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10. Prevencion y rehabilitacion

10.1. La circunferencia de cintura supera al IMC
en la evaluacion del riesgo cardiometabdlico

en lupus eritematoso sistémico
Castro-Saenz Nailea, Leal-Valdez Alberto, Garcia-Decilos Paola,
Gomez-Orozco Patricio, Patron-Arenas Kevin, Flores-Ramirez Ramiro,
Azpiri-Lopez José Ramon, Galarza-Delgado Dionicio Angel
Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario «Dr. José
E. Gonzalez». Monterrey, Nuevo Ledn, México.

Introduccion: los pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES)
presentan un riesgo cardiovascular (CV) aumentado, impulsado
tanto por la inflamacién crénica como por la disfunciéon metabdlica.
El indice de masa corporal (IMC), aunque ampliamente utilizado,
no refleja la distribucién de la grasa ni la actividad del tejido adi-
poso. En contraste, la circunferencia de cintura podria identificar
tejido adiposo metabdlicamente activo asociado con aterosclerosis.
Objetivo: evaluar la asociacién del IMC y la circunferencia de cin-
tura con la placa carotidea y las caracteristicas cardiometabdlicas
en pacientes con LES. Material y métodos: se realizé un estudio
transversal que incluyé a 58 pacientes adultos con LES. Se realiz6
ultrasonido carotideo para evaluar la presencia de placa carotidea.
El IMC y la circunferencia de cintura se evaluaron como variables
continuas. El estudio conté con la aprobacién del comité de ética
e investigacion institucional y se realizé6 conforme a las Buenas
Practicas Clinicas y los principios éticos aplicables. Analisis estadis-
tico: debido al nimero limitado de eventos de placa, se utilizaron
modelos de regresion logistica univariada y ajustada por edad, por
separado para cada medida antropométrica, para evitar el sobrea-
juste. Se utiliz6 regresién lineal ajustada por edad para evaluar la
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Figura 10.1.1: Asociacion entre la circunferencia de cintura y el
colesterol HDL. Una mayor circunferencia de cintura se asocio
con niveles mds bajos de colesterol HDL tras el ajuste por edad (B
-0.63, p = 0.004).

asociacién entre la circunferencia de cintura y el colesterol HDL.
Resultados: trece pacientes (22.4%) tuvieron placa carotidea. Los
pacientes con placa tuvieron una circunferencia de cintura mayor
que aquellos sin placa (96.0 + 10.6 vs 87.1 £ 12.7 cm, p = 0.024),
mientras que el IMC no mostré diferencia significativa (28.9 £ 5.1 vs
26.7 £ 5.5 kg/m?, p = 0.208). En la regresion logistica univariada,
la circunferencia de cintura se asocié con la placa carotidea (OR
1.06,1C95% 1.01-1.12, p = 0.031), mientras que el IMC no (OR
1.08, 1C95% 0.96-1.21, p = 0.209). La circunferencia de cintura
también se asoci6 de forma independiente con un menor colesterol
HDL tras el ajuste por edad (B —0.63, IC95% —1.05 a —0.22, p =
0.004) (Figura 10.7.1). Tras el ajuste por edad, la asociacién entre la
circunferencia de cinturay la placa se atenué (OR 1.05, p = 0.110),
mientras que la edad permaneci6 asociada con la placa (OR 1.08,
p = 0.015) (Tablas 10.1.7 y 10.7.2). Conclusiones: la circunferen-

Tabla 10.1.1: Caracteristicas basales.

Sin placa n=45 Placa n=13 p
Edad, afios, mediana (RIC) 36 (26-49) 52 (42-59) 0.003
Sexo femenino, n (%) 43 (95.6) 13 (100) 0.439
Duracién de la enfermedad, afios, mediana (RIC) 6(3-12) 11 (3-18) 0.121
Circunferencia de cintura, cm, media + DE 87.1+£127 96.0 £ 10.6 0.024
IMC, kg/m?, media + DE 26.7+55 28951 0.208

Colesterol HDL, mg/dL, mediana (RIC) 52.3(38.0-61.0) 50.2(45.3-54.0) 0.314

Colesterol LDL, mg/dL, mediana (RIC) 76.3(63.5-91.4) 80.3(55.0-97.0) 0615

Diabetes mellitus, n (%) 4(89) 2(15.4) 0.498
Hipertension arterial, n (%) 10 (22.2) 6 (46.2) 0.089
Uso de prednisona, n (%) 31 (68.9) 8 (61.5) 0.619
Uso de hidroxicloroquina, n (%) 40 (88.9) 10 (76.9) 0.270

Tabla 10.1.2: Asociacion de medidas somatométricas con placa carotidea.

Modelo Variable OR (IC 95%) p

Univariable Circunferencia de cintura, por 1 cm 1.06 (1.01-1.12) 0.031

Univariable IMC, por 1 kg/m? 1.08 (0.96-1.21) 0.209
Ajustado por edad Circunferencia de cintura, por 1 cm 1.05 0.110
Ajustado por edad IMC, por 1 kg/m? 1.06 0.349
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cia de cintura, pero no el IMC, se asoci6 a placa carotidea en los
andlisis no ajustados y con un menor colesterol HDL tras el ajuste
por edad. Estos hallazgos sugieren que la adiposidad central podria
capturar mejor el riesgo cardiometabélico que el IMC por si solo, y
respaldan la realizacién de una evaluacién somatométrica integral,
incluyendo la distribucién de grasa, para mejorar la valoracién del
riesgo cardiovascular en LES.

10.2. Lainflamacion residual se asocia de forma
independiente con la placa carotidea a pesar
del control del colesterol LDL y la baja actividad

de la enfermedad en la artritis reumatoide
Leal-Valdez Alberto, Castro-Saenz Nailea, Galarza-Delgado Dionicio A,
Flores-Ramirez Ramiro, Azpiri-Lopez José R
Hospital Universitario «Dr. José E. Gonzalez». Monterrey, México.

Introduccién/objetivo: la inflamacion residual es un factor de
riesgo cardiovascular emergente que describe inflamacién sistémi-
ca persistente pese al control del colesterol LDL. Este fenémeno
podria ser particularmente relevante en la artritis reumatoide (AR),
caracterizada por inflamacién crénica y mayor riesgo cardiovascular.
Evaluamos la asociacion entre inflamacion residual y placa carotidea
(PC) en pacientes con AR, baja actividad clinica y LDL controlado.
Material y métodos: estudio transversal de adultos con AR segiin
criterios ACR/EULAR 2010, sometidos a evaluacién cardiovascular
con valoracion clinica, laboratorio y ecograffa carotidea. Se inclu-
yeron pacientes con CDAI< 10y LDL < 100 mg/dL. Se excluyeron
aquellos con antecedentes de eventos cardiovasculares, embarazo o
sindromes de superposicién. La PC se definié como engrosamiento
focal > 50% respecto a la pared adyacente o protrusién focal hacia
la luz > 1.5 mm. La proteina C reactiva (PCR) se analiz6 como
variable continua con transformacion logaritmica. Se realizé regre-
sién logistica multivariable ajustada por edad y uso de estatinas.
Resultados: de 320 pacientes evaluados, 84 (26.3%) cumplieron
los criterios de inclusién. La mediana de PCR fue 0,595 mg/dL
[RIC 0.833; rango 0.010-4.900]. En el modelo ajustado, la PCR se
asocié independientemente con PC (OR 1.67; 1C95% 1.05-2.66;
p = 0.031). Por cada duplicacién de la PCR, las probabilidades de
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El modelo ajustado incluyd edad, uso de estatinas y In(CRP).
Desenlace: placa carotidea.

Figura 10.2.1: Curva ROC para placa carotidea.
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Edad [ ] 1.11 [1.04-1.18], p=0.002

Uso de estatinas 3.71[1.04-13.30], p=0.044

In(PCR) — 1.67 [1.05-2.65], p=0.031
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Raz6n de momios ajustada para placa carotidea (escala logaritmica)

Modelo: regresi6n logistica multivariable ajustada por edad y uso de estatinas. Desenlace: placa carotidea.
AUC=0.778. PCR medida en mg/dL y transformada con logaritmo natural.

Figura 10.2.2: Factores asociados con placa carotidea. Pacientes
con AR, CDAI = 10y LDL < 100 mg/dL.

PC aumentaron 43% (OR 1.43; 1C95% 1.03-1.97). La edad también
se asoci6 con PC (OR 1.11 por afo; 1C95% 1.04-1.18; p = 0.002),
al igual que el uso de estatinas (OR 3.71; IC95% 1.04-13.30; p =
0.044). El modelo mostré adecuada discriminacion (AUC = 0.778)
(Figura 10.2.7 y 10.2.2). Conclusién: en pacientes con AR, baja
actividad clinica y LDL controlado, una mayor carga inflamatoria
residual se asoci6 independientemente con PC. Estos hallazgos
sugieren que el control clinico y lipidico podria no reflejar comple-
tamente la carga aterosclerética subclinica. Se requieren estudios
longitudinales para determinar su relacion con la progresién de PC
y los eventos cardiovasculares.

10.3. Concentracion de lipoproteina(a) frente al
tamaiio de la isoforma de apolipoproteina(a)

en la enfermedad coronaria: un metaanalisis
Simén-Campos Jestis Abraham,* Campos-Corzo P,¢
Castafio-De la Serna Enrique’
* Kohler & Milstein Research. Yucatan, México. Centro de
Investigacion Cientifica de Yucatan. Yucatan, México. Facultad de
Medicina, Universidad Autonoma de Yucatan. Yucatan, México.
ORCID: 0000-0001-9630-7792. ¥ Kéhler & Milstein Research.
Yucatan, México. Facultad de Medicina, Universidad Autonoma
de Yucatan. Yucatén, México. ¥ Centro de Investigacion Cientifica
de Yucatan. Yucatan, México. ORCID: 0000-0003-2645-9541

Introduccién: la lipoproteina(a) es un factor de riesgo cardiovas-
cular genéticamente determinado y estable de por vida. Cada
particula tiene dos propiedades entrelazadas: la concentracién y el
tamano de la apolipoproteina(a), fijado por las repeticiones KIV-2 e
inversamente ligado a aquélla. Que la isoforma pequefa sea mds
aterogénica no se discute; la duda es cudl medir, y las terapias en
fase 3 acttan sobre la concentracién. La literatura lleva tres décadas
dividida porque casi ninglin estudio incluyé ambos marcadores en
un mismo modelo. Objetivo: determinar si el tamano pequefio de
la isoforma se asocia con enfermedad coronaria independiente-
mente de la concentracién, en el primer metaandlisis restringido a
estimaciones mutuamente ajustadas. Material y métodos: revision
sistemdtica y metaanalisis (PRISMA 2020, MOOSE; PROSPERO
CRD420261406436); bisqueda en cinco bases hasta mayo de
2026. Se incluyeron estudios con ambos marcadores medidos en
los mismos participantes y estimaciones mutuamente ajustadas
para eventos coronarios duros. Panel A: concentracién ajustada por
isoforma; panel B: isoforma ajustada por concentracién. Se usaron
solo datos agregados publicados, sin informacién identificable.
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Aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del CICY; reali-
zado conforme a las Buenas Practicas Clinicas y la Declaracién de
Helsinki. Andlisis estadistico: efectos aleatorios (REML) con ajuste
de Knapp-Hartung y pesos por varianza inversa. Heterogeneidad
por 12, tau? e intervalos de prediccion; sensibilidad por exclusién
secuencial. Resultados: panel A (ocho estudios; 36,677 partici-
pantes): la concentracién conservé su asociacion tras ajustar por
el tamano, OR 1.79 (IC95% 1.27-2.53), 12 88.74% (Figura 10.3.1).

Estudio (Eétign;:ién de riesgo P;:;a
Kark J, et al. 1993 (hombres)* —.— 1.86 [1.18, 2.92] 12.67
Wild S, et al. 1997* —— 2.33[1.05, 5.18] 7.70
Saku K, et al. 1999 —— 2.01[1.36, 2.98] 13.69
Martin S, et al. 2002* —l— 4.19[1.97,8.91) 8.22
Lamon-Fava S, et al. 2011* —— 2.45[1.20, 5.00] 8.73
Hopewell J, et al. 2014 —— 2.05 (1.38, 3.04) 13.64
Saleheen D, et al. 2017 1.10[1.06, 1.15) 18.10
Paré G, et al. 2019 1.20[1.02, 1.41] 17.24
Global 1.79 [1.27, 2.53]

050 1.00 200 4.00 8.00
Estimacién de riesgo (IC 95%), escala logaritmica
Heterogeneidad: 12 = 0.12; I = 88.74%; H? = 8.88
Prueba 6i = 8j: Q(7) = 43.24; p = 0.00
Prueba 6 = 0: t(7) = 4.00; p = 0.01

« Menor riesgo | Mayor riesgo -
Efectos aleatorios (REML); Knapp-Hartung; pesos por varianza inversa.

Figura 10.3.1: Panel A: concentracion de Lp(a) ajustada por tamano
de isoforma. Marcador proporcional al peso; rombo, estimacion
global.

*Estimacion derivada.

Estudio (Elsctign;c‘)i)én de riesgo P;:;)
Kark J, et al. 1993 (H)* — 0.95[0.59, 1.53] 147
Wild S, et al. 1997* - 1.00[0.93, 1.08] 27.17
Saku K, et al. 1999 —— 0.90[0.62, 1.31] 2.38
Martin S, et al. 2002* — 1.60 [0.78, 3.28] 0.67
Kamstrup P, et al. 2009 E 3 1.20[1.05, 1.37] 14.25
Lamon-Fava S, et al. 2011* —_— 1.15[0.59, 2.25] 0.76
Hopewell J, et al. 2014 —— 1.13[0.77, 1.66] 225
Saleheen D, et al. 2017 1.07 [1.04,1.12] 40.42
Paré G, et al. 2019 1.00[0.85, 1.17] 10.63
Global 1.06 [0.982, 1.13]

050 100 200 4.00 8.00
Estimacion de riesgo (IC 95%), escala logaritmica
Heterogeneidad: 1* = 0.00; I* = 29.89%; H? = 1.43
Prueba 6i = 6j: Q(8) = 9.07; p = 0.34
Prueba 6 = 0: £(8) = 2.23; p = 0.06

« Menor riesgo | Mayor riesgo
Efectos aleatorios (REML); Knapp-Hartung; pesos por varianza inversa.

Figura 10.3.2: Panel B: tamano de isoforma de Apo(a) ajustado por
concentracién. Misma simbologia.

Apo(a) = apolipoproteina(a). IC = intervalo de confianza. KIV-2 = kringle IV
tipo 2. Lp(a) = lipoproteina(a). MOOSE = Meta-analysis of Observational
Studies in Epidemiology. OR = razén de momios. PRISMA = Preferred Re-
porting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. REML = mdéxima
verosimilitud restringida.
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Panel B (9 estudios; 77,163 participantes; 19,629 eventos): la iso-
forma pequena no conservo efecto independiente tras ajustar por
concentracién, OR 1.06 (IC95% 0.982-1.13; p = 0.06), 12 29.89%
(Figura 10.3.2). El hallazgo resisti6 la sensibilidad; el contraste directo
pequena frente a grande arrojé OR 1.00. Conclusiones: la isoforma
pequeina es mds aterogénica particula por particula, pero cuando
ambos marcadores compiten, la concentracion absorbe el riesgo
atribuido durante tres décadas al tamano. La fuerza prondstica
reside en medir concentraciones, no en fenotipar isoformas, en
congruencia con las terapias emergentes.

10.4. ApoB elevada pese a un LDL-C bajo identifica
riesgo cardiovascular residual: un metaanalisis
Simén-Campos JA,* Campos-Corzo P, Angelares J.§ Pineda-Cérdenas F,’
Kantin OE, Lizama E,| Viana-Torre G," Castafio-De la Serna E*
* Kohler & Milstein Research. Yucatan, México. Centro de Investigacion
Cientifica de Yucatan. Yucatan, México. Facultad de Medicina,
Universidad Autonoma de Yucatan. Yucatan, México. ORCID: 0000-0001-
9630-7792. ¥ Kéhler & Milstein Research. Yucatan, México. Facultad
de Medicina, Universidad Auténoma de Yucatan. Yucatan, México. §
Hospital General Regional No. 12 «Lic. Benito Juarez Garciay. Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Yucatén, México. | Kéhler &
Milstein Research. Yucatan, México. | Hospital General Regional No.
1 «Lic. Ignacio Garcia Téllez», IMSS. Yucatan, México. ** Universidad
Anihuac Mayab. Yucatén, México. ¥ Centro de Investigacion Cientifica
de Yucatan. Yucatan, México. ORCID: 0000-0003-2645-9541

Introduccion: un paciente que alcanza su meta de LDL-C se da
por controlado y, sin embargo, sigue infartdndose. El LDL-C mide
el colesterol que transportan las particulas, no cudntas hay; la
apolipoproteina B (ApoB), presente en una copia por particula
aterogénica, cuenta ese ntimero. Cuando discrepan, un LDL-C
normal esconde una carga de particulas que sigue actuando sobre
la pared arterial. La revision previa mas completa juzgo las defi-
niciones demasiado heterogéneas para combinarse y excluyé los
desenlaces de imagen; esa magnitud nunca se cuantificé. Objetivo:
determinar si la discordancia con predominio de ApoB se asocia con
mayor riesgo cardiovascular clinico y mayor carga aterosclerdtica
subclinica. Material y métodos: revision sistemdtica y metaana-
lisis (PRISMA 2020, MOOSE; PROSPERO CRD420261401224);
bisqueda en cinco bases hasta mayo de 2026. Se incluyeron
estudios con estimaciones ajustadas de discordancia ApoB/LDL-
C y desenlaces cardiovasculares clinicos o subclinicos. En vez de
mezclar definiciones incompatibles, se preespecificé un subcon-
junto homogéneo de mediana. Solo se usaron datos agregados
publicados. Aprobado por el Comité de Ftica e Investigacién del
CICY; conforme a las Buenas Practicas Clinicas y la Declaracion
de Helsinki. Andlisis estadistico: estimaciones ajustadas (HR u
OR segln el estudio) agrupadas por efectos aleatorios (REML) con
intervalos de Hartung-Knapp-Sidik-Jonkman. Heterogeneidad por
12; sensibilidad por exclusion secuencial. Resultados: doce estudios
(467,298 participantes). Andlisis clinico (siete estudios; 437,354
participantes): la discordancia se asocié con mayor riesgo, 1.27
(1C95% 1.11-1.45; 12 72.1%); al retirar la Ginica cohorte atenuante,
la homogeneidad se restaur6 sin perder el efecto, 1.31 (1.21-1.42;
124.7%). Andlisis subclinico (cinco estudios; 29,944 participantes):
1.34 (1.14-1.58; 12 0%). Los andlisis de mediana, con definicion
idéntica entre cohortes, fueron mas precisos y sin heterogeneidad:
clinico 1.43 (1.27-1.62) y subclinico 1.39 (1.16-1.66), ambos 12
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A

) Efecto (HR/OR) Peso
Estudio [IC 95%) (%)
Johannesen CDL, et al. 2021 —— 1.49[1.15, 1.93] 13.53
Mora s, et al. 2014 —— 1.33(1.01, 1.75) 12.67
LiTY, etal. 2023 —— 1.40 [1.04, 1.88] 11.47
SuX, etal. 2023 ————  167(1.00,2.79] 517
Pencina M), et al. 2015 E & 1.26 [1.15, 1.38] 25.81
DuY, et al. 2025 | 1.06 (1.01, 1.11) 28.20
Giannakopoulou SP, et al. 2025 — 1.32[0.67, 2.62] 314
Efecto global <> 1.27 [1.11, 1.45]

—_—————
0.75 1.00 1.50 2.00 3.00
Efecto (HR/OR), IC 95%
Heterogeneidad: 12 = 0.01; I? = 72.10%; H? = 3.58
Prueba 6i j: Q(6) = 23.21; p = 0.00
Prueba 6 = 0: t(6) = 4.39; p = 0.00

B

" Efecto (HR/OR) Peso
Estudio [IC 95%) (%)
Johannesen CDL, et al. 2021 —— 1.49 [1.15, 1.93] 34.64
Mora S, et al. 2014 —— 1.33(1.01, 1.75] 30.76
Li TY, et al. 2023 —— 1.40 [1.04, 1.88] 25.96
SuX, etal. 2023 ————  1.67[1.00,2.79) 8.64
Efecto global ’ 1.43 [1.27, 1.62]

——r——— T
0.75 1.00 1.50 2.00 3.00
Efecto (HR/OR), IC 95%

Figura 10.4.1: Desenlaces clinicos. A) Andlisis primario (siete estu-
dios). B) Subconjunto de mediana con definicion idéntica (cuatro
estudios).

A

. Efecto (HR/OR) Peso
Estudio . [IC 95%] (%)
Wilkins JT, et al. 2016 —@— 1.55[1.10, 2.18] 14.35
Kim CW, et al. 2021 — — 1.26 [1.02, 1.56] 37.19
Jia X, et al. 2022 — 1.40[1.03,1.91] 17.60
Cao), et al. 2020 1.14[0.84, 1.55] 17.79
Su X, etal. 2022 — 1.60 [1.12, 2.29] 13.06
Efecto global ’ 1.34 [1.14, 1.58]

—_—
0.75 1.00 150 2.00 3.00
Efecto (HR/OR), IC 95%
Heterogeneidad: 12 = 0.00; 12 = 0.00%; H? = 1.00
Prueba 6i = 6j: Q(4) = 3.1 0.54

B

" Efecto (HR/OR) Peso
Estudio ) [IC 95%] (%)
Wilkins JT, et al. 2016 — 1.55[1.10, 2.18] 17.46
Kim CW, et al. 2021 —1— 1.26 [1.02, 1.56] 45.24
Jia X, et al. 2022 —— 1.40 [1.03,1.91] 21.41
SuX, etal. 2022 —— 160 [1.12, 2.29] 15.89
Efecto global <o 1.39 [1.16, 1.66]

—r—————
0.75 1.00 150 2.00 3.00
Efecto (HR/OR), IC 95%
Heterogeneidad: T2 = 0.00; I2 = 0.00%; H? = 1.00
Prueba 6i = 6): Q(3) = 1.80; p = 0.61
Prueba @ = 0: t(3) = 5.80; p = 0.01

Figura 10.4.2: Aterosclerosis subclinica. A) Andlisis primario (cinco
estudios). B) Subconjunto de mediana (cuatro estudios). Marcador
proporcional al peso; rombo, efecto global.

ApoB = apolipoproteina B. |12 = estadistico de inconsistencia. IC = inter-
valo de confianza. LDL-C = colesterol de lipoproteinas de baja densidad.
MOOSE = Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology.
PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses. REML = mdxima verosimilitud restringida.
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0% (Figuras 10.4.7y 10.4.2). La direccion fue positiva en todos los
estudios contribuyentes. Conclusiones: un LDL-C en meta puede
subestimar la carga real de particulas aterogénicas, y esa brecha se
traduce en eventos. Medir ApoB cuando el LDL-C parece controlado
identifica el riesgo residual que el panel convencional no detecta.
La senal fue consistente en poblaciones, territorios vasculares y
modalidades de imagen distintas.

10.5. Hipertrigliceridemia extrema (7,200 mg/
dL): abordaje diagndstico para descartar

sindrome de quilomicronemia familiar
Hernandez-Lopez Jeshua E, Mendoza-Garcia Dorothy M,
Diaz-Aragon Alejo
Facultad de Medicina y Cirugia, Universidad Auténoma
«Benito Juarez» de Oaxaca. Oaxaca, México.

Introduccion: la hipertrigliceridemia extrema representa un riesgo
elevado de pancreatitis; aunque la mayorfa de estos casos obedecen
a la interaccion de factores secundarios, es necesario diferenciar
entre entidades primarias o secundarias debido a sus implicaciones
prondsticas y terapéuticas. Descripcion del caso: masculino de
37 anos con diabetes mellitus tipo 2 sin tratamiento durante dos
anos, obesidad (IMC 37 kg/m2), perimetro abdominal de 119 c¢m,
sedentarismo y hébitos alimentarios inadecuados. Presenté xanto-
mas eruptivos (Figura 10.5.1), sin dolor abdominal ni antecedente
de pancreatitis. Se documentaron triglicéridos de 7,200 mg/dL,
colesterol total de 825 mg/dL, glucosa de 262 mg/dL y HbA1c de
13.1%; el plasma presentd aspecto intensamente lipémico (Figura
70.5.2). Durante la valoraciéon se identifico presion arterial de
150/100 mmHg, promedio de tres determinaciones, sin antece-
dente conocido de hipertension. Los triglicéridos permanecieron >
885 mg/dL en tres determinaciones en ayuno (7,200, 3,518 y 2,591
mg/dL). El FCS Score de Moulin fue de 7 puntos, correspondiente
a muy baja probabilidad de sindrome de quilomicronemia familiar
(SQF). El andlisis mediante secuenciaciéon de nueva generacion
con panel SOPHIA CES v3 no identificé variantes patogénicas; en
conjunto con la baja probabilidad clinica, los hallazgos favorecieron
un origen secundario. Material y métodos: se realizé una revisién
narrativa mediante PubMed, ademas de guias AHA/ACC, ESC/EAS
y Endocrine Society, utilizando los términos «severe hypertriglyceri-
demian, «familial chylomicronemia syndrome, «diabetes mellitus»
y «eruptive xanthomasy. Resultados y conclusiones: durante tres
dias de hospitalizacion recibié ayuno estricto, soluciones e insuli-
na intravenosa y tratamiento antihipertensivo. Al egreso se indico

Figura 10.5.1: Se observan miiltiples lesiones papulares amarillentas
en antebrazo, simétricas, de aproximadamente 2 mm de didmetro,
compatibles con xantomas eruptivos.
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Figura 10.5.2:

Comparacién macroscépica del
plasma sanguineo. A la izquierda,
se observa plasma intensamente
lipémico, de aspecto lechoso,
correspondiente al paciente del
caso. A la derecha, se muestra
plasma de aspecto normal,
representativo de una muestra
normolipémica.

tratamiento hipolipemiante, hipoglucemiante, antihipertensivo e
intervencién nutricional. En este paciente, el conjunto de factores
secundarios y la baja probabilidad clinica de SQF favorecieron una
etiologia secundaria/multifactorial. El caso resalta la importancia de
investigar sistemdaticamente causas secundarias aun ante concen-
traciones extremas de triglicéridos, ademds de utilizar herramientas
clinicas y genéticas para orientar el diagnéstico diferencial.

10.6. indice triglicéridos-glucosa e indice
aterogénico de plasma asociados con

riesgo cardiometabolico en adultos
Garcia-Sanchez Vanessa Cristell, Sanchez-Javier Hebert Alejandro,
Chale-De La Cruz Alejandro Ernesto, Quiroz-Gomez Sergio,
Bafios-Gonzalez Manuel Alfonso
Division Académica de Ciencias de la Salud, Servicios
Médicos de la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco.
Villahermosa, Centro, Tabasco, México.

Introduccién: el indice triglicéridos-glucosa (TyQ) y el indice atero-
génico de plasma (IAP) son indicadores bioquimicos asociados con
alteraciones metabdlicas y aterogénicas. Su uso podria identificar
perfiles de mayor riesgo cardiometabdlico. Objetivo: evaluar la
asociacion del TyG y el IAP con factores clinicos y bioquimicos de
riesgo cardiometabdlico en adultos. Material y métodos: estudio
observacional, transversal y analitico, con recoleccién retrospectiva,
en 196 adultos de 30 a 70 anos seleccionados por conveniencia. Se
analizaron variables clinicas, antropométricas y bioquimicas. Apro-
bado por el Comité de Etica de la Universidad Judrez Auténoma de
Tabasco (JI-LCA-027). Analisis estadistico: se calcularon TyG e IAP
mediante férmulas estandarizadas y se categorizaron conforme a
los puntos de corte establecidos en el protocolo. Se realizé andlisis
bivariado mediante U de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, x* y co-
rrelacién de Spearman, seguido de regresion logistica multivariada
para identificar factores asociados con TyG elevado. Resultados: el
62.8% present6 TyG elevado. La edad media fue de 51.72 +10.35
anosy 58.2% fueron mujeres (Tabla 10.6.1). En el analisis bivariado,
la dislipidemia (OR crudo = 3.96) y el uso de estatinas (OR crudo
= 4.37) se asociaron con TyG elevado. En el modelo multivariable
ajustado (Tabla 10.6.2), la cardiopatia se asocié6 con mayores pro-
babilidades de TyG elevado (ORa = 2.581; p = 0.028), mientras
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Tabla 10.6.1: Caracteristicas generales, clinicas y
antropométricas de la poblacion de estudio.

Variable n Media * DE / Mediana [RIC]
Edad (afios) 196 51.72+10.35

Sexo femenino, n (%) 196 114 (58.2%)

Sexo masculino, n (%) 196 82 (41.8%)

Peso (kg) 196 81.10 [69.55-92.00]

Talla (m) 196 1.60 +0.10

IMC (kg/m?) 196 31.64 [27.46-36.31]

Presion arterial sistélica (mmHg) 196 127.21 £17.53

Presion arterial diastolica (mmHg) 196 80 [74-86]

Nota. Datos expresados como media + desviacion estandar (DE), mediana [rango intercuartilico,

RIC] o frecuencia (%), seguin corresponda. IMC: indice de masa corporal.

Tabla 10.6.2: Regresion logistica multivariable para TyG elevado.

Variable ORa 1C95% P

Edad (afios) 0.991 0.963-1.019 0.515
Sexo** 0.911 0.521-1.594 0.745
IMmc 1.035 1.000-1.071 0.053
Hipertension arterial** 0.684 0.370-1.265 0.226
Diabetes mellitus** 0.858 0.473-1.558 0.615
Dislipidemia** 0.290 0.135-0.625 0.002
Cardiopatia** 2.581 1.110-6.001 0.028

Nota. ORa: odds ratio ajustada por las covariables del modelo; IC95%: intervalo de confianza al
95%; IMC: indice de masa corporal; TyG: indice triglicéridos-glucosa. ** Categorias de referencia:
sexo = femenino; hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y cardiopatia = ausencia de la
condicién (0).

=0587
p<0.001
n=19%

indice Aterogénico de Plasma (1AP)

fndice Triglicéridos-Glucosa (TyG)

Gréfico de dispersion simple con linea de tendencia lineal. Se observa una correlacién positiva moderada-fuerte estadisticamente
significativa entre el indice TyG y el IAP (p = 0.587; p < 0.001; n = 196).

Figura 10.6.1: Correlacion entre el indice triglicéridos-glucosa (TyG)
y el indice aterogénico de plasma (IAP) en la poblacién de estudio.

que la dislipidemia mostré una asociacion inversa (ORa = 0.290;
p = 0.002). El IAP se asocié con sexo (p = 0.003), diabetes (p =
0.018) y uso de estatinas (p = 0.011). Se observé una correlacion
positiva moderada entre TyG e IAP (p = 0.587; p < 0.001) (Figura
10.6.7). Conclusiones: en esta poblacion, TyG e IAP mostraron
una frecuencia elevada de categorfas alteradas y asociaciones con
diversas caracteristicas cardiometabélicas. La correlacién positiva
moderada entre ambos indices apoya su utilidad como marcadores
bioquimicos de caracterizacién cardiometabdlica. La naturaleza
transversal del estudio y el componente de triglicéridos compartido
por ambos indices impiden establecer causalidad o demostrar valor
predictivo incremental.
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10.7. Brecha en el control del colesterol de lipoproteinas
de baja densidad en poblacion mexicana
con riesgo cardiovascular alto y muy alto:

estudio multicéntrico de 17,532 pacientes
Solorio-Hernandez Erick Alejandro, Hernandez Martha Alicia,
Fernandez Juan Pablo, Borrayo Gabriela, Solorio Sergio Eduardo,
Grupo de investigacion REMEXDIS
Universidad de Guanajuato. Guanajuato, México.
Instituto Mexicano del Seguro Social. México.

Introduccion: la dislipidemia es un factor de riesgo cardiovascular
modificable; su control reduce los eventos ateroscleréticos. En
México persisten brechas en el logro de metas de colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL-c) en pacientes de alto y muy
alto riesgo. Objetivo: describir el perfil clinico y lipidico y el grado
de control de LDL-c en pacientes mexicanos con riesgo cardio-
vascular alto y muy alto. Material y métodos: estudio transversal
multicéntrico en 17,532 adultos con riesgo cardiovascular alto (n
= 8,992) o muy alto (n = 8,540), en 27 unidades del Instituto
Mexicano del Seguro Social en las regiones Centro, Occidente,
Sureste y Norte de México. Se registraron variables clinicas, an-
tropométricas y bioquimicas basales. Las metas de LDL-c fueron
<70y <55 mg/dL, respectivamente. El protocolo fue aprobado
por el Comité Nacional de Investigacion Cientifica (R-2021-785-
103), registrado en ClinicalTrials.gov (NCT05542719) y realizado
conforme a la Declaracién de Helsinki y Buenas Practicas Clinicas.
Andlisis estadistico: las variables categéricas se expresaron como
frecuencias y proporciones y las continuas como mediana y rango
intercuartil. Se aplicaron 2, U de Mann-Whitney y regresion logfs-
tica; p < 0.05 se considerd significativo. Resultados: la mediana
de edad fue 64 anos y 54.3% fueron mujeres. La prevalencia de
dislipidemia fue 98.9%; 99.6% recibia estatinas, 13.3% ezetimi-
ba y 1.0% inhibidores de PCSK9. La mediana de LDL-c fue 61
mg/dL: 65 mg/dL en alto riesgo y 59 mg/dL en muy alto riesgo.
Alcanzaron la meta 56.4 y 43.1%, respectivamente. La terapia
triple se asocié con mayor probabilidad de alcanzar la meta (OR
2.77;1C95% 1.92-3.99), mientras el muy alto riesgo cardiovascular
(OR 0.50; 1C95% 0.47-0.53) y la enfermedad renal crénica (OR
0.62; 1C95% 0.54-0.70) se asociaron con menor probabilidad.
Conclusién: persisten brechas relevantes en el control de LDL-
¢, especialmente en pacientes de muy alto riesgo. Los hallazgos
respaldan la intensificacién terapéutica y estrategias para mejorar
las metas lipidicas.

10.8. Perfil electrocardiografico en futbolistas
profesionales de un equipo mexicano durante
el tamizaje cardiovascular preparticipacion
Mujica-Montiel Jesus,* Trevifio-Frutos Ramon Javier,*
Azpiri-Lopez José Ramon,* Gudifio-Gonzélez Juan Carlos, *
De Ledn-Yaiiez Alan Javier,*Freeze-Cornejo Alfredo Roberto, *+
Alanis-Flores Agustin Jaime,** Morales-Corral Pedro Gualberto,*$
Morales-Elizondo Dulce Edith**$
* Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad. Monterrey, Nuevo Leon,
Meéxico. * Club de Futbol Tigres Universidad Auténoma de Nuevo Leén
(UANL). San Nicol4s de los Garza, Nuevo Ledn, México. ¥ Facultad
de Organizacion Deportiva UANL, Monterrey, Nuevo Ledn, México.

Introduccion: el corazén del atleta comprende las adaptaciones
fisiolégicas cardiovasculares inducidas por el ejercicio, algunas
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capaces de simular cardiopatias y dificultar la interpretacion del
electrocardiograma (ECQG). Las International Recommendations
for Electrocardiographic Interpretation in Athletes permiten dis-
tinguir hallazgos relacionados con el entrenamiento de aquellos
que requieren evaluacion cardiovascular adicional. En México
existe informacion limitada sobre el perfil electrocardiogréfico de
futbolistas profesionales utilizando estos criterios. Objetivo: des-
cribir y clasificar los hallazgos electrocardiograficos de futbolistas
profesionales de un equipo mexicano y explorar su asociacion con
las caracteristicas de los participantes y la presencia de un ECG
que requiriera evaluacion cardiovascular adicional. Material y
métodos: estudio observacional, descriptivo, transversal y retros-
pectivo de futbolistas profesionales evaluados entre 2021 y 2024.
Se analizaron ECG en reposo obtenidos con un Philips PageWriter
TC50 Cardiograph. El estudio fue aprobado por el Comité de Ftica
e Investigacion del hospital y la recoleccién de datos respeto la
privacidad de los participantes. Analisis estadistico: las variables
continuas se describieron mediante media + desviacién estandar o
mediana y rango intercuartilico, segtin su distribucién. Las compara-
ciones se realizaron con las pruebas U de Mann-Whitney y exacta
de Fisher. Resultados: se incluyeron 57 futbolistas profesionales (41
hombres y 16 mujeres), con mediana de edad de 23 afios [RIC:
21-29]. Cincuenta y tres atletas (93%) presentaron un ECG normal
y cuatro (7%) requirieron evaluacion cardiovascular adicional. Los
hallazgos fisiolégicos mas frecuentes fueron bradicardia/arritmia
sinusal (64.9%), repolarizacién precoz (50.9%) y aumento del voltaje
del QRS compatible con hipertrofia ventricular izquierda (29.8%).
Tres atletas presentaron inversion de la onda Ty uno fue clasificado
por la coexistencia de dos hallazgos limitrofes. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Conclusiones: la
mayoria presenté adaptaciones electrocardiogréficas fisiolégicas re-
lacionadas con el entrenamiento. La aplicacion de recomendaciones
internacionales permitié identificar un pequefio grupo que requirié
evaluacion adicional, aportando una de las primeras descripciones
del perfil electrocardiografico de futbolistas profesionales mexicanos
mediante criterios internacionales estandarizados.

10.9. Rehabilitacion cardiaca hibrida individualizada
en una adolescente con sindrome de
Eisenmenger secundario a conducto arterioso

persistente: seguimiento a 20 meses
Pérez-Cuevas Daniela, Flores-Morales Abelardo,
Luna-Herbert José Abraham, Cantero-Colin Raul,
Trevifo-Sandoval Dario Alberto
Clinica de Rehabilitacion Cardiaca, Clinica de Rehabilitacion Cardio-
Oncolégica. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Ciudad de México, México.

Introduccién: el sindrome de Eisenmenger (SE) es la forma més
grave de hipertension arterial pulmonar asociada a cardiopatia
congénita, secundaria a cortocircuitos sistémico-pulmonares no
corregidos que invierten el flujo. Su prevalencia es 1-5.6%, con
supervivencia de 74-81% a cinco anos y 57% a 10 anos. Las gufas
ESC/ERS 2022 otorgan clase | al entrenamiento supervisado,
aunque se desconoce la intensidad 6ptima de ejercicio en el SE.
Descripcion del caso: adolescente de 15 anos, diagnosticada a
los 18 meses con conducto arterioso persistente amplio y, desde
2022, con SE agregado, no candidata a cierre del defecto (corto-
circuito bidireccional derecha-izquierda, policitemia secundaria y
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dependencia de oxigeno suplementario). Ingresé a rehabilitacion
cardiaca (RC) en noviembre de 2024, con riesgo alto segin la
escala FORCE, e inici6 entrenamiento hibrido (presencial y do-
miciliario) con cicloergometria a 60-70% de frecuencia cardiaca
de reserva por férmula de Karvonen: calistenia y cicloergometria,
cinco veces por semana, dos semanas cada una, con vigilancia de
saturacién de oxigeno y limite de seguridad del 85%. Material y
métodos: se realizé una blsqueda bibliogréfica en PubMed con
las palabras clave «Eisenmenger syndromey, «pulmonary arterial
hypertension», «congenital heart disease», «exercise training» y
«cardiac rehabilitationy, para sustentar la relevancia del caso y
contextualizar la conducta clinica adoptada. Resultados y con-
clusiones: se revisaron notas clinicas de cardiopediatria, neumo-
pediatriay RC (Figura 10.9.1), con pruebas de esfuerzo Naughton
(Tabla 10.9.1) y caminata de seis minutos (Tabla 10.9.2). Pese al
alto riesgo, la paciente complet6 20 meses de entrenamiento
sin eventos adversos, con la capacidad funcional en aumento
(3.79—5.97 METs, +57.5%) y clase funcional NYHA I-II. El mo-
delo hibrido permitié sostener el programa pese a las actividades
escolares. El caso respalda la recomendacién clase | de las guias

1,198 1,198 1,198 1,198 1,198 1,198 1,198 1,198

1200 mmm Calistenia
= Cicloergometria

= Caminata
1000

1,127 1227

s1a 914

800

6001 568 568 568 568 568 568

400 301 31 341 381

Volumen de entrenamiento semanal (kcal/semi

Figura 10.9.1: Volumen de entrenamiento semanal por mes,
desglosado por modalidad (calistenia, cicloergometria, caminata),
septiembre de 2024 a junio de 2026.

Volumen de entrenamiento semanal: kcal/min X min de sesién X 5 sesiones/
semana por modalidad. El valor sobre cada barra es el total semanal combi-
nado del mes; junio 2026 replica los valores de mayo 2026 (no capturados
en el Excel original).

Fuente de la metodologia de volumen: Vezina et al., 2019 (PMID: 30768553).

Tabla 10.9.1: Banda sinfin, protocolo Naughton: METs calculados
y déficit funcional respecto a lo esperado para la edad.

% esperado

Duracién | Duracién
(mm:ss) | decimal (min)

pledad
(12.88 METs)

O5dc2024 600 600 ) 1w0lm 78% 05 52 379 20.4% 706% | 810
l0ene2025 1000 1000 9% .6opm 8% 05 52 563 7% 563% 810
osmay2025 732 753 % wom 6% 07 52 a9 309% 6% | @10
034ul2025  10:00 10,00 % 162m 76% 07 11 563 7% s63% 80
200v2025 150 1198 o 155m 8% 062 ) 654 s0.0% a02% 810
254eb2026  Bas 85 106 150m 80% 062 07 505 302% 0% @10

24jun2026  10:45 1075 116 1631pm  80% 0.61 8.06 s5.97 46.4% 536% 810

METS (duracion en minutos decimales x 1.61 + 3.60)/3.5. METs esperado para la edad: 12.88.

Tabla 10.9.2: Caminata de seis minutos: METSs calculados y
deficit funcional respecto a lo esperado para la edad.

V02 obtenido
—c;

Ben Saad =
2009 (m) (mi/kg/min)

24-sep2024  13.67 155 630 340 694.1 49.0% 1418 4.05 315% 68.5%
12.n0v-2024 | 13.81 154 8 499 659.8 75.6% 18.95 541 2.0% 58.0%

V02 (mL/kg/min) = 0.03 x distancia (m) + 3.98 (Cahalin); METs = VO2/3.5.
Distancia predicha: Ben Saad et al. 2009.
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vigentes y confirma que este modelo es factible, seguro y favorece
el avance educativo y fisico de la paciente.

10.10. Grasa epicardica y enfermedad arterial coronaria

mas alla del indice de masa corporal
Montes-Hernandez Pavel, Lara-Vargas Jorge, Elizalde-Uribe Ivan,
Morales-Portano Julieta, Zurita-Cruz Thania, Caballero-Leesama Edgar
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE, Ciudad de México, México.

Introduccién: la grasa epicdrdica es un tejido adiposo visceral
en contacto directo con el miocardio y las arterias coronarias. Su
incremento se ha asociado con un perfil aterogénico y con enfer-
medad arterial coronaria. Dado que el indice de masa corporal no
refleja la distribucion regional de la adiposidad, su medicién eco-
cardiografica podria aportar informacién cardiovascular adicional.
Objetivo: comparar el grosor de la grasa epicdrdica entre pacientes
con sindrome metabdlico sin cardiopatia conocida y pacientes
con enfermedad arterial coronaria documentada, y evaluar su
asociacion independiente con esta Gltima. Material y métodos:
estudio observacional, transversal y comparativo. Se incluyeron
53 pacientes con sindrome metabdlico sin cardiopatia conocida
y 69 pacientes con enfermedad arterial coronaria documentada
mediante angiografia coronaria. La grasa epicdrdica se cuantificd
mediante ecocardiograffa transtordcica utilizando la misma meto-
dologia en ambas cohortes. El estudio fue aprobado por el Comité
de Ftica e Investigacién correspondiente (registro 208/010/02/23)
y se realizé6 de conformidad con las Buenas Practicas Clinicas y
los principios éticos aplicables. Andlisis estadistico: las variables
continuas se compararon mediante la prueba U de Mann-Whitney.
Se realiz6 un modelo de regresion logistica ajustado por edad,
indice de masa corporal, diabetes mellitus, hipertension arterial y
dislipidemia. Resultados: se analizaron 122 pacientes. La edad fue
similar entre ambas cohortes: 60 [52-65] frente a 62 [53-66] anos;
p = 0.594. La cohorte con enfermedad arterial coronaria presenté
un menor indice de masa corporal: 26.57 [25.00-30.04] frente a
29.15 [27.13-32.02] kg/m?; p = 0.003, pero un mayor grosor de
grasa epicardica: 7.80 [6.50-8.50] frente a 6.00 [5.00-6.00] mm; p
< 0.001. Cada incremento de 1 mm en el grosor de la grasa epicar-
dica se asoci6 con una mayor probabilidad de pertenecer al grupo
con enfermedad arterial coronaria (OR 2.36; 1C95%: 1.67-3.33;
p < 0.001) (Tabla 70.70.7). Conclusiones: la grasa epicérdica fue
significativamente mayor en los pacientes con enfermedad arterial
coronaria y se asocio con ésta de forma independiente de la adi-
posidad corporal general y de los factores de riesgo cardiovascular
evaluados. Estos hallazgos sugieren que su medicion podria aportar
informacién adicional al indice de masa corporal en la evaluacién
del riesgo cardiovascular.

Tabla 10.10.1: Regresion logistica.

Variable OR ajustada] 1C95% p
Grasa epicardica, por cada 1 mm 2.36/1.67-3.33| <0.001
Edad, por afio 0.98/0.94-1.03] 0.470
[indice de masa corporal, por kg/m? 0.82/0.72-0.94{ 0.005
Diabetes mellitus 0.47]0.15-1.44] 0.187
Hipertension arterial 0.60/0.19-1.88 0.380]
Dislipidemia 2.32/0.79-6.85| 0.127
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10.11. Prevencion secundaria y modulacion de la
inflamacion con colchicina a dosis bajas
en pacientes con sindromes coronarios
agudos: un ensayo clinico aleatorizado
Bonilla-Rodriguez Carlos, Bosquez-Mendoza Victor M,
Hernandez-Jiménez Ernesto, Fimbres-Moreno David F,
Del Campo Gilberto, Jiménez Antonio de Jesus
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional «Manuel Avila
Camachoy, Instituto Mexicano del Seguro Social. Puebla, México.

Introduccion y objetivos: la inflamacién residual posterior a un
sindrome coronario agudo (SCA) se asocia a mayor riesgo de eventos
cardiovasculares recurrentes. La colchicina, un farmaco antiinflamatorio
oral ampliamente utilizado durante décadas en enfermedades como
la gota o la pericarditis, es una alternativa atractiva debido a su bajo
costo, amplia disponibilidad y perfil de seguridad bien conocido. Su
mecanismo de accién incluye la inhibicién del inflamasoma NLRP3,
atenuando asi la cascada de interleucinas (IL-16/1L-6), la estabilizacion de
los microtdbulos y la inhibicién de la inflamacion inducida por cristales
de colesterol en placas aterosclerdticas inestables, que ha demostrado
beneficios en prevencién secundaria; sin embargo, su papel en el con-
texto agudo contindia siendo motivo de debate, por lo que este ensayo
clinico va dirigido a dilucidar su papel. Material y métodos: realizamos

p=0.004

p< 0.000 F<0.000
100
90- =3 Control

80 = Colchicina
70
60
50
40
30
20
10

0_

Basal Final Basal Final
Figura 10.11.1: Diagrama de caja y bigotes que compara los valores

basales y finales de PCR entre los grupos de colchicina y control.
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Figura 10.11.2: Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para la
supervivencia global en pacientes con sindrome coronario agudo
tratados con colchicina frente al grupo de control.
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un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, de un centro de referencia
en México; se asignaron pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
y un valor de proteina C reactiva ultrasensible (hs-CRP) > 5 mg/L a
recibir colchicina mas tratamiento estandar versus tratamiento estandar.
El desenlace primario fue el compuesto de eventos cardiovasculares
mayores (MACE), definido por muerte cardiovascular, hospitalizacion,
reinfarto, revascularizacion urgente, evento cerebral isquémico; eva-
luamos, ademds, el cambio de hs-CRP a los seis meses. Resultados:
en total, 100 pacientes fueron aleatorizados y reevaluados a los seis
meses. El descenso de la hs-CRP fue estadisticamente significativo en el
grupo con colchicina (38.3 a4.8 vs. 46.2 a 16.7; p = 0.004). Ademas,
se observé una incidencia estadisticamente menor de hospitalizaciones
en el grupo que recibi6 colchicina (1.9 y 21.7%; p = 0.002) (Figura
70.11.7y 10.71.2). Conclusiones: el inicio temprano y el uso continuo
de colchicina a dosis bajas durante seis meses en pacientes con IAM
se asoci6 a una reduccién de inflamacién sistémica determinada por
los niveles de hs-CRP, asi como con una menor cantidad de hospitali-
zaciones no programadas, sin diferencia estadisticamente significativa
en los MACE. Se requieren estudios multicéntricos con mayor poder
estadistico para confirmar su impacto sobre la mortalidad y MACE.

10.12. Indice triglicéridos-glucosa como predictor

de eventos cardiovasculares adversos
Garmendia-Lezama Oscar,* Ochoa-Pérez Victor,* Gonzélez-Maciel Javier,*
Garcia-Garcia Juan,* Gayosso José¢,* Cuadra Steven?
* Servicio de Hemodinamia, Hospital General de México «Dr.
Eduardo Liceagay. Ciudad de México, México. * Deggendorf
Institute of Technology (DIT). Deggendorf, Alemania.

Introduccién: la evidencia disponible sugiere que el indice
triglicéridos-glucosa (TyG) en pacientes con sindrome coronario
agudo (SCA) puede predecir eventos cardiovasculares mayores
(ECM) y mortalidad a mediano y largo plazo, pero su utilidad para
predecir eventos intrahospitalarios tras intervencién coronaria
percutdnea (ICP) aliin no ha sido investigada. Objetivo: evaluar
la asociacion entre el indice TyG al ingreso y la ocurrencia de
ECM intrahospitalarios en pacientes con SCA tras ICP. Material y
métodos: se realizé un estudio de cohorte retrospectiva con 121
pacientes con SCA sometidos a ICP en el Hospital General de
México «Dr. Eduardo Liceaga» (2021-2023). Se registré el indice
TyG al ingreso y la ocurrencia de ECM y muerte post-ICP durante
la estancia intrahospitalaria. Analisis estadistico: se evalu6 la
relacion entre el indice TyG y el indice SYNTAX como medida

A . B

Egresado vivo Fallecido
intrahospitalar
iamente

fndice TyG
fndice TyG

Sin ocurrencia Ocurrencia de
de ECM ECM

Figura 10.12.1: A) Comparacion del indice TyG al ingreso segtin
ocurrencia de eventos cardiovasculares mayores (ECM) post-ICP B)
Mortalidad intrahospitalaria post-ICP (N = 121).
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Figura 10.12.2: Correlacion entre el indice TyG y el indice SYNTAX
como medida de severidad angiogrdfica en pacientes con SCA (N
=121).

El TyG se correlacioné de forma positiva pero débil con el indice SYNTAX en
el andlisis global (rho = 0.251; p = 0.005) (A) y en pacientes con diabetes
(rho = 0.327 (B); p = 0.014), pero no en no diabéticos (C).
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Figura 10.712.3: A) Curvas ROC del indice triglicéridos-glucosa (TyC)
para evaluar su capacidad predictiva de eventos cardiovasculares
adversos mayores intrahospitalarios, incluida la muerte. B) Mortali-
dad intrahospitalaria sola.

Tabla 10.12.1: Comparacion del 4rea bajo la curva del indice
triglicérido-glucosa para predecir eventos cardiovasculares mayores
y mortalidad intrahospitalaria, segin potenciales modificadores.

Variable Grupo ECM Mortalidad
AUC Diferencia de AUC AUC Diferencia de AUC
(AC95%) (IC95%)
Diabetes tipo 2 Si 0.760 0.147 0.772 .
(-0.356 2 0.063) (-0.478 2 0.074)
No 0.613 - 0.570 -
Antecedente de Si 0.865 0.180 0.799 0.201
SCA y/o ICP previa (-0.387 2 0.022) (-0.140 2 0.541)
No 0.685 - 0.598 -
Tipo de SCA STEMI 0.693 0.006 0.754 0.043
(-0.203 2 0.215) (-0.174 2 0.298)
NSTEMI 0.699 - 0.711 -
Momento Completa 0.691 0.009 0.620 0.169
inmediata (-0.239 2 0.221) (-0.476 2 0.137)
Diferida 0.681 - 0.789 -

AUC = area bajo la curva. ECM = eventos cardiovasculares mayores. IC = intervalo de confianza

de severidad angiogréfica (correlaciéon de Spearman y analisis
de regresion lineal simple) y se comparé el comportamiento del
indice TyG segtin ocurrencia de ECM (prueba de t de Student).
Se estim6 la capacidad predictiva del indice TyG para ECM y
mortalidad intrahospitalaria (analisis de curvas ROC). Resultados:
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la incidencia de ECM fue de 28.1% (34/121), incluyendo siete
defunciones (5.8%). El indice TyG fue mayor en pacientes que
presentaron al menos un ECM frente a quienes no (5.2 + 0.3 vs
5.0+ 0.4; p = 0.001) y en fallecidos frente a egresados vivos (5.3
+0.2vs5.0+0.4; p = 0.042) (Figura 10.12.1). La Figura 10.712.2
ilustra la relacién entre el indice TyG al ingreso y la severidad
angiogréfica. El indice TyG mostré una capacidad predictiva
significativa, cercana al 70%, para la ocurrencia de ECM y mor-
talidad (Figura 70.72.3). El andlisis por subgrupos no evidenci6
diferencias significativas, pero el desempeno predictivo fue mas
favorable en pacientes con diabetes tipo 2 y con antecedente
de SCA o ICP previos (Tabla 10.12.1). Conclusién: el indice TyG
podria predecir la ocurrencia de ECM intrahospitalarios en pa-
cientes con SCA sometidos a ICP y contribuir a la estratificacion
temprana del riesgo. No obstante, el tamafio muestral limitado
y el bajo nimero de muertes registradas limitan la interpretacion
de los hallazgos. Se requieren estudios multicéntricos con mayor
muestra que confirmen estos resultados.

10.13. Prehabilitacion al trasplante autologo
de médula dsea en una paciente con

«corazon del atleta». Reporte de caso
Pérez-Cuevas Daniela, Flores-Morales Abelardo,
Fernandez-Ochoa Aurig Fernando, Cantero-Colin Raul,
Martinez-Martinez Flor
Clinica de Rehabilitacion Cardiaca, Clinica de Rehabilitacion Cardio-
Oncologica, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Ciudad de México, México.

Introduccién: el mieloma mdltiple (MM) es una entidad onco-
|6gica originada en células plasmaticas; en México se registraron
2,400 casos nuevos en 2022. La deteccién y el tratamiento han
mejorado la supervivencia. Es relevante la evaluacién cardioon-
colégica y la prehabilitacién al trasplante autélogo de médula
6sea (TAMO), debido al riesgo de cardiotoxicidad por inhibidores
de proteasoma. Descripcioén del caso: mujer de 51 aifos con
MM 1gC lambda estadio I11B, tratada con bortezomib-talidomida-
dexametasona (VTD, seis ciclos) y con nefritis tubulointersticial
secundaria a depésito de cadenas ligeras (enfermedad renal cré-
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Figura 10.13.1: Monitor Holter de 24 horas (15/05/2026).

Trazo electrocardiogréfico de tres canales correspondiente al momento de
menor frecuencia cardiaca registrada (23:02:23 h, FC 33 Ipm, bradicardia),
sin bloqueos, pausas ni actividad ectdpica asociada. El evento se ubica
dentro de un registro con 23:42 h analizadas, 68,900 latidos, frecuencia
cardiaca media de 48 [pm (minima 32 Ipm a las 23:02 h, mdxima 110 Ipm
a las 15:34 h), bradicardia < 50 Ipm en el 64% del trazo, taquicardia 0%,
0 latidos ventriculares, ectopia supraventricular minima (1 evento simple) y
sin pausas patoldgicas (> 2.5 s).
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Figura 10.13.2: Ecocardiograma transtoracico (21/07/2026), técnica
tridimensional.

Se aprecian imdgenes multiplanares del eje apical (4, 2'y 3 cdmaras),
en donde se estima una fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo
(FEVI) 3D de 62%. Se aprecia incremento del volumen telediastélico
que corresponde con corazon del atleta.

Tabla 10.13.1: Progresion de la capacidad funcional
y volumen de entrenamiento semanal durante el
programa de rehabilitacion cardiaca hibrida.

(o " Vol. semanal Vol semanal | Caminata
indice Eficiencia Ganancia cap. | -
5 4 METs g cicloergometria |  caminata prescrita
m CEERE || B - eeréblca (min) (kcal)
072 27% 900

11-Mar-2026

(basal) 612 1013 8514 3,000
25-May-2026 060 s u3 a1% 900 8514 4,000
2L4ul-2026 0.89 36 1416 7% 200 12128 6,000

(actual)

Evaluaciones seriadas (protocolo de Bruce) en las tres visitas de rehabilitacion cardiaca. La
ganancia de capacidad aerobica se calculé como (METs alcanzados - METs teéricos para la edad
[8])/METs teoricos x 100. El volumen de entrenamiento semanal de cicloergometria se mantuvo
constante (900 min/semana); el de caminata (en kcal) se calculd segiin Lytle et al. (2019).

nica KDICO 4), en protocolo de TAMO. Practicaba natacién 2-3
veces/semana desde hacfa 10 anos. Ingresé a cardio-oncoldgica
por bradicardia sinusal no estudiada. Se realizaron electrocar-
diograma, Holter de 24 horas (Figura 10.73.7) y ecocardiograma
3D (Figura 10.13.2), ademas de pruebas de esfuerzo (PDE) para
evaluar indice cronotrépico (IC) y METs. Se incorpor6 al progra-
ma de prehabilitacion cardio-oncolégica (PCO) hibrida: cuatro
semanas presenciales y tres meses domiciliarios, con cicloergo-
metria al 75% de frecuencia cardiaca de reserva (Karvonen) y
caminata diaria (Tabla 70.73.7). Material y métodos: se revisaron
los estudios Holter, ecocardiograma y PDE para el andlisis del
caso y se realizé una bisqueda en PubMed, Cochrane Library
y Google Scholar con los términos «athlete’s heart», «bradycar-
dia», «multiple myeloma cardiotoxicity», «proteasome inhibitorsy
y «cardiac rehabilitation», identificando literatura escasa sobre
la coexistencia de MM y corazén de atleta, lo que sustenta su
relevancia. Resultados y conclusiones: el Holter identificé bra-
dicardia sinusal en un 64% del registro, asintomatica y sin pausas
patoldgicas. El ecocardiograma 3D mostré una fraccion de expul-
si6n del ventriculo izquierdo (FEVI) de 62%, strain longitudinal
global —22.9% vy sin crecimiento septal anormal, concluyendo
«corazo6n del atleta». La capacidad aerébica mejor6 de 10.13 a
14.16 METs, con normalizacién del IC. La PCO hibrida resulté
segura y eficaz; la bradicardia se consideré asociada al ejercicio,
por lo que no se retrasé el TAMO.
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10.14. Factores de riesgo sexo-especificos en
mujeres con enfermedad cardiovascular
establecida: una carga de riesgo persistente

Puente-Barragan Adriana, Faustino-Maravilla Gladis,

Tovar-Becerra Andrea, Madrid-Miller Alejandra

Cardiologia, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

ISSSTE. Ciudad de México, México.

Introduccién: la enfermedad cardiovascular (ECV) constituye la
principal causa de muerte en las mujeres. Ademds de los factores
de riesgo tradicionales, diversas condiciones sexo-especificas,
emergentes y psicosociales pueden modificar el riesgo cardiovas-
cular alo largo del curso de vida. Sin embargo, estas condiciones
suelen ser subestimadas y su frecuencia en mujeres con ECV
establecida ain no estd bien definida. Objetivo: describir la
frecuencia y la coexistencia de factores de riesgo cardiovascular
sexo-especificos en mujeres con ECV establecida. Material y
métodos: estudio transversal y observacional en mujeres de
18 afos 0 més con ECV establecida. Mediante un cuestionario
estructurado y estandarizado se recopilaron factores de riesgo
tradicionales, sexo-especificos, emergentes y psicosociales, ade-
mas de variables clinicas y antropométricas. Analisis estadistico:

Cardiopatia
isquémica 50.6 %
Insuficiencia
cardiaca

Fibrilacion
auricular

Enfermedad
vascular periférica

Evento
cerebrovascular

eHre& &

Miocardiopatias
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Figura 10.14.1: Frecuencia de enfermedad cardiovascular previa en
mujeres con factores de riesgo sexo especificos.

Tabla 10.14.1: Factores de riesgo tradicionales en
mujeres con enfermedad cardiovascular previa.

Factores de riesgo tradicionales n (%)
117 (71.3 %)
104 (63.4 %)
90 (54.9 %)
79 (48.2 %)
67 (40.8 %)
40 (24.2 %)
35(21.3 %)

24 (14.6%)
24 (14.6%)

22 (13.4 %)

Hipertensién arterial
C-HDL <50mg/dI

Sedentarismo

Dislipidemia
Diabetes Mellitus Tipo 2

Sindrome metabdlico

Sobrepeso

Obesidad
Hipertrigliceridemia

Tabaquismo

C-HDL = colesterol de alta densidad.
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Figura 10.14.2: Factores de riesgo sexo-especificos, emergentes y
psicosociales en mujeres con enfermedad cardiovascular previa.
ECV = enfermedad cardiovascular previa.

las variables categoricas se resumieron mediante frecuencias y
porcentajes, y las continuas mediante media y desviacion es-
tandar. Resultados: se incluyeron 164 mujeres, con una edad
media de 66 + 13 afos. La cardiopatia isquémica constituy6 el
diagndstico de ECV predominante (50.6%), seguida de insuficien-
cia cardiaca (37.1%) (Figura 10.14.1). Se observé una elevada
frecuencia de factores de riesgo tradicionales, principalmente
hipertension arterial (71.3%), concentraciones bajas de coles-
terol de alta densidad (C-HDL; 63.4%) y sedentarismo (54.9%)
(Tabla 10.14.7). El 82.9% se encontraba en la postmenopausia;
el 59.1% de la muestra refiri6 al menos algln evento adverso del
embarazo y la mitad presenté dos o mas factores sexo-especificos
coexistentes (Figura 10.14.2). Conclusiones: en mujeres con
ECV establecida se observa una elevada frecuencia de factores
de riesgo tradicionales y sexo-especificos. Su identificacién sis-
tematica podria favorecer una evaluacién cardiovascular integral
y orientar estrategias personalizadas de prevencién secundaria
con perspectiva de género.

10.15. Evaluacion del riesgo cardiometabolico
en poblacion universitaria: un abordaje

diferencial entre hombres y mujeres
Pratz-Andrade Ma. Teresa, Vuelvas-Olmos César Rubén
Departamento de Enfermeria y Obstetricia de la Division
de Ciencias Naturales y Exactas del Campus Guanajuato de
la Universidad de Guanajuato. Guanajuato, México.

Introduccién: las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en el mundo; la OMS estima que en el 2022
murieron 19.8 millones de personas por estas afecciones, repre-
sentando el 32% de todas las muertes a escala global. La obesidad,
diabetes, dislipidemias e hipertensién arterial son factores de
riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, afectando a poblaciones cada vez més jovenes.
Obijetivo: comparar el riesgo cardiometabdlico y factores de ries-
go entre hombres y mujeres universitarios. Material y métodos:
estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, con un muestreo
no probabilistico por conveniencia de jovenes universitarios que
participaron de forma voluntaria en un tamizaje de presion arterial,
glucosa, lipidos y somatometria, aplicindose un cuestionario ad
hoc para variables sociodemogréficas, antecedentes y la escala
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de FINDRISC. El estudio cuenta con la aprobacién del Comité
de Etica e Investigacion (CEI-HGS013-2025), bajo conformidad
con las Buenas Practicas Clinicas y los principios éticos aplicables.
Andlisis estadistico: los andlisis se realizaron con SPSS versién
27, con un nivel de significancia estadistica de p < 0.05. Las
variables sociodemograficas se resumieron mediante frecuencias
y porcentajes para las variables categéricas, y media y desviacion
estandar para la edad. Se aplicé la prueba t de Student para mues-
tras independientes para comparar los indicadores metabélicos y
cardiovasculares continuos, y la prueba de x? de Pearson para los
indicadores clinicos. Resultados: se valoraron 592 jévenes (21 +
2 afos; 55.5% mujeres, 44.5% hombres). El analisis comparativo
por sexo mostré que no hubo diferencias significativas en la cla-
sificacion de riesgo de desarrollar diabetes, t (589) = —0.442, p
= 0.659. Los hombres registraron medias significativamente mas
altas en los indices de Castelli 1, t (343) = —7.032, p < 0.001,
y Castelli 2, t (340) = —6.293, p < 0.007; mayor intolerancia a
la glucosa, t (340) = —2.383, p = 0.018, mayor proporcién de
alto riesgo en HDL (96.73 vs 67.19%; p < 0.001) y cifras mas
elevadas de presion arterial sistélica y diastélica (14.89 vs 2.74%;
p < 0.001). Las mujeres presentaron mayor proporcion de bajo
riesgo en LDL (88.48 vs 79.47%; p = 0.036). Conclusiones: estos
hallazgos sugieren un riesgo cardiometabélico mas desfavorable
en los hombres, particularmente en los indicadores de presion
arterial y HDL.

10.16. Impacto de la rehabilitacion cardiaca posterior a
cierre minimamente invasivo con colocacion de
parche bovino de comunicacion interauricular

en paciente adulta: reporte de caso
Crespo-Parra Penélope, Rejon-Echeverria Diego, Ku-Gonzalez Andrés
Clinica de Rehabilitacion Cardiaca Casa Corazon
- Otoch Puksikal. Yucatan, México.

Introduccion: la comunicacion interauricular (CIA) representa
el 10-15% de las cardiopatias congénitas (CC), suele ser asinto-
matica y de diagnéstico incidental; la calidad de vida es similar
a controles, pero con mayores niveles de dolor y ansiedad.
Descripcion del caso: mujer de 38 anos con fatiga, lipoti-
mias, angina y disnea. Se evidencié CIA por ecocardiograma
transtordcico y se colocé parche bovino por cirugfa de minima
invasion. Manifesté neumotorax y falla del ventriculo derecho
(VD) postintervencion, ambos resueltos. Se envié a rehabilitacién
cardiaca (RC) con FEVI 61% y sin defectos residuales. Material y
métodos: inici6 RC, se realiz6 prueba de esfuerzo con medicién
de gases espirados (PEAGE), SF-36, medicion de composicién
corporal y se valoraron cualidades fisicas como dinamometria,
Push-Up Test (PUT) y Sit-to-Stand de 1 minuto (1min-STST),
todas comparativas. Se prescribieron 16 sesiones de entrena-
miento mixto (aerébico, fuerza y musculatura inspiratoria) con
seguimiento por nutricién y psicologfa. Se anadieron cuatro
sesiones para priorizar educacion y se entrend regenerativo en
fase menstrual. Resultados: la evaluacion comparativa report6
incremento de 2.4 METs medidos (ganancia del 30% del VO2p).
En el componente motor se registr6 aumento de 2.6 kg en dina-
mometria, 24 repeticiones en Tmin-STST y 4 repeticiones en PUT.
El SF-36 mejor6 un 30.8% y su composicién corporal aument6
2.1 kg de musculo y disminuyé 1.1 kg de grasa, con un mejor
patrén alimentario (Figuras 10.76.7-10.76.3). Conclusiones: la
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Figura 10.16.1: Comparacion de VO2p entre la evaluacién inicial
(METS) y la evaluacion final (METSY), datos obtenidos por PEACE.
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Figura 10.16.2: Mejoria en las pruebas funcionales (dinamometria,
PUT, 1min-STST), evidenciando progreso en fuerza y resistencia.
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Figura 10.16.3: Cambios en la composicion corporal antes y después
de la intervencion.

RC tiene un impacto positivo en el FitCR, la alimentacién y la
percepcion de calidad de vida mediante la educacion y el cambio
de habitos, contribuyendo al manejo de los factores de riesgo
cardiovascular, propiciando un mejor prondstico de vida, asi
como la reintegracion a la vida social, familiar, sexual y laboral.
El entrenamiento fisico estructurado y dosificado en pacientes
con CC ha demostrado un incremento de su reserva aerébica.
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10.17. Lipoproteina(a) elevada y eventos cardiovasculares
en una poblacion adulta del Noreste de México

Meéndez-Flores Victor Hugo, Romero-Ibarguengoitia Maria Elena,

Gutiérrez-Gonzalez Dalia, Santos-Macias Juan Enrique,

Castruita-Von Chong Sara Jaqueline, Canti-Cano Valeria

Hospital Clinica Nova. San Nicolas de los Garza, Nuevo Leon, México.

Introduccién: la lipoproteina(a) es factor de riesgo causal de enfer-
medad cardiovascular aterosclerética, con umbrales derivados de
cohortes europeas. En México, la evidencia se limita a marcadores
subclinicos, sin validar el umbral de 50 mg/dL frente a eventos
clinicos. Objetivo: evaluar la asociacion entre las concentraciones
de lipoproteina(a), estratificadas en categorias de riesgo, y los even-
tos cardiovasculares. Material y métodos: estudio observacional,

Tabla 10.17.1: Eventos cardiovasculares segun categoria de lipoproteina (a)

Total Lp(a) <30 Lp(a) 30-50 Lp(a) >50
Variable (n = 907) (n=702) (n = 69) (n =136) valor p
Eventos cardiovasculares totales (%)* 56 (6.2) 41 (5.8) 1(1.4) 14 (10.3) 0.034
Dos o més eventos acumulados (%)* 22 (2.9) 15(2.1) 0 (0.0) 7(5.1) 0.045
Cardiopatia isquémica (%)* 29(3.2) 23(33) 0(0.0) 6 (4.4) 0.230
Infarto agudo de miocardio (%)* 16 (1.8) 11(1.6) 0(0.0) 53.7) 0.118
Evento vascular cerebral (%)* 10 (1.1) 6(0.9) 0(0.0) 4(2.9) 0.068
Enfermedad arterial periférica (%)* 10 (1.1) 7(1.0) 0(0.0) 3(22) 0.307
Insuficiencia cardiaca (%) 9(1.00 7(1.0 0(0.0) 2(15) 0.604
Fibrilacién auricular (%)* 16 (1.8) 9(1.3) 1(1.49) 6 (4.4) 0.038
s datossesessetancomo ervaer o prueon
2 Comiers St o < 005 En o o s
5 iprorin o, st en L
Tabla 10.17.2: Perfil metabolico y lipidico,
ambos por categoria de lipoproteina(a).
Total Lp(a) <30 Lp(a) 30-50 Lp(a) >50
Variable (n=907) (n=702) (n=69) (n=136) valorp
Lipoproteina (a), mg/dL* 9.7 (20.9) 6.6 (8.5) 39.2 (10.1) 78.1 (34.4) <0.001
Colesterol total, mg/dL* 188.1(38.3) 187.9 (37.8) 191.1 (43.6) 187.4 (38.4) 0.792
Colesterol LDL, mg/dL* 123.9(35.3) 124.2 (34.8) 124.9 (35.1) 121.6 (38.2) 0.709
Colesterol no-HDL, mg/dL* 1406 (37.7) 140.9(37.2) 142.4 (42.2) 137.7 (38.3) 0.600
Colesterol HDL, mg/dL* 47.5 (11.6) 46.9 (11.3) 48.7 (11.3) 49.7 (12.7) 0.023
Triglicéridos, mg/dL? 135.0 (79.7) 137.4 (77.6) 123.9 (74.8) 123.0 (80.4) 0.011
Glucosa, mg/dL* 102.2 (24.6) 103.1(27.1) 98.8 (15.8) 98.7 (23.9) 0.004
indice de masa corporal, kg/m?* 29.9(5.3) 30.1(5.2) 30.2(5.2) 29.4(5.7) 0.383
e Gesracin et vl s medte ANOVA de o
e comitusSomtentv et <005 En s o et o e et v
s - ety on g e oo o oo
OR (IC 95%) valor p
Edad (afios) " 1.087 (1.051-1.124) <0.001
Sexo masculino —a— 3.812 (1.852-7.849) <0.001
Triglicéridos (mg/dL) 1.007 (1.002-1.013) 0.011
Retinopatia diabética —a— 3.932 (1.218-12.690) 0.022
Tabaquismo activo —a— 2.887 (1.408-5.919) 0.004
Tratamiento con estatinas —a— 1.881 (0.867-4.081) 0.110
Colesterol no-HDL (mg/dL) L 0.974 (0.964-0.984) <0.001
Fosfatasa alcalina (U/L) 1.009 (0.998-1.021) 0.121
ALT (UIL) L 0.971 (0.940-1.004) 0.082
IMC (kg/m?) 1.016 (0.956-1.080) 0.608
Creatinina (mg/dL) 1.000 (0.996-1.004) 0.884
Lp(a) 30-50 mg/dL. -l 0.149 (0.017-1.290) 0.084
Lp(a) >50 mg/dL —— 2.185 (1.030-4.633) 0.042
0.02

0.1 05 1 2 5 10
« Menor probabilidad  Mayor probabilidad -
0dds ratio ajustado (IC 95%), escala logaritmica

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianza; ALT = alanina aminotransferasa: IMC = indice de masa corporal; Lp(a) = lipoproteina (a).
n = 903 participantes: 56 eventos cardiovasculares; R cuadrada de Nagelkerke = 0.381. Categoria de referencia: Lp(a) <30 mg/dL.

Figura 10.17.1: Regresion logistica multivariada para eventos car-
diovasculares.
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transversal y retrospectivo de pacientes afiliados al hospital atendi-
dos de septiembre de 2024 a octubre de 2025, con medicion de
lipoproteina(a) por inmunoturbidimetria. El desenlace fueron los
eventos cardiovasculares totales corroborados por cardiologia (Tabla
10.17.1); se recabaron antecedentes patolégicos, comorbilidades,
tratamiento, somatometria y laboratorios. Aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion (Ref. 2024 HCN_012_CI_012), conforme
a Buenas Précticas Clinicas y principios éticos aplicables. Analisis
estadistico: las variables se presentaron como media (desviacién
estandar), mediana [rango intercuartilico] o frecuencias. Se emplea-
ron ANOVA, Kruskal-Wallis, x? y regresion logistica multivariada,
con significancia en p < 0.05. Se utilizé IBM SPSS Statistics 29.0.
Resultados: se incluyeron 907 participantes (edad media 59.7 anos,
50.9% hombres), con predominio femenino en la categoria > 50
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mg/dL (62.5%; p = 0.003). La mediana fue 9.7 (20.9) mg/dLy 136
(15.0%) superaron los 50 mg/dL. Hubo eventos cardiovasculares en
56 participantes (6.2%), mas frecuentes en esa categoria (10.3%;
p = 0.034; Tabla 10.17.1), siendo la fibrilacion auricular el Gnico
evento individual significativo (p = 0.038). El mismo grupo tuvo
menor glucosa (p = 0.004) y triglicéridos (p = 0.011) y mayor
colesterol HDL (p = 0.023), sin diferencias en indice de masa
corporal (Tabla 10.77.2). En el modelo multivariado se asocié con
mayor probabilidad de evento (OR 2.185; 1C95% 1.030-4.633; p
= 0.042; Figura 10.17.1). Conclusiones: una lipoproteina(a) > 50
mg/dL se asoci6 de forma independiente con eventos cardiovascu-
lares a pesar de un perfil metabdlico favorable, lo que sugiere riesgo
residual no detectado por marcadores convencionales. El disefio
transversal impide la inferencia causal.
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