
mi licenciatura de Médico Cirujano y Partero en la Facultad de Medicina de
la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, egresando como parte de la
generacion 2019 y continuando con mi servicio social en el Servicio de
Cardiologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Al aino
siguiente, durante la pandemia de COVID-19, acredité el Examen Nacional
de Residencias Médicas con el cual se me otorgo la oportunidad de ser
parte del Departamento de Medicina Interna del mismo hospital, como
residente de especialidad médica durante los ultimos cuatro afos, tiempo
que me permitid ampliar mi conocimiento, mis habilidades de comunicacion
e interaccion con el paciente y su familia, asi como adquirir herramientas
indispensables para el trabajo en equipo, aspecto caracteristico e
indispensable de la medicina. Durante mi residencia, la cardiologia y
especificamente la cardiopatia isquémica fueron el area de mayor interés y
motivacion para mi, por lo que mi deseo fue trabajar esta area de
investigacion al realizar mi proyecto de tesis, con el objetivo de mejorar la
manera en la que diagnosticamos y tratamos a aquellos pacientes con
isquemia miocardica, buscando mejorar su sobrevida y calidad de vida.

Sin mas por el momento agradezco a mis profesores, colegas y familia que
fueron parte de este proyecto de forma directa compartiendo su
conocimiento o indirecta con su apoyo incondicional a lo largo de mi carrera

profesional, permitiéndome llegar a este dia tan esperado.
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