o)
IMSS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES, CENTRO DE
CIENCIAS DE LA SALUD HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3, JESUS
MARIA, AGUASCALIENTES

UTILIDAD DEL iNDICE DE CHOQUE DE INGRESO Y DURANTE LAS PRIMERAS 72
HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD A
CORTO PLAZO Y COMPLICACIONES CARDIACAS EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON ELEVACION Y
SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST INGRESADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ZONA NO. 3, JESUS MARIA, AGUASCALIENTES

TESIS PRESENTADA POR:
LEONARDO RODRIGUEZ SANCHEZ

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTAEN:
MEDICINA INTERNA

ASESOR

DRA. MARIA DEL CARMEN LOPEZ RENTERIA
AGUASCALIENTES, AGS. AGOSTO 2024



IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

Investigador principal

Nombre: Dra. Maria Del Carmen Lépez Renteria

Categoria: Médico adscrito de Medicina Interna

Lugar de trabajo: Hospital General de Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes
Lugar de adscripcion: Hospital General de Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes
Matricula: 99194883

Correo electronico: mkarmenrenteria@hotmail.com

Teléfono celular: 449 152 9777

Investigador asociado (tesista)

Nombre: Dr. Rodriguez Sanchez Leonardo

Categoria: Residente de 4.° afio de Medicina Interna

Lugar de trabajo: Hospital General de Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes
Lugar de adscripcion: Hospital General de Zona No. 1, Aguascalientes
Matricula: 98010901

Correo electronico: leonardo-rod14san03@live.com.mx

Teléfono celular: 331 023 6833

Jesus Maria, Aguascalientes. Agosto 2024.



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



Dedicatoria
Quiero, con todo mi corazon, dedicar esta tesis primeramente a mi Padre
Celestial, debido a que sin él no haya tenido la fuerza para completar esta tesis,
ya que me surgieron muchos problemas de por medio y llegue a pensar en que
no podria hacerlo y en él encontré la fuerza.

A mis padres: Maria Guadalupe y Manuel Jaime, por siempre estar a mi
lado en cada proceso, ser parte de miinspiracién y acompafiarme en mis procesos
desde que inicie a estudiar medicina.

A mis hermanos: Araceli, Alejandra, Mariana y José, que siempre estuvieron
dandome palabras de aliento para que cada dia tratara de ser mejor.

A mis sobrinos: Victoria, Angela, Anahi, Mateo y Eleazar, ya que son una
fuente de inspiracion todos los dias, puesto que quiero un mejor futuro para ellos.

Muchas gracias a mis profesores de Medicina Interna, a sabiendas de que
no soy su mejor alumno, los aprecio mucho y admiro de muchas formas, en
especial al Dr. Aurelio, Dr. Daniel, Dr. Villegas, Dra. Anahi, Dr. Soto, Dr. Campos y
en especial a mi asesora de tesis Dra. Maria Del Carmen Investigadora principal
de este trabajo por tenerme paciencia. De verdad me los llevo en el corazon, son
excelentes seres humanos y aunque no sea muy expresivo con ellos los quiero.



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



Agradecimiento

Se logré completar este trabajo después de tantos altibajos, es lo que me dije al
terminar un trabajo que resulto arduo por su naturaleza. El arte de la investigacion no
nace solo dentro del ambito médico, sino que el ser humano es curioso por naturaleza,
el indagar, el observar y experimentar, son partes esenciales y ordinarias en el ser
humano, y han constituido las claves para avanzar asia la adquisicion de nuevos
conocimientos. Para el ambito médico en cualquier nivel de ensefanza es muy relevante
el ser curioso con lo que sucede, es lo que nos ha llevado a preguntarnos cosas y es lo
que a los médicos todos los dias nos impulsa. En ocasiones vemos la investigacion como
algo tedioso, pero me resulta fascinante lo que una simple pregunta puede llegar a
provocar, la emocion de descubrir algo, que, aunque en ocasiones puede resultar no
significativo, aun asi, es emocionante, el arte de investigar es lo que nos ha traido donde
estamos hoy dia en la medicina. El contribuir con esta tesis no solo a una parte de mi
formacion, sino que sentar una base, presentar un granito de arena a investigaciones
similares representa un gran logro en mi vida y sienta las bases para futuras
investigaciones, debido a que cada que veo un paciente y analizo su caso estoy viendo
nuevas formas de ayudarle. Llevar a cabo un trabajo como este me hace comprobar que
sin lugar a duda por mas pequefios que seamos podemos investigar cosas nuevas todos
los dias.

Resulta curioso como llegue a pensar en investigar sobre la utilidad del indice de
choque. Todo surgio6 en el servicio social de medicina donde uno de mis profesores me
hizo esta pregunta - ;qué sabes sobre el indice de choque? — de esta forma pude darme
cuenta de que este indice se calcula de forma sencilla, ha sido poco estudiado en
diferentes ambitos y ha resultado significativo como factor predictor en algunos estudios.
Con esta idea, solo con esta idea me quedé y sabiendo cual es uno de los problemas
mas frecuentes en todo México, decidi hacerme una segunda pregunta - ¢ el indice de
choque sera de utilidad también para predecir desenlaces en los pacientes infartados?,
partiendo de esto comenzé el arduo proceso, me topé con muchas dificultades. Las
dificultades fueron pensar que algo tan sencillo no pudiera tener trascendencia, asi como
la naturaleza misma de esta tesis, ya que fue dificil completar la muestra total, asi como
llevar a cabo el analisis. Hoy me siento orgulloso del resultado obtenido y me quedo con
una de mis frases favoritas, la cual proviene del padre de la medicina interna.

“La medicina es la ciencia de la incertidumbre y el arte de la probabilidad”
William Osler



Quiero, con todo mi corazon, dedicar esta tesis primeramente a mi Padre
Celestial, debido a que sin él no haya tenido la fuerza para completar esta tesis,
ya que me surgieron muchos problemas de por medio y llegue a pensar en que
no podria hacerlo y en él encontré la fuerza.

A mis padres: Maria Guadalupe y Manuel Jaime, por siempre estar a mi
lado en cada proceso, ser parte de mi inspiraciéon y acompafiarme en mis procesos
desde que inicie a estudiar medicina.

A mis hermanos: Araceli, Alejandra, Mariana y José€, que siempre estuvieron
dandome palabras de aliento para que cada dia tratara de ser mejor.

A mis sobrinos: Victoria, Angela, Anahi, Mateo y Eleazar, ya que son una
fuente de inspiracion todos los dias, puesto que quiero un mejor futuro para ellos.

Muchas gracias a mis profesores de Medicina Interna, a sabiendas de que
no soy su mejor alumno, los aprecio mucho y admiro de muchas formas, en
especial al Dr. Aurelio, Dr. Daniel, Dr. Villegas, Dra. Anahi, Dr. Soto, Dr. Campos y
en especial a mi asesora de tesis Dra. Maria Del Carmen Investigadora principal
de este trabajo por tenerme paciencia. De verdad me los llevo en el corazon, son
excelentes seres humanos y aunque no sea muy expresivo con ellos los quiero.



iNDICE DE CONTENIDO

LACRONIMOS ...ttt ettt en et es et ae s e e s e e s e aes e s s eaesenn e, 7
I RESUMEN ...ttt e e e et nn e e e, 9
l1l. BUSQUEDA DE INFORMAGCION ........oouiiiieieieeeeieeeee e 10
IV. INTRODUCCION ...ttt en s et enen s e 11
V. MARCO TEORICO ...ttt nen e e 12
5.1. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.......oivvreieeeeeeeeeeeseeessesesssssssisssssssssssssssssssesssssssssssssnnnens 12
5.2. ANTECEDENTES HISTORICOS......ooioireeeeeeeisseseseesssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssenes 13
5.3. APLICACIONES CLINICAS RECONOCIDAS .......cooiveereeeeeieeesseeseseesssssssessssssesssesssesssesenes 14
5.4. INDICE DE CHOQUE .......ooooooeeeeeeeeseseeeeeseeseeeesees s sesssss s s s sesssesss s seessssssennes 15
5.5. INDICE DE CHOQUE EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO .......... 15
5.6. SUSTENTO FISIOPATOLOGICO........ovoeeveeeeeeeeeeeseeiessesesesssssissssssssssssssssssssssssssssssssnnens 16
5.7. SINDROME CORONARIO AGUDO .........oiveieeeiereenseeessesesssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssnsons 16
5.8. INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO .........oovveieeeeeeeeseseesseseeeiesesseesesess s sssesesssssssssssssssesenes 17
5.9. INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST......ccooviiiieeeirisereesriessinnes 18
5.10. INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO SIN ELEVACION DEL ST......coooiiveeeiriiereeseiesnisnnes 18
5.11. COMPLICACIONES CARDIACAS MAS FRECUENTES POSTINFARTO ......ccccccouvvvnn.. 19
5.12. FACTORES DE RIESGO INDEPENDIENTES PARA MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO ........omveeeeeeeeeeeseeeseeesesesisssssssssssssessssssessssssssssssssssssassssnssnes 19
5.13. DEFINICIONES CONCEPTUALES ......oooivvieeeeeeeeeeeeeseeeeseeessssssssssessesssssssnssssnssssssssesnnons 21
VI JUSTIFICACION. ...t n s n s s se e aees e s et s enanansnenenees 23
B.1. MAGNITUD ....oooooiveeoeeeeceeeseeee s s st ss s s s s sssessssnssssassennons 23
6.2. TRASCENDENCIA........ooooroeeeeeeeeeeieeeeeseeesseesesesessssssses s ssssessss s sssssssssssasssesssssssssssssensons 23
6.3. VULNERABILIDAD ......coovoireeieeeeeeeeeseeeseeessessssssssssssssssssssssesssssssessssssssssssssassssssssssssssesssnsons 24
VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......coouiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e en e 25
VI OBUETIVOS ..ottt e, 27
8.1. OBJETIVO GENERAL ........oooreeeeeeeeeseeseseeeseesseesseessssssss s sssessssssssssss s sssssssssssssssnsssnsssnnes 27
8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS .....ooeeereeeeeeeeeseeeeseeseeeses s sssesssssssssass s ssssssssssssssssnsssnsssnnes 27
IX. HIPOTESIS ..ottt n s s s e nennanaes 28
9.1. HIPOTESIS NULA (HO) ..ooooeoeeeeeeeeeeee e seessesessssse s sssssssssssssssssssssssessssssssssssssnsons 28
9.2. HIPOTESIS ALTERNA (H1) .oocoeoeeeeeeeeeeeeeseeeseeeseessses s ssssssssssssnsssss s sssessssssssssssnsssssssnnes 28



X. MATERIAL Y METODOS ..ottt eses s n s s s 29

10.1 DISENO DE ESTUDIO ..ottt sannen 29
10.2. LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO ....coooiiiieiiireetee ettt 29
10.3. POBLACION ....ootvvtreeermeeesmeeesseeessseesssssessssessssssess st ssss s sss s ssss s ssssssssssssssssssssssssssseses 29
10.4. CRITERIOS DE INCLUSION ......coouiicieeeeeeeeecieeteeeeseee s ses s 30
10.5. CRITERIOS DE EXCLUSION ......coooiiecieeeeeeesecveeteeeeeee s 30
10.6. CRITERIOS DE ELIMINACION .......ooiimeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeesesesses s sass e 30
10.7. MUESTREO ...ttt ettt ettt sttt be et eaesens 31
10.8. PRUEBA DE ORO ...ttt ettt ettt be bttt ebe et s sene e s enesenes 31
10.9. TAMANO DE LA MUESTRA ..ottt sttt saesaesen 31
10.10. ANALISIS DE RESULTADOS .....ooioeeieeeeeeeeeeeeeesteesessses s sssssssssssssasssssssssssssasssannos 32
10.11. VARIABLES ...ttt 34
10.11.1. Variables dependientes ............uuiiiiiiiiiiiice e 34
10.11.2. Variables iNdependi€ntes...........ui i 34
10.12JASBECTOS ETICOS.............ooeeesivnsersesosesesee ottt vovrveenssosensessrsssersesorsssenee NN 38
10.13. CONFLICTO DE INTERES .....oouieieeeeeeeeieeeeeeeeeees s ses e ses s sessses s saseassssssansses s 39
10.14. RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD..........cccceceeiiririeiinireesesieieeneseee s 39
10.15. FACTIBILIDAD ...ttt ettt b ettt be e 40
10.16. PROCEDIMIENTO ... coititiiirieieersieteest ettt ettt ettt bbbt sttt sens 40
10.17. CONTROL DE CALIDAD ........ctitiiettiririeiete ettt ettt ettt 41
10.18. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES .......ccootitirirririririeieieie ettt sssssssssse s 42
XI RESULTADOS ...ttt ettt e ettt e e e ettt e e e e sttt e e e e s et e e e e e neeeaeaansseeeeaansaeaeeaanseeeas 43
11.1. ANALISIS DESCRIPTIVO ...ttt 43
11.2. ASOCIACION VARIABLE PRINCIPAL iNDICE DE CHOQUE CON RIESGO
CALCULADO POR SCORE GRAGCE ...ttt 51
11.3. ANALISIS TABLAS DE CONTINGENCIA VARIABLES PRINCIPALES.........ccccoooveiueeune. 52
11.3.1. Analisis asociativo entre indice de choque al ingreso y muerte a corto plazo ......... 52
11.3.2. Analisis asociativo entre indice de choque a las 72 hrs. y muerte a corto plazo .....53
11.3.3. Analisis asociativo entre indice de choque al ingreso y evento cardiaco adverso
LR F=) Yo PSP PP PRUPUPPPRRPIN 54
11.3.4. Analisis asociativo entre indice de choque a las 72 horas de ingreso y evento
[oz= 1o F=Telo Jr=To AV =T ESTo I 4 F- )Y TP 56
11.4. COMPROBACION DE HIPOTESIS........oiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseesesesssessessass s sess e 57



11.5. ANALISIS MULTIVARIADO VARIABLES INTERVINIENTES O EXTRANAS................... 59
11.6. ANALISIS AREA BAJO LA CURVA (AUC) ROC COMPARANDO DESEMPENO DE

INDICE DE CHOQUE CONTRA GOLD STANDARD GRACE..........coovoorioneeeeceeeeieeessseenesensenns 63
XIL DISCUSION. ...ttt e et s et n et es e eneanae s, 69
X CONCLUSIONES ...t n e n s e 72
XIV. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........c.coovieieieeeeeeeeeeeeeee e en s 74
XV ANEXOS ...ttt n e st nen e e 83

15.1. ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS........cooovvvrrveeeeeeersesesereenneens 83

15.2. ANEXO B. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ......ccoovomereirrrinneeinnrenneee. 84



iNDICE DE TABLAS

Tabla 1. Tamafio de muestra con base a muerte a corto plazo..............eeeeiiiiiiiiiiiiciiee e 31
Tabla 2. Tamafio de muestra con base a evento cardiaco adverso mayor..............cccceeeeeeeeeennn. 32
Tabla 3. Operacionalizacion de variables ..............cooiiiiiiiiiicc e 34
Tabla 4. Cronograma de actividades ..o 42
Tabla 5. Frecuencia respecto a tipo de infartO..............ooooiiiiiiiii e 43
Tabla 6. Frecuencia de €dad ... 43
Tabla 7. Frecuencia de SEQUN ENETO .........ooeiiiiieiiie e 44
Tabla 8. Distribucién de género respecto a tipo de infarto ............cccooiiieii i, 45
Tabla 9. Frecuencia de eventos cardiacos adversoS Mayores.........coooveviieeeeieiieiieieeeeeeeeeeeeeeeen 46
Tabla 10. Asociacion de género con tipo de evento cardiaco adverso mayor................cccceeeeeee 47
Tabla 11. Asociacion de tipo de infarto y evento cardiaco adverso mayo............ccccccceeeeeeeeeeenne. 47
Tabla 12. Frecuencia de antecedentes de importancia por orden de importancia ..................... 48
Tabla 13. Asociacion niumero de antecedentes y tipode infarto..........cccccoooeiiiiiiiiii . 49
Tabla 14. Frecuencia de tratamiento de reperfusidn coronaria temprana...........ccccccceeeeeeeeneeene. 50
Tabla 15. Asociacion estadistica IC al ingreso y a las 72 horas respecto a score GRACE ........ 51
Tabla 16. Asociacién indice de choque al ingreso y muerte a corto plazo ............cccceeeeeeiiens 52
Tabla 17. Significancia estadistica para asociacion positiva entre IC de ingreso y muerte a corto
plazo ... Ko et oo eeemeeeeee e e L . 52
Tabla 18. Odds ratio calculado para IC de ingreso y muerte a corto plazo..........ccccceeeeeeeeeneenne. 52
Tabla 19. Asociacion indice de choque a las 72 hrs. y muerte a corto plazo ...............cccoeeee. 53
Tabla 20. Significancia estadistica para asociacion positiva entre IC de ingreso y muerte a corto
Plazo ... B e L 53
Tabla 21. Odds ratio calculado para IC a las 72 hrs y muerte a corto plazo .............................. 54
Tabla 22. Asociacion indice de choque al ingreso y evento cardiaco adverso mayor ................ 54
Tabla 23. Significancia estadistica para asociacion positiva entre IC de ingreso y evento

o2z T o[ F=Teto Jr=To LV/=T £ To T o 4 F= 1Y o PSP 55
Tabla 24. Odds ratio calculado para IC al ingreso y evento cardiaco adverso mayor ................ 55
Tabla 25. Asociacion indice de choque a las 72 hrs de ingreso y evento cardiaco adverso mayor
................................................................................................................................................. 56
Tabla 26. Significancia estadistica para asociacion positiva entre IC a las 72 hrs. de ingreso y
evento CcardiaCo adVErSO MAYOK .........oiiuiiiii e e e et a e e e e e e e e eaeta e e e e e e eeeeenasnn e e eeeeeas 56
Tabla 27. Odds ratio calculado para IC a las 72 hrs. de ingreso y evento cardiaco adverso
=Y ] PSS 56
Tabla 28. Comprobacion de hipétesis agrupada...........ccoooeeeeeiiiiie 57
Tabla 29. Asociacion numero de antecedentes y muerte a corto plazo ..............ccccooeeeeeeeee. 59
Tabla 30. Significancia estadistica presencia de antecedentes de importanciay ...................... 59
[ aTOT=T (=T To L (ol o] F= o R 59
Tabla 31. Medidas simétricas antecedentes de importancia y muerte a corto plazo.................. 59
Tabla 32. Asociacion numero de antecedentes y evento cardiaco adverso mayor .................... 60
Tabla 33. Significancia estadistica presencia de antecedentes de importancia y eventos
CardiaCoS AUVEISOS MAYOIES. ... ..iiiiiieeaeaae e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaeas 60



Tabla 34. Medidas simétricas antecedentes de importancia y eventos cardiacos adversos

L gE= )Y o] (=T SO P PSPPSR 60
Tabla 35. Asociacién tratamiento de reperfusién temprana y muerte a corto plazo ................... 61
Tabla 36. Significancia estadistica tratamiento de reperfusion temprana y muerte a corto plazo
................................................................................................................................................. 61
Tabla 37. Medidas simétricas tratamiento de reperfusion y muerte a corto plazo...................... 61
Tabla 38. Asociacion tratamiento de reperfusién temprana y eventos cardiacos adversos

L gE= )Y o] (=T S PP PPURUSPPP 62
Tabla 39. Significancia estadistica tratamiento de reperfusion temprana y eventos cardiacos
AAVEISOS MAYOIES. .. ... ieeiiiiiiitiee e e e e e et ettt e e e e e aaeeeeee et e s aeaaaeseaesta e aeaaeeeeesstaaaaseeaeesessssnaaaaaaaaees 62
Tabla 40. Medidas simétricas tratamiento de reperfusion temprana y eventos cardiacos
AAVEISOS MAYOIES. ... .. ieeiiiieiiiiiee e e e ee et eetett e e e e e eaeeeeaaeta e eaaaeeeaasaaa e e eaaaseeesstaanaasaeaessessssnanaaaaaaaees 62
Tabla 41. Area bajo la curva ROC GRACE * muerte @ corto plazo ...........cceeeeveoeeeeeeeeeeeeeeeen. 63
Tabla 42. Area bajo la curva indice de choque de ingreso * muerte a corto plazo..................... 64
Tabla 43. Area bajo la curva indice de choque a las 72 hrs * muerte a corto plazo ................... 65
Tabla 44. Area bajo la curva score GRACE * evento cardiaco adverso mayor .......................... 66
Tabla 45. Area bajo la curva indice de choque ingreso *evento cardiaco adverso mayor-.......... 67
Tabla 46. Area bajo la curva indice de choque 72hrs. *evento cardiaco adverso mayor........... 68



iNDICE DE FIGURAS

Figura 1. Frecuencia respecto a tipo de infarto ... 43
Figura 2. Distribucion de edad ..........c.coooiiiiiiiii e 44
Figura 3. DiStriDUCION POI GENEIO ......coeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt e e e e eeees 45
Figura 4. Distribucion de género respecto atipode infarto .........ccccccceeii i, 45
Figura 5. Frecuencia de eventos cardiacos adversoS Mayores ..........cccuuvvvvveeeeeeeeeeeeeieeeeeeieeeeeee. 46
Figura 6. Frecuencia de antecedentes de importancia...............couuvvcieiiiiiiiiieiiccec e, 48
Figura 7. Frecuencia tratamiento de reperfusién coronaria temprana ............ccccccoeeeeiiiiiiininnnnnn. 50
Figura 8. Dispersion comparativa indice de choque al ingreso y a las 72 horas en comparacion
(oo IR eTo] (= €1 ¥ O R 51
Figura 9. Desempefio prediccién GRACE para muerte a corto plazo...........cccccceeeiiieeiieeeeinnnnnnn. 63
Figura 10. Desempefio prediccién indice de choque al ingreso para muerte a corto plazo ....... 64
Figura 11. Desempefio prediccién indice de choque 72 hrs. para muerte a corto plazo........... 65
Figura 12. Desempefio prediccién score GRACE para evento cardiaco adverso mayor ........... 66
Figura 13. Desempefio prediccién indice de choque ingreso para evento cardiaco adverso
NI ... PP 0 S SSE S o ... POOOTRTTI 67
Figura 14. Desempefio prediccién indice de choque a las 72 hrs evento cardiaco adverso
N o e U= L - e P . .. .. P 68



LACRONIMOS
IAM = infarto agudo al miocardio
IAMCEST = infarto agudo al miocardio con elevacion del ST
IAMSEST = infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST
GRACE = Global registry of acute coronary events
IC = indice de choque
col. = colaboradores
FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
RR = riesgo relativo
OR = Odds ratio
FC= frecuencia cardiaca
GC-= gasto cardiaco
ICC = insuficiencia cardiaca congestiva
FC= frecuencia cardiaca
PAS=presion arterial sistélica
VI= ventriculo izquierdo
ICP= intervencion coronaria percutanea
SCA= sindrome coronario agudo
EUA= Estados Unidos Americanos
AVISA= afos de vida saludables
ECG= electrocardiograma
PAM=presioén arterial media
PP= presion de pulso
OMS= Organizacién Nacional de las Naciones Unidas
HGZ= Hospital General de Zona
LRA=Lesion renal aguda
ERC= Enfermedad renal crénica
USG-= ultrasonografia
TAC= tomografia axial computarizada
HAS= hipertension arterial sistémica
DM = Diabetes mellitus
gl= grados de libertad
NOM= norma oficial mexicana
%=porcentaje

No. Numero
> = Mayor o igual a
<= Menor a
> = Mayor a

AUC = area under the curve
ROC = receiver operating characteristic curve
hrs.= horas



ATLS= Advanced Trauma Life Support

(hs-cTn) = troponina cardiaca de alta sensibilidad

TIMI = Thrombolysis in Myocardial Infarction

ESC = European Society of Cardiology

ACC/AHA= American College of Cardiology/American Heart Association
SPSS= Statistical Package for Social Sciences

HDL-c= colesterol de lipoproteinas de alta densidad

TSH= hormona estimulante de la tiroides

T4L = tiroxina libre

ECG= electrocardiograma



Il. RESUMEN
Titulo: Utilidad del indice de choque de ingreso y durante las primeras 72 horas de
estancia hospitalaria como predictor de mortalidad a corto plazo y complicaciones
cardiacas en pacientes diagnosticados con infarto agudo al miocardio con elevacion y
sin elevacion del segmento ST ingresados en el Hospital General de Zona No. 3, Jesus
Maria, Aguascalientes.
Introduccion: El SCA por IAM a nivel mundial es de las principales causas de muerte.
La incidencia en Europa es de 3 por 1000 habitantes, en E.U.A. 4 por 1000 habitantes y
en México representa la principal causa de muerte con un 14.5 % del total, resultando
indispensable identificar de manera temprana a estos pacientes.
Objetivo: Se evaluo la utilidad del indice de choque de ingreso y 72 horas, como
predictor de mortalidad a corto plazo y complicaciones cardiacas adversas en pacientes
con IAM, sin importar tipo de infarto, en el HGZ No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes.
Metodologia: Estudio observacional, analitico de casos y controles, retrospectivo,
disefio confirmatorio de prueba para prediccion de mortalidad y complicaciones
cardiacas. En pacientes con IAM con y sin elevaciéon de ST, que ingresaron al HGZ No.3.
Utilizando expedientes de pacientes que cumplieron con criterios de inclusiéon, periodo
de 4 afos, marzo 2020 a marzo 2024, con muestra total de 246 pacientes, dividiéndose
para casos y controles respectivamente.
Resultados: Las variables fueron, indice de choque al ingreso y 72 horas, para valorar
utilidad para predecir muerte a corto plazo y eventos cardiacos adversos mayores a corto
plazo (30 dias) desde el diagnéstico. Para indice al ingreso y muerte a corto plazo se
obtuvo p= <0.001, OR= 91.5 (IC=95 %, 12.99 — 644.18) con un AUC ROC = 0.89. En
cuanto a indice a 72 horas y muerte a corto plazo, el resultado fue p=<0.001, OR=1.68
(IC=95 %, 1.26-2.24) con un AUC ROC = 0.82. Para indice de ingreso y eventos
cardiacos adversos mayores se obtuvo p=<0.001, OR=9.66 (IC=95 %, 3.75-24.87), AUC
ROC=0.80y por ultimo para indice a 72 horas y complicaciones cardiacas una p=<0.001,
OR= 3.07 (IC=95 %, 1.97-4.78).
Conclusiones: El indice de choque al ingreso y 72 horas resulta util como predictor de
mortalidad y desenlace de eventos cardiacos adversos, en pacientes infartados,
independientemente del tipo de infarto, edad y sexo, resultados comparables con
puntuacion GRACE. Siendo un mejor predictor el indice al ingreso que a las 72 horas.
Palabras claves: indice de choque, muerte a corto plazo, eventos cardiacos adversos
mayores.



ll. BUSQUEDA DE INFORMACION

Referencias identificadas a través de la
busqueda de datos BVS= 220 articulos
encontrados

Articulos en bola de nieve 0

Referencias eliminadas por duplicidad 0

l

Articulos cribados 181

|

Articulos evaluados de texto completo
con criterios de elegibilidad 120

l

Articulos incluidos en la revision 74

l

Referencias excluidas no abordan la
variable de estudio ni cumplen
criterios de elegibilidad 61.

Articulos excluidos en texto
completo 15.

Por no tener contenido pertinente
24,

Revisiones bibliograficas 5.
Poblacion pequena 2.

Articulos incluidos en el estudio (61)
Excluidos por ser metaanalisis (0)

Excluidos por no tener resultado (0)

Diagrama Cochrane. Adaptado del manual Cochrane de revisiones sistematicas de
intervenciones. 2011; (march) p.349.

Se realizé una revisidon sistematica basada en la pregunta inicial de investigacion para
determinar la poblacién de estudio y a partir de esta premisa se hizo la busqueda de
evidencia con uso de palabras claves como; indice de choque uso en infarto agudo al
miocardio, asociacion, muerte a corto plazo, complicaciones posteriores a infarto. Para
esto se emplearon las bases de datos electronicas (Medline, PubMed, EBSCO,
DynaMed, OXFORD, SpringerLink y bases de datos epidemiolégicas de la OMS y de
salud publica mexicanas) se seleccionaron articulos completos y resumenes para la
extraccion de datos, posterior a lo cual se hizo una verificacion, sintesis y extraccion de
la informacion mas relevante y la que mostraba resultados mas confiables. Ademas de
la eliminacion de informacion que no cumplia con esas caracteristicas.
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IV. INTRODUCCION

En la actualidad en la medicina tenemos una problematica sobre la cantidad de
pacientes en los que logramos una adecuada prevencién primaria, resultando una gran
cantidad de pacientes los que desarrollan la enfermedad en cuyo caso la prevencién
secundaria refleja el prondstico a corto y largo plazo. El contar con herramientas
practicas con alcance en cualquier lugar del mundo es muy util, por tal motivo, se decidio
investigar que tan util puede ser el indice de choque y verificar la capacidad como
predictor de desenlace, en uno de los problemas que hoy en dia sigue siendo prevalente
a nivel internacional, nacional y local.

El implementar el calculo del cociente de frecuencia cardiaca y presion arterial
sistdlica con respecto al prondstico en pacientes infartados se pensé debido a que la
alteracion del resultado de este calculo, es el reflejo de la funcién ventricular izquierda.
Teniendo claro el objetivo del calculo se decidio eliminar el factor de sesgo de asociacion
haciendo dos calculos en la historia natural de la enfermedad para verificar que fueran
igual de efectivos, de esta manera, se hizo un calculo al ingreso y a las 72 horas de este.

Dentro de la causalidad se sabe que existe exposicion a factores que
predisponen o indican las veces mas de riesgo que tiene un paciente de desarrollar algun
evento al exponerse a un factor determinado. Por tal motivo y basado en los
antecedentes se decide tomar en cuenta como factor de exposicion al indice de choque
con un corte mayor o igual que 0.7, teniendo esto claro y tomandolo en cuenta como
factor predictor de desenlace, se objetivo agrupar dos desenlaces para IAM, la muerte o
complicaciones cardiacas a corto plazo, objetivo fijado en 30 dias. El modelo para hacer
estas comprobaciones fue casos y controles al tener un mayor poder estadistico en
relaciéon causal. Ademas de que para valorar el poder predictivo se compard con
puntuacion de GRACE.

Esta tesis contiene el desarrollo de todo lo anteriormente expuesto, desde los
sustentos especificos para llevarla a cabo, asi como una clara y bien especificada
metodologia paso por paso, incluyendo los resultados individuales de cada variable
estudiada, aplicando significancia estadistica y desempefio de cada prueba, finalizando
con la interpretacion y comparacion de los resultados con respecto a otros estudios
internacionales. Concluyendo, que el indice de choque al ingreso y las 72 horas puede
ser de utilidad en la prediccion de desenlaces en infarto agudo al miocardio en la
poblacion estudiada.
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V. MARCO TEORICO
5.1. ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Huang y col. Demostraron en un estudio realizado en 2014 que el indice de
choque mayor o igual a 0.7 en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacién
del ST se relaciona a eventos cardiovasculares adversos mayores, ademas de que un
indice superior al antes mencionado se relacionaba con mayor riesgo de mortalidad por
todas las causas a los 7 dias (cociente de riesgos instantaneos 1,94; IC 95 %: 1,54—
2,44). Concluyendo en dicho estudio que el indice de choque de admision fue un
predictor util para las consecuencias a corto plazo, especialmente para los resultados de
fase aguda en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST!.

Bilkova y col. Agruparon pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion
del ST segun el indice de choque de ingreso (indice de choque 20,8 e indice de choque
<0,8), con lo cual demostraron que el indice de choque con una p<0,011 tiene la utilidad
para identificar el riesgo de presentar choque cardiogénico posterior a un infarto agudo
al miocardio. Ademas de aumento en la mortalidad al presentar un indice grupal 20,8 con
una p<0,012.

Spyridopoulos y col. Demostraron que la tasa de mortalidad hospitalaria fue 4
veces mas alta en relacion con el indice de choque elevado, en paciente de edad
avanzada. Resultando ser el indice de choque medido antes de practicar cateterismo
cardiaco el predictor independiente mas fuerte del resultado a largo plazo. En este
estudio se hace la diferenciacion entre pacientes jévenes y ancianos con los cuales se
obtuvieron cocientes de riesgo instantaneos mas altos en la poblacién de mayor edad3.

Hemradj y col. Encontraron que el indice de choque fue predictor prondstico mas
sensible que el choque cardiogénico en pacientes con infarto agudo al miocardio tratados
con revascularizacion percutanea primaria. Ademas de que los pacientes con indice de
choque elevado tenian un riesgo significativamente mayor de aumento en el volumen del
VI, mayor tamafo del infarto, menor indice de rescate miocardico y un mayor grado de
obstruccion microvascular. ldentificando el indice de choque de ingreso como predictor
independiente de eventos cardiacos adversos graves, incluidos la muerte, reinfarto e
insuficiencia cardiaca congestiva en un plazo de 12 meses*.

Hwang y col. Encontraron que el indice de choque >0,7 se relacionaba
directamente con FEVI mas baja, nivel mas alto de prohormona N-terminal del péptido
natriurético cerebral, clase Killip mas alta y mayor prevalencia de diabetes, que el grupo
que tenian indice <0,7. Agregado a esto, un analisis multivariado adicional mostré que el
indice de choque >0,7 se asocio con infarto al miocardio mas grande con una (p < 0,01)5.
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Yu y col. Recientemente demostré que un mayor indice de choque al ingreso se
asocia con mayor riesgo de mortalidad p 0.004, en pacientes con sindrome coronario
agudo. Ademas, el indice de choque de admision y la puntuacion GRACE mostraron un
rendimiento similar en la determinacion del riesgo de mortalidad por todas las causas,
tanto en la cohorte de derivacién como en la de admision. Existen algunos desafios en
el calculo de la puntuacién GRACE, lo que hace que el indice de choque sea un predictor
instantaneo. El indice de choque es simple y mas facil de calcular que el puntaje
GRACES.

Kobayashi y col. Demostraron que el indice de choque elevado se asocia con una
mayor mortalidad hospitalaria en pacientes con infarto agudo al miocardio sin elevacion
del ST. Aunque estadisticamente insignificantes, los pacientes con indice de choque 20,7
tuvieron una mayor incidencia de choque cardiogénico después del ingreso’.

Abe y col. Demostraron que los niveles maximos de creatinina-quinasa fueron
significativamente mas altos y la FEVI fue menor en el grupo de indice de choque elevado
entre los pacientes con infarto agudo al miocardio, ademas de que tuvieron peores
eventos cardiacos adversos mayores. El indice de choque elevado al momento de la
admision también se asocid con un peor prondstico a largo plazo?.

En una revisidon sistematica y un metaanalisis publicados recientemente sobre el
valor prondstico del indice de choque para los resultados de los pacientes con infarto
agudo al miocardio, se encontré que un indice de choque alto se relaciona con aumento
de la mortalidad hospitalaria (riesgo relativo (RR) agrupado = 10,96; IC 95 %: 2,00-59,94;
p = 0,01), resultados adversos a corto plazo (RR agrupado = 1,93; IC 95 % 1,10-3,39;
p= 0,02) y los resultados adversos a largo plazo (RR agrupado = 2,31; IC 95 %: 1,90—
2,81; p<0,001)°.

Ayman y col. Analizaron datos agrupados de siete registros del Golfo Arabigo,
entre 2005 y 2017, en los cuales encontraron que el indice de choque en comparacion
con otros métodos probados fue menos preciso, sin embargo, su simplicidad puede
argumentar a favor de su uso para la estratificacion temprana del riesgo en pacientes
con sindrome coronario agudo. La utilidad del indice de choque es igualmente buena
para el infarto de miocardio con elevacion del segmento ST y el sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST. Ademas, este estudio mostré una correlacion entre
el indice de choque, la puntuacion GRACE vy el indice de riesgo simple TIMIO.

5.2. ANTECEDENTES HISTORICOS:
El indice de choque tiene sus origenes desde el afio 1967, afio en que se comenzd
a utilizar por primera vez. Inicialmente, se propuso este indice para el abordaje y
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deteccion temprana del mecanismo compensatorio previo al estado de choque, este
indice empleaba la presion arterial sistolica dividida entre la frecuencia cardiaca, ambas
funciones relacionadas con la capacidad ventricular izquierda, determinando un rango
de normalidad de 0.5 a 0.7 puntos en estos primeros estudios™'.

El indice de choque se comenzd a utilizar para la valoracidn de pacientes con
choque hipovolémico que aun no mostraban criterios clinicos compatibles y para la
prediccidon de mortalidad en pacientes con choque severo. Llegando a encontrar una
capacidad predictiva aceptable en paciente con valor mayor de 0.9, estableciendo una
mortalidad de un 15 % con base al analisis de 2,445 pacientes en cinco afos que
ingresaban a un centro de atencion de trauma’?.

Posteriormente, se comenzd a generar interés su utilidad en otras patologias
como sangrado de tracto digestivo superior, necesidad de transfusion en pacientes que
acuden por trauma, dificultad respiratoria aguda e incluso en poblaciones pediatricas en
atencidn por lesién traumatica'3-16.

En la actualidad, al aumentar las propuestas para su uso, el indice de choque
enfrenta la dificultad de su uso en diferentes contextos clinicos, ya que el corte utilizado
en diferentes contextos suele ser diferente. De tal manera hacen falta mas estudios que
avalen este indice en contextos clinicos especificos’®.

5.3. APLICACIONES CLINICAS RECONOCIDAS:

Dentro de las aplicaciones clinicas tenemos cuatro principales, pacientes con
traumatismo, paciente obstétrica, paciente con sepsis y paciente con infarto agudo al
miocardio, las ultimas dos con pocos estudios, pero con resultados prometedores.

En los estudios de pacientes con traumatismos se llevé a cabo varios estudios, en
uno de ellos se encontré que los pacientes hospitalizados tenian un indice de choque
inferior a 0.6 y los que se hospitalizaron mayor a 0.7, sin embargo, no se tenia en cuenta
el grado de traumatismo ni el tipo'”. En otro de estos estudios se establecio la capacidad
predictiva de muerte del indice de choque en comparacion con otras escalas clinicas en
paciente que fallecieron a causa de trauma, en los fallecidos de manera temprana (siete
dias desde hospitalizacion) fue de 0.96 en comparacion con la poblacién que sobrevivio
el periodo hospitalizacion con 0.62 en promedio’®. Otro de ellos comparé el indice de
choque vy la clasificacion del choque hipovolémico de Advanced Trauma Life Support
(ATLS) con los siguientes resultados; un indice de choque de 0.6 correspondié a un
choque tipo 1, uno de 0.6 a 0.9 a un tipo 2, uno de 1 a 1.4 a un tipo 3 y uno mayor a 1.4
a un tipo 4. También se encontrd una relacidn positiva para la deteccion de pacientes que
se benefician de conductas especificas para el choque segun las guias ATLS'. Por
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ultimo, en otro estudio se utilizé el indice de choque para determinar la mortalidad de los
pacientes al dividirlos por grupos de severidad, estableciendo un indice de choque mayor
de 1.4 con una mortalidad de 45 %, paciente con indice de 1 a 1.4 con mortalidad de 28
%, mencionando el riesgo de falsos negativos en pacientes con consumo de beta
bloqueadores?9.

Se encontraron dos estudios con relacion al indice de choque e infarto agudo al
miocardio, en uno de ellos se analiz6 de manera retrospectiva pacientes que contaban
con criterios de infarto agudo al miocardio por guias europeas y estadounidenses al
momento del analisis, se determind como complicaciones choque cardiogénico,
insuficiencia cardiaca y mortalidad. Se les dio seguimiento con corte de 7 y 30 dias,
determinando que un indice mayor a 0.7 se asocia a una probabilidad de un 50 % mas
de desarrollar complicaciones a los 7 y 30 dias?'. En el otro estudio se comparo el indice
de choque tradicional vs. el modificado, siendo mejor el tradicional para predecir
complicaciones a seis meses™®.

Por ultimo, con respecto al indice de choque y sepsis se encontrd un estudio en
el que se evaluo el indice de choque del paciente con sepsis con respecto a la mortalidad.
En este se observd que un indice mayor o igual a 1.2 al ingreso presentaba una
sensibilidad del 73.1 % y una especificidad de 45.8 % comparado con uno a las dos
horas de ingreso con sensibilidad de 80.8 % y especificidad de 79.2 %. Obteniendo como
conclusion que si se tiene un indicé de choque mayor a 0.8 durante las primeras 72
horas, el riesgo es 4.4 veces mayor para requerimiento de vasopresor, disfuncion
organica y mortalidad?2,

5.4. INDICE DE CHOQUE:

El indice de choque se determina por dos variables fisiolégicas, dividiendo la
frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial sistolica (PAS), que es una medida
facilmente obtenible, se puede utilizar para evaluar la hipovolemia aguda, el sangrado y
la insuficiencia circulatoria aguda. Este a su vez puede reflejar el empeoramiento del
volumen sistolico, el indice cardiaco y el trabajo del ventriculo izquierdo (VI)23. El indice
de choque elevado sugiere una disfuncién cardiaca mas grave, generalmente seguida
de una remodelacién mas extensa del VI e insuficiencia cardiaca, que se asocia con una
mayor mortalidad?4.

5.5. INDICE DE CHOQUE EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO:
El indice de choque se ha encontrado como predictor independiente de dafio
microvascular, extension de la lesidbn miocardica y mortalidad a corto y largo plazo en
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST)
sometidos a intervencion coronaria percutanea (ICP)'5. Ademas, el indice de choque
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elevado se asocio con un aumento de la mortalidad hospitalaria, tanto en pacientes que
han presentado infarto agudo al miocardio con y sin elevacion del ST, observandose
también un mal prondstico a cinco afios en paciente con infarto agudo al miocardio
sometidos a ICP7:8. Se considera que los pacientes con infarto agudo al miocardio sufren
de hiperactividad del sistema nervioso simpatico, el cual regula la frecuencia cardiaca y
la presiodn arterial sistdlica, viéndose reflejado de manera directa con el indice de choque.
Es por ello por lo que de un indice superior 0 mas alto puede reflejar hiperactividad
simpatica, asociandose con arritmias ventriculares fatales, considerada como
complicacion grave asociada a muerte subita, entre los pacientes que sobreviven al
evento inicial?528,

5.6. SUSTENTO FISIOPATOLOGICO:

Dentro de las teorias mas aceptadas respecto a la asociacién, frecuencia
cardiaca, presion arterial, prondstico posterior a infarto agudo al miocardio y relacion con
pronostico desfavorable, encontramos la teoria de brotes nerviosos simpaticos por
remodelacion eléctrica. Esta se ha visto relacionada directamente con la muerte subita
de origen cardiogénico por presencia de arritmias posterior a una lesion demostrada, en
este caso infarto agudo al miocardio, dicha teoria actualmente ha sido reproducible en
laboratorio con animales. Otra de las teorias aceptada es la de hiperactividad neuronal
simpatica, debido a que sé a demostrado que el infarto agudo al miocardio da lugar a
hiperactividad simpatica prolongada, sugiriendo que esta se relacionaba con el grado de
disfuncion ventricular izquierdo y reflejos autonémicos. Uno de los estudios que
comprobé o dio pie a esta premisa fue el realizado por Lee N Graham y col. en 2004,
donde cuantificaron el gasto simpatico en pacientes postinfarto agudo al miocardio que
presentaban angina de pecho?.

5.7. SINDROME CORONARIO AGUDO:

El sindrome coronario agudo (SCA) es una afeccion en la que hay un evento de
ruptura de arteria coronaria con ruptura de placa, erosiéon o diseccién coronaria, llevando
a la formacién de trombos intracoronarios?®.

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte
en los paises industrializados y se espera en los siguientes afos ser también la numero
uno en paises en desarrollo?®. Dentro de sus presentaciones clinicas se incluyen:
isquemia silente, angina de pecho estable, angina inestable, infarto del miocardio,
insuficiencia cardiaca y muerte subita cardiaca. Las principales causas de muerte en el
mundo son las cardiopatias isquémicas y accidentes cerebrovasculares, en conjunto
representan las principales causas de mortalidad durante los ultimos 15 afos. Los
registros europeos reportan una incidencia anual de sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST de 3 casos por cada 1000 habitantes, en EUA la incidencia anual de

16



sindrome coronario agudo sin elevacion del ST es de 4 casos por cada 1000 habitantes,
acorde al “National Registry of Myocardial Infarction”. Se ha hecho una distincion
determinando que los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST
presentan mas comorbilidades tanto cardiacas como no cardiacas en comparacion con
los que sufren infarto agudo al miocardio con elevacion del ST3031,

En México, la tendencia de mortalidad por isquemia cardiaca continua con un
ascenso gradual, teniendo un aumento del 19.8 % de muertes por 100,000 habitantes en
menos de 15 afios32. Dentro de las causas de pérdida de la salud en México, la
cardiopatia isquémica representa la segunda causa y contribuye a 6.5 % de los AVISA
(Afios de Vida Saludable Perdidos) del pais®3. No obstante, se considera la primera
causa de muerte con 14.5 % del total y la primera causa de pérdida por muerte prematura
con un total de 9.7 % del total. En cuanto a presentacion, es mas frecuente el sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST en comparaciéon con el sindrome coronario agudo
con elevacion del ST34.

La mortalidad hospitalaria es mas elevada en pacientes con sindrome coronario
agudo con elevacion del ST que entre los sindromes coronarios agudos sin elevacion del
ST, teniendo el 7 % frente a un 3-5 % respectivamente. Sin embargo, a los 6 meses estas
tasas son similares 12 y 13 % respectivamente y durante el seguimiento a largo plazo es
2 veces superior a los 4 afos el sindrome coronario agudo sin elevacion del ST que el
que presenta elevacion3%3, De tal manera resulta evidente establecer medidas
pronosticas en ambas entidades, las cuales nos puedan ayudar a mejorar las estrategias
de tratamiento tanto a corto como largo plazo.

5.8. INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO:

El infarto agudo al miocardio (IAM) se define como la necrosis de cardiomiocitos
en un contexto clinico consistente con isquemia miocardica aguda, el diagnéstico de
infarto agudo al miocardio requiere combinacién de criterios, dentro de estos; deteccion
de aumento o disminucion de un biomarcador cardiaco, el de preferencia troponina
cardiaca de alta sensibilidad (hs-cTn) con al menos una determinacién por encima del
percentil 99 del limite superior de lo normal, y al menos uno de los siguientes parametros:
sintomas de isquemia miocardica, nuevos cambios indicativos de isquemia en el ECG,
aparicion de ondas Q patologicas en el ECG, evidencia por imagen de pérdida de
miocardio viable o una nueva anomalia regional en la motilidad de la pared coherente
con un patron de etiologia isquémica y deteccion de un trombo coronario mediante
angiografia o autopsia3’-3,

Dentro de los tipos de infarto tenemos al infarto de miocardio tipo 1 el cual se
caracteriza por la rotura, ulceracion, fisura o erosion de una placa aterosclerética que
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produce la formacion de un trombo intraluminal en una o mas arterias coronarias, con la
consiguiente reduccion del flujo miocardico o embolizacion distal y la ulterior necrosis
miocardica. Los pacientes pueden presentar enfermedad coronaria (EC) subyacente
grave, pero en algunas ocasiones (un 5-10 % de los casos) puede tratarse de
ateroesclerosis coronaria no obstructiva o que no haya evidencia angiografica de EC,
especialmente en mujeres. El infarto de miocardio tipo 2 se caracteriza por necrosis
miocardica producida por una entidad distinta de la inestabilidad de la placa coronaria
que contribuye al desajuste entre el aporte y la demanda miocardica de oxigeno. Entre
sus mecanismos se incluyen la hipotension, la hipertension, las taquiarritmias, las
bradiarritmias, la anemia, la hipoxemia y, por definicidn, el espasmo arterial coronario, la
diseccion arterial coronaria espontanea, la embolia coronaria y la disfuncion
microvascular3®4°. Y los infartos al miocardio tipo 3, 4 y 5, el tipo 3 se define como el
infarto de miocardio con desenlace mortal cuando no se dispone de biomarcadores, y los
tipos 4 y 5, que se relacionan con la ICP y la cirugia de revascularizacion coronaria
(CABG) respectivamente3®,

5.9. INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST:

Pacientes con dolor toracico agudo y elevacion persistente (>20 min) del
segmento ST. Denominandose sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST y generalmente refleja una oclusion coronaria aguda total o subtotal. La mayoria de
estos pacientes sufriran, en ultimo término, un infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST)#!.

5.10. INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO SIN ELEVACION DEL ST:

Pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion persistente del segmento
ST (SCASEST), y cambios electrocardiograficos como la elevacion transitoria del
segmento ST, la depresion transitoria o persistente del segmento ST, la inversion de las
ondas T, ondas T planas o seudonormalizacion de las ondas T, aunque el ECG puede
ser normal®’.

La terminologia referente al infarto agudo al miocardio sin elevacién del ST o con
elevacion del ST se incluye porque tiene implicaciones practicas que determinan las vias
de atencion, a pesar de las limitaciones de esta terminologia en términos de precision
predictiva y falta de correlacion éptima con la patologia subyacente (vaso culpable
oclusivo versus no oclusivo). El valor de la terminologia es que permite la identificacion
temprana de pacientes que se benefician de la revascularizacion coronaria inmediata, y
se ha adoptado universalmente en multiples especialidades médicas*2.
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5.11. COMPLICACIONES CARDIACAS MAS FRECUENTES POSTINFARTO:

Dentro de las complicaciones o eventos cardiacos adversos mayores, se
considerd la presencia durante el ingreso hospitalario de alguna de las siguientes
complicaciones: choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca, arritmias no especificadas,
edema agudo pulmonar y reinfarto3.

El choque cardiogénico es un estado fisiopatoldgico critico en donde un corazén
con bajo gasto cardiaco (GC) no es suficiente para perfundir los tejidos de manera
adecuada®445, Dentro de las causas podemos encontrar infarto agudo al miocardio con
disfuncion del ventriculo izquierdo (VI) siendo la principal®. La inestabilidad cardio
hemodinamica aguda puede ser el resultado de distintas entidades que alteran la funcion
miocardica, valvulas, sistema de conduccion o pericardio, ya sea de manera aislada o
con varios de estos componentes. La podemos definir como un estado en el cual el gasto
cardiaco es ineficiente para perfundir y oxigenar los tejidos, y manifestarse con signos
de hipoperfusion tisular pese a un adecuado estado de volumen intravascular®’.

La insuficiencia cardiaca posterior al infarto agudo al miocardio es una
complicacion frecuente que se asocia a mal pronéstico, siendo el infarto el precursor.
Actualmente, con la optimizacién de la atencion al infarto, ha aumentado el numero de
pacientes que quedan con fraccion de eyeccion preservada (250%). La tasa de
incidencia de insuficiencia cardiaca “de novo”, tras sobrevivir a un infarto de miocardio,
se incrementé con el numero de factores de riesgo: desde 0,1% para O hasta 1,8 %,
3,8%, 15,3 % y 19 % en pacientes con 1, 2, 3 y 4 factores respectivamente (p<0.0001)10.

Dentro de los estudios revisados se encontré que el indice de choque elevado se
asocia de manera independiente con mayor tasa de choque cardiogénico, insuficiencia
cardiaca y mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo. Ademas de que el
riesgo de taquiarritmia auricular y ventricular resulta mayor en pacientes con un indice
de choque alto*s.

5.12. FACTORES DE RIESGO INDEPENDIENTES PARA MORBILIDAD Y
MORTALIDAD EN INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO:

Dentro de los factores de riesgo que podemos encontrar de manera independiente
que presentan un gran impacto en el desenlace del paciente con infarto agudo al
miocardio, esto en cuanto la morbilidad y mortalidad tenemos, la edad, el sexo, la
hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo, la dislipidemia, el descontrol tiroideo y
la funcion renal alterada.

La Asociaciéon Estadounidense del Corazén ha considerado la edad como
predictor de muerte en pacientes con infarto agudo al miocardio, resultados avalados por
diversos estudios como el PRIAMHO (Proyecto de Registro de Infarto Agudo de
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Miocardio Hospitalario) y un estudio holandés donde se describe la asociacion directa de
mortalidad posterior a un infarto conforme aumentaba la edad. Por otra parte, en el
registro TRIANA (Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio en Ancianos) se reportd
que el sexo es un factor de riesgo independiente para mortalidad en infarto agudo al
miocardio, siendo el masculino el que se asocio a una mayor mortalidad.

Otra de las asociaciones importantes como factor de riesgo para morbilidad y
mortalidad en infarto agudo al miocardio dentro de la literatura son los antecedentes de
hipertension arterial y diabetes, encontrando una frecuencia mayor de pacientes
fallecidos posterior a un infarto agudo al miocardio cuando presentaban estos
antecedentes. Asi mismo se describe la dislipidemia y el tabaquismo como factores
independientes de riesgo cardiovascular, pero con menor asociacion a fallecimientos tras
un evento de infarto agudo al miocardio*®.

La hormona tiroidea afecta directamente al corazén y al sistema vascular
periférico, incrementa el inotropismo y la frecuencia cardiaca y produce dilatacién arterial
con objeto de incrementar el gasto cardiaco. Por tanto, se ha visto una asociacion directa
entre enfermedades cardiovasculares y descontrol tiroideo, tanto hipotiroidismo como
hipertiroidismo, mencionando en multiples estudios un aumento de la morbilidad y
mortalidad en pacientes con alteraciones cardiacas de cualquier tipo que presentaban
descontrol tiroideo®°.

La funcion renal alterada representa un factor de mal prondstico a largo plazo en
pacientes con algun sindrome coronario agudo o que han tenido un infarto agudo al
miocardio, ocasionando un mayor numero de complicaciones y mortalidad. Numerosos
estudios y ensayos clinicos han descrito esta asociacién directa, determinando que entre
mayor sea la disminucién de la funcion renal en un contexto agudo como crénico, mayor
sera el riesgo de muerte o complicaciones asociadas a corto y largo plazo®!.

Acorde a las bases de datos ya establecidas el estudio APPROACH (Alberta
Provincial Project for Outcomes Assessment in Coronary Heart Disease) y a partir de las
fuentes de datos publicos de asociaciones tanto europeas como canadienses siendo
consistentes con los hallazgos del estudio ISCHEMIA (International study of comparative
health effectiveness with medical and invasive approaches). Se llegd a la conclusion de
que los pacientes que recibian tratamiento de revascularizacion precoz tanto trombdlisis
como intervencién coronaria percutanea o ambas tenian una reduccion de hasta el 38 %
de morbilidad y mortalidad por todas las causas en comparacion al grupo de pacientes
que no lo recibian. Concluyendo de esta manera un factor de riesgo para peores
desenlaces no ser tratados con terapia de revascularizacion temprana en infarto agudo
al miocardio®2.
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En multiples estudios, los resultados concuerdan que entre mas factores de riesgo
presenten los pacientes al momento del diagndstico de infarto agudo al miocardio, se
tiene mayor riesgo de muerte y desarrollo de peores desenlaces que los grupos de
pacientes que tienen infarto del miocardio sin presencia de ninguno. De esta forma, la
morbilidad y mortalidad aumentan de manera exponencial conforme al numero de
factores de riesgo presentes en el paciente?.

5.13. DEFINICIONES CONCEPTUALES:

Presién de pulso (PP) se definié como la diferencia entre la presién arterial sistolica (PAS)
y la presion arterial diastolica.

La presion arterial media (PAM) se define como la presion arterial diastélica al doble mas
la presion arterial sistolica entre 3.

El indice de choque simple (en adelante "indice de choque") se define como la frecuencia
cardiaca al ingreso dividida por la presion arterial sistolica (PAS). El rango normal del
indice de choque esta entre 0,5 y 0,7 en adultos sanos®3.

El indice de choque por edad se define como la edad multiplicada por el indice de
choque.

El indice de riesgo simple de trombdlisis en infarto de miocardio (TIMI) es un indice
continuo derivado de tres variables clinicas facilmente disponibles y se calcula utilizando
la ecuacion: (HR x [edad/10]2/SBP). Este indice ha sido validado como una herramienta
de cabecera para estratificar a los pacientes con IAMCEST vy predecir la mortalidad a los
30 dias%S,

La puntuacion del Registro Global de Eventos Coronarios Agudos (GRACE) estima el
riesgo de muerte por infarto de miocardio después de un sindrome coronario agudo
(SCA) inicial. Incluye ocho variables (edad, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica,
clase de Kilip, paro cardiaco en la presentacion, desviacion del segmento ST, creatinina
sérica, troponina elevada)®®.

El indice de choque modificado se define como la frecuencia cardiaca dividida por la
presion arterial media®’.

Muerte a corto plazo definida como suceso irreversible que resulta del cese de la
homeostasis en un ser vivo, es decir, de su incapacidad de utilizar energia para mantener
al organismo vivo, con lo cual las funciones vitales llegan a su término, refiriéndose a
corto plazo un periodo de tiempo menor a 30 dias posterior al evento (1).

El choque cardiogénico es el estado fisiopatoldgico critico en donde un corazén con bajo
gasto cardiaco (GC) no es suficiente para perfundir los tejidos de manera adecuada®®.
La insuficiencia cardiaca es la afeccidon en la cual el corazén ya no puede bombear
sangre rica en oxigeno al resto del cuerpo de forma eficiente, pudiéndose diagnosticar
acorde a criterios ya establecidos al tratarse de un sindrome, dentro de los criterios
diagndsticos aprobados a nivel internacional estan los criterios Framingham y Boston®°.
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La arritmia no especificada es un trastorno de la frecuencia cardiaca (pulso) o del ritmo
cardiaco en la que el corazon puede latir demasiado rapido (taquicardia), demasiado
lento (bradicardia) o de manera irregular®®.

El edema agudo pulmonar es un cuadro clinico secundario a insuficiencia aguda del
ventriculo izquierdo o por una estenosis de la valvula mitral, con el consiguiente aumento
de la presion capilar pulmonar y extravasacion de liquido al intersticio y alvéolos
pulmonares®.

El reinfarto es una complicacién considerada como grave, que puede aparecer tras un
infarto agudo de miocardio, cuya fisiopatologia es compleja, que supone la extension del
dafio previamente producido, en el cual se hace presente elevacién de enzimas
cardiacas, clinica compatible con infarto agudo al miocardio y presencia de alteraciones
electrocardiograficas compatibles (elevacion del ST, descenso del ST, T acuminadas, T
invertidas existiendo casos en los que no es evidente ningun cambio
electrocardiografico)8?.
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VI. JUSTIFICACION
6.1. MAGNITUD:

En la actualidad, las enfermedades cardiacas representan una de las principales
causas de muerte en los paises industrializados y han estado cobrando mayor relevancia
en los paises en vias de desarrollo o ingresos bajos, posicionandose en la tercera causa
de mortalidad en estos ultimos. A nivel mundial, las principales causas de mortalidad,
segun la OMS, estan constituidas por las enfermedades isquémicas del corazén vy el
infarto agudo al miocardio, posicion que se ha mantenido por lo menos los ultimos 15
afnos. En los registros europeos se reporta una incidencia anual de sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST de 3 casos por cada 1000 habitantes, en Estados Unidos la
incidencia anual de sindrome coronario agudo sin elevacion del ST es mayor, llegando a
4 casos por cada 1000 habitantes3°.

De manera especifica, en México la mortalidad por isquemia cardiaca se ha
encontrado en ascenso gradual en los ultimos afos, presentando un aumento del 19.8
% de muertes por 100,000 habitantes en un periodo menor de 15 afos. Ademas,
representa la segunda causa de pérdida de la salud, contribuyendo hasta un 6.5 % de
los afos de vida saludable perdidos. Actualmente, en México se considera la primera
causa de muerte con 14.5 % del total y la primera causa de pérdida por muerte
prematura, representando el 9.7 % del total. La presentacion mas frecuente en México
es sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST en comparacién al sindrome coronario
agudo con elevacion del ST34.

Dentro de las principales complicaciones no mecanicas que contribuyen con un
desenlace fatal posterior a un infarto agudo al miocardio se encuentra choque
cardiogénico, insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares fatales y muerte subita
cardiaca entre los pacientes que sobreviven al evento inicial®.

6.2. TRASCENDENCIA:

Este proyecto se espera contribuya de manera especial en la busqueda de una
herramienta practica y que no representa ningun costo, utilizando dos variables que no
requieren mayor capacitacion por el personal de salud (frecuencia cardiaca / presion
arterial). Con el fin de identificar, si este indice puede ser de utilidad para la prediccion
de mortalidad a corto plazo y riesgo de complicaciones o eventos adversos posteriores
a un infarto agudo al miocardio. Contribuyendo de esta manera a identificar los pacientes
que pueden presentar peor desenlace y de esta manera propiciar a un tratamiento
oportuno y mayor atencion, sin necesidad de esperar a estudios costosos y tardados,
teniendo en cuenta que cualquier manejo oportuno mejora la sobrevida de estos
pacientes. Siendo asi una herramienta util, facil de aplicar y de apoyo a las ya existentes
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ante una entidad que tanto en nuestro pais como a nivel mundial representa la principal
causa de mortalidad y de costo en salud.

Agregado a esto, la presente investigacion contd con la innovacién de incluir el
indice de choque a las 72 horas de estancia hospitalaria, aspecto que no se ha estudiado
en las investigaciones previas, aportando de esta manera evidencia que puede ser
utilizada de forma internacional. Ademas, de que una de las problematicas expuesta en
la literatura internacional ha sido el contar con poca evidencia para establecer un punto
de corte de este indice, ya que en otras patologias el indice de choque cambia o presenta
un punto de corte diferente. También los resultados obtenidos pueden extenderse a otras
areas de interés y ser utiles como base para futuras investigaciones a nivel regional y
nacional, contribuyendo a una base inicial y siendo el primero de estas caracteristicas en
la poblacion a investigar, dado que las existentes son en su mayoria en poblacion de
medio oriente. Otra parte importante es que contribuira de manera local al hospital objeto
de estudio porque recientemente se abrié la unidad de hemodinamia por lo que el flujo
de pacientes con diagnostico de infarto agudo al miocardio tendra una tendencia en
aumento los préximos anos. Por ultimo, cabe sefialar que de manera individual este
proyecto formo un pilar valioso dentro de la formacién académica, dado que tiene cabida
dentro de las competencias de un Médico Internista.

6.3. VULNERABILIDAD:

Uno de los retos con los que nos encontramos, es el hecho de que, al analizar
expedientes clinicos de manera retrospectiva, los datos que requerimos para llevarlo a
cabo fueron en algunos casos poco confiables. Debido a que la frecuencia cardiaca y la
presiéon arterial sistolica pueden no resultar fidedignas por el tipo de aparato utilizado
para registrarlo, la técnica utilizada, el momento de tomar los signos, la marca del aparato
utilizado y la confiabilidad de los datos registrados. También, uno de los conflictos
encontrados fue localizar los expedientes y los datos necesarios, por el proceso de su
almacenamiento.
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VIIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El sindrome coronario agudo es un problema grave a nivel mundial, tanto en
paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo, representando una de las
principales causas de muerte, dato que se ve apoyado por los registros de la OMS en
cuanto a morbi-mortalidad. El aumento anual de casos de sindrome coronario agudo a
lo largo de los ultimos 15 anos ha sido exponencial, siendo el primero de ellos el infarto
agudo al miocardio.

En México no es la excepcion, debido a que representa el primer lugar tanto en
mortalidad, morbilidad, incapacidad, afios de vida saludable perdidos, pérdida por muerte
prematura y entre los primeros lugares en gastos en salud. Dentro del infarto agudo al
miocardio, el mas frecuente en México es el infarto sin elevacion del ST.

Actualmente, se plantea el hecho de que es una de las principales enfermedades
tanto a nivel nacional como internacional, a las cuales hay que tomarles mas importancia,
no solo en la atencion al momento del diagndstico, sino que en los tres niveles de
prevencion, primaria, secundaria y terciaria. En la actualidad existen multiples
herramientas que nos ayudan a prevenir, diagnosticar, tratar, mejorar la sobrevida, dar
un pronostico certero, etc. Sin embargo, algunas o la mayoria precisan de varios estudios
de laboratorio, parametros que son tardados y disponibilidad de equipo adecuado. Es
por eso por lo que se planted el hecho de incidir en el ambito de la prevencion secundaria
(tratamiento precoz y pronostico del paciente) teniendo de esta manera una herramienta
de apoyo para la decision en la atencidon de pacientes que pueden presentar un peor
desenlace, siendo representadas en este estudio por muerte y complicaciones cardiacas;
por lo tanto, se propuso el uso del indice de choque, el cual no requiere costo, se obtiene
rapido y requiere parametros faciles de cuantificar.

El indice de choque es la integracion de dos variables fisiologicas (frecuencia
cardiaca/ presion arterial sistélica) este ha sido utilizado en pacientes con otras
patologias con resultados variables por el hecho de que para cada entidad el punto de
corte resulta distinto. En infarto agudo al miocardio se ha estudiado con resultados
prometedores, incluso como factor prondstico comparado con scores como TIMI o
GRACE teniendo resultados similares, sin embargo, la mayoria de los estudios son en
poblaciones de medio oriente, de tal forma que resulte mas atractivo la realizacion de
este estudio en la poblacién mexicana sirviendo de base para futuras investigaciones.
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Con base en lo anterior, la pregunta de investigacidon del presente protocolo fue:

¢Es el indice de choque, tanto al ingreso como en las primeras 72 horas, un
predictor de mortalidad a corto plazo y complicaciones cardiacas en pacientes con infarto
agudo al miocardio con y sin elevacion del ST que ingresan al Hospital General de Zona
N.° 3, Jesus Maria, Aguascalientes?
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VIil. OBJETIVOS
8.1. OBJETIVO GENERAL.:
1.- Evaluar la utilidad del indice de choque de ingreso y a las 72 horas, como predictor
de mortalidad a corto plazo y complicaciones cardiacas asociadas en pacientes que
ingresan con diagnéstico de infarto agudo al miocardio con y sin elevacion del ST, en el
HGZ 3.

8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.1.- Identificar si el indice de choque es util como predictor de mortalidad a corto plazo
en pacientes con infarto agudo al miocardio durante los primeros 7 a 30 dias del evento,
en pacientes del HGZ 3.

1.2.- Analizar que tanto se puede predecir la probabilidad de choque cardiogénico
utilizando el indice de choque de ingreso y de las primeras 72 horas en pacientes con
infarto agudo al miocardio con elevacion y sin elevacion del ST, en pacientes del HGZ3.

1.3.- Indagar si el indice de choque funciona como predictor de insuficiencia cardiaca en
pacientes con infarto agudo al miocardio, con elevacion y sin elevacion del ST, en
pacientes del HGZ 3.

1.4.- Examinar si el indice de choque nos ayuda a predecir el riesgo de arritmias no
especificadas posterior a infarto agudo al miocardio con elevacién y sin elevacion del ST,
en paciente del HGZ 3.

1.5.- Verificar si el indice de choque puede predecir el desarrollo de edema agudo
pulmonar en paciente con infarto agudo al miocardio con elevacion y sin elevacion del

ST, en pacientes del HGZ 3.

1.6.- Estimar si el indice de choque es capaz de predecir la recurrencia de infarto agudo
al miocardio en pacientes del HGZ 3.
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IX. HIPOTESIS
9.1. HIPOTESIS NULA (HO):

El indice de choque mayor a 0.7, al ingreso y en las primeras 72 horas, no es util
para predecir la mortalidad a corto plazo y el desarrollo de complicaciones cardiacas en
pacientes con diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion y sin elevacion del
ST, atendidos en el Hospital General de Zona N.° 3, Jesus Maria, Aguascalientes.

9.2. HIPOTESIS ALTERNA (H1):

El indice de choque mayor a 0.7, al ingreso y en las primeras 72 horas, predice la
mortalidad a corto plazo y el desarrollo de complicaciones cardiacas en pacientes con
diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion y sin elevacion del ST, atendidos
en el Hospital General de Zona No.3, Jesus Maria, Aguascalientes. De tal manera que
entre mayor sea el indice de choque mayor es la probabilidad de muerte o desarrollo de
complicaciones cardiacas.
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X. MATERIAL Y METODOS

10.1 DISENO DE ESTUDIO:

Retrospectivo, observacional, analitico de casos y controles, disefio confirmatorio
de prueba para prondstico (indice de choque) en este caso como predictor de
mortalidad y predictor de complicaciones cardiacas.

10.2. LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

La investigacion se llevo a cabo en la ciudad de Jesus Maria, Aguascalientes, en
el Hospital General de Zona N.° 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Para
la recoleccion de datos se tomd en cuenta a todos los pacientes con infarto agudo
al miocardio que tenian un expediente anterior a marzo de 2024, llegando a
completar el tamafio de muestra en el periodo comprendido entre marzo de 2020
a marzo de 2024. El periodo de recopilaciéon fue de septiembre de 2023 a marzo
2024, el analisis estadistico comprendio un lapso de dos meses, ya que se analizo
dato por dato de forma estadistica y manual de abril a mayo 2024. Ademas de un
intervalo de tiempo comprendido entre junio y julio de 2024 para discusiones,
conclusiones y finalizacion de este trabajo.

10.3. POBLACION:

La poblacion o universo de estudio fueron los pacientes a quienes se les
determiné diagnostico de infarto agudo al miocardio, tanto con elevacion del ST
como sin elevacion del ST, siguiendo los criterios establecidos por las guias de la
Sociedad Europea de Cardiologia 2020 (ESC) y la Asociacién Americana del
Corazon / Colegio Americano de Cardiologia 2022 (ACC/AHA). Esto durante su
estancia intrahospitalaria, desde el servicio de Urgencias hasta el servicio de
Medicina Interna. Se revisaron los expedientes clinicos.

Casos: Todos los pacientes que fallecieron en los primeros 7 a 30 dias posterior
al diagndstico de infarto agudo al miocardio y todos los pacientes que posterior al
diagnodstico de infarto agudo al miocardio desarrollaron alguna complicacion o
evento cardiaco adverso mayor entre los cuales se considerara; choque
cardiogénico, insuficiencia cardiaca, arritmias no especificadas, edema agudo
pulmonar o reinfarto.

Controles: Todos los pacientes que no fallecieron posterior al diagnéstico de
infarto agudo al miocardio en los primeros 7 a 30 dias y todos los pacientes que
posterior al diagndstico no presentaron ninguna complicacién o evento cardiaco
adverso mayor, entre los cuales se considerd, choque cardiogénico, insuficiencia
cardiaca, arritmias no especificadas, edema agudo pulmonar o reinfarto.
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10.4. CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes que fueron diagnosticados con infarto agudo al miocardio, tanto con
elevacion como sin elevacion del ST acorde a los criterios de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) y la Asociacion Americana del Corazon.

Los que estuvieron hospitalizados en el HGZ3 durante su diagndstico y posterior
desenlace.

Pacientes que teniendo el diagnostico de infarto agudo al miocardio fallecieron a
causa de este como causa principal o por alguna complicacion asociada durante
los primeros 7 a 30 dias después del infarto.

Pacientes con el diagndstico de infarto agudo al miocardio que presentaron
insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico, arritmia de cualquier tipo, edema
agudo pulmonar o que se reinfartaron.

Se incluy6 a todo paciente que fue diagnosticado con infarto agudo al miocardio,
tanto como motivo de ingreso, como durante la hospitalizacion, no importando
rango de edad, sexo o patologias previas.

Se tomd en cuenta los pacientes que recibieron tratamiento precoz, tanto
trombalisis como intervencion coronaria percutanea.

10.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Atodo paciente que no fue claro o se tenia como probable el diagnéstico de infarto
agudo al miocardio, segun los criterios de la Sociedad Europea de Cardiologia y
la Asociacién Americana del Corazon.

A todos los pacientes que no tuvieron como diagnéstico principal infarto agudo al
miocardio con elevacién o sin elevacion del ST, al ingreso o que a lo largo de su
estancia hospitalaria ese diagnostico se convirtié en su diagndstico principal,
descartando otras causas.

Todos los pacientes que presentaron como antecedente sindrome coronario
agudo de cualquier tipo o cardiopatia isquémica cronica.

10.6. CRITERIOS DE ELIMINACION:

Expediente que no fueron encontrados.

Expediente que fueron incompleto.

Se excluyé a los pacientes que presentaron patologias de base al ingreso que
resultaron falsos negativos al calcular indice de choque, por ejemplo, pacientes
que ingresaron con choque no cardiogénico cuya frecuencia cardiaca y presion
arterial estuvieron alteradas por su estado de bajo gasto cardiaco.
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10.7. MUESTREO:

No probabilistico de tipo consecutivo, debido a la naturaleza del proyecto, al ser
retrospectivo y porque ademas de estudiar a los pacientes que estuvieron al alcance, se
estudio todos los sujetos a los que se puedo acceder sin excepcion.

10.8. PRUEBA DE ORO:

Se utilizé como patron de referencia o criterio de referencia para el indice de choque, la
puntuacion pronostica de GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) siendo
actualmente el mejor predictor de riesgo cardiovascular tras un infarto agudo al
miocardio.

10.9. TAMANO DE LA MUESTRA:

La muestra se determind con base al programa Epidat 4.2; Programa para analisis
epidemiologico de datos, en el cual el muestreo se realizé acorde al calculo de tamafo
de muestra, contraste de hipotesis, estudio de casos y controles con grupo emparejado
al ser el universo de trabajo pacientes con infarto agudo al miocardio. Para lo cual se
hizo dos calculos, uno para los pacientes con muerte a corto plazo y otro para los
pacientes con complicaciones o eventos cardiacos adversos mayores.

Para el calculo de la muestra del grupo de casos (muerte a corto plazo) el nivel de
confianza fue de 95 %, erro del 5%, proporcion de casos expuestos 57.88 % y proporcién
de controles expuestos 34.88 %. Dichas proporciones basadas en el estudio de Huang
y col., del 2014, el cual estudio la utilidad del indice de choque de ingreso para predecir
resultados a corto plazo en pacientes con infarto agudo al miocardio. En este caso, las
proporciones basadas en el numero de muertos y la presencia de un indice de choque
mayor a 0.7 y numero de controles o personas que no mueran con indice de choque
mayor a 0.7.
Tabla 1. Tamafo de muestra con base a muerte a corto plazo

Datos:

Proporcidn esperada en:

Proporcidn de casos expuestos: 57.,880%
Proporcidn de controles expuestos: 34,890%
Odds ratio a detectar: 2,564
Mivel de confianza: 95,0%

Resultados:

Potencia (%) Nimero de pares
80,0 76
85,0 Bo
90,0 100
95,0 123

Fuente: Epidat 4.2; Programa para analisis epidemiolégico de datos, 2023
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Dado el resultado anterior, el tamafio de la muestra total fue de 246 pacientes, es decir,
se requirio 123 casos y 123 controles.

Para el célculo de la muestra del grupo de casos (complicacion o evento cardiaco
adverso mayor) el nivel de confianza fue de 95 %, erro del 5 %, proporcion de casos
expuestos 66.20 % y proporcion de controles expuestos 32.99 %. Dichas proporciones
basadas en el estudio de Huang y col., del 2014 el cual estudié la utilidad del indice de
choque de ingreso para predecir resultados a corto plazo en pacientes con infarto agudo
al miocardio, en este caso las proporciones basadas en el numero de eventos cardiacos
adversos mayores Yy la presencia de un indice de choque mayor a 0.7.

Tabla 2. Tamafno de muestra con base a evento cardiaco adverso mayor

Datos:

Proporcidn esperada en:

Proporcion de casos expuestos: 66,200%
Proporcion de controles expuestos: 32,900%
Odds ratio a detectar: 3,978
Mivel de confianza: a5, 0%

Resultados:

Potencia (%)| HNimero de pares
80,0 38
85,0 42
a0,0 49
95,0 &0

Fuente: Epidat 4.2; Programa para analisis epidemiolégico de datos, 2023

Dado el resultado anterior, el tamafio de la muestra total fue de 120 pacientes, es decir,
se requirio 60 casos y 60 controles.

10.10. ANALISIS DE RESULTADOS:

El analisis de resultados se realiz6 con estadistica descriptiva basada en
porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion, para el analisis inferencial se
utilizé medidas de frecuencia, de asociacion e impacto potencial. Para la evaluacion de
la confirmacion de la prueba para prondstico se usoé el analisis del area bajo la curva,
empleando como prueba de oro la puntuacién pronostica de GRACE.

Medias de frecuencia: Dado la naturaleza del disefio de estudio, las medidas de
frecuencia que se realizaron son las frecuencias de exposicion (frecuencia con la que se
presenta la exposicion en los enfermos y frecuencia en la que se presenta la exposicion
en los sanos). Ademas de la prevalencia de exposicidn en la poblaciéon estudiada = ni/n,

32



prevalencia de exposicion en los casos = a / mi y prevalencia de exposicion en los
controles = b/mo.

Medidas de asociacion y significacion estadistica de la asociacion: Para cuantificar la
presencia y magnitud de la asociacion entre el factor de interés (indice de choque) y el
evento resultado (muerte a corto plazo y complicaciones cardiacas) se utilizé la razén de
momios, también conocida como razén de posibilidad, de suerte, de ventajas, de
oportunidad relativa o de productos cruzados, odds ratio (OR en la literatura americana).
Basandonos en ello se interpretd las veces mas de riesgo que tiene una persona de
enfermar o presentar un desenlace cuando estuvo expuesto al factor de interés, en este
caso a un indice de choque mayor a 0.7, esto en comparacion con aquellos sujetos no
expuestos. Acorde a los resultados, cuando se obtuvo una cifra mayor de uno se
interpretd que el factor estudiado se comporta como factor de riesgo y cuando fue menor
de uno se interpreté como factor protector, cuando el resultado fue igual a uno se tradujo
qgue no existe asociacion entre los factores.

Para evaluar la posibilidad de que los valores estén o no determinados por el azar
se uso la Ji de Mantel y Haenszel ayudandonos a contrastar el juego de hipotesis antes
planteadas, donde la hipotesis nula indico que no existe asociacion significativa y la
hipétesis alterna que si existe asociacion significativa desde el punto de vista estadistico.
La hipotesis nula fue rechazada, cuando el resultado obtenido presento valores mayor o
igual a 1.96 (punto critico para indicar que la probabilidad de rechazar la hipétesis nula
siendo verdadera (Erro a) es menor de 5 % (p < 0.05)) indicando asi que la asociacion
que se encontrdo mediante la razén de momios, no es debida al azar. La interpretacion
que se dio cuando el resultado no fue mayor a 1.96 es que no se tiene la evidencia
suficiente para rechazar la hipétesis nula (pero tampoco para aceptarla) por lo que la
asociacion encontrada mediante la razén de momios esta probablemente influenciada
por el azar. Cabe sefialar que en los casos que no se presentd esta situacion no se
interpretd que no existe asociacion, sino que mediante el presente estudio no fue posible
identificarla.

Para descartar la posibilidad de que los resultados obtenidos no fueron
provocados por otras variables “extrafias o confusoras” se usé el analisis multivariado
mediante la ecuacion de regresion logistica, estudiando asi la asociacién exposicion-
evento con ajuste de multiples factores de manera simultanea.

Impacto potencial: Para el analisis del impacto potencial se considerd aquellos factores

que resultaron de riesgo y asociados significativamente con el evento estudiado (indice
de choque mayor a 0.7), indicando asi la proporcion de casos que se pudieron evitar si
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cuando se presentd un indice de choque menor o igual de 0.7. Para esto se empleé la
formula de la fraccion etiolégica en expuestos.

En la evaluacion del indice de choque como predictor de mortalidad y
complicaciones cardiacas, se utilizé un analisis del area bajo la curva (AUC) ROC
(Receiver Operating Characteristic). Un AUC cercano a 1 indicé una excelente capacidad
de prediccion, mientras que un valor cercano a 0.5 implico que el indice no es bueno
para predecir. La prueba de oro que se usé para comparar el desempefio del indice de
choque es el score pronostico de GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events)
siendo en la literatura el mejor predictor de riesgo cardiovascular tras un infarto agudo al
miocardio.

Como apoyo tecnoldgico se uso el software SPSS (Producto de estadistica y
Solucion de Servicio) para captura de datos, analisis estadistico (calculo de medias,
frecuencias, estadisticas bivariadas, regresiéon y analisis de factores) y presentacion
grafica de resultados.

10.11. VARIABLES:

10.11.1. Variables dependientes

Muerte a corto plazo en pacientes con infarto agudo al miocardio, complicaciones o
eventos cardiacos adversos mayores; choque cardiogénico postinfarto, insuficiencia
cardiaca postinfarto, arritmia no especificada postinfarto, edema agudo pulmonar
postinfarto y reinfarto.

10.11.2. Variables independientes
indice de choque al ingreso.
indice de choque a las 72 horas de ingreso.

Tabla 3. Operacionalizacién de variables

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Definicion Definicién operacional

Aspecto o Valores

variable

Tipo

Variables dependientes
Suceso irreversible que Muerte presentada con el
resulta del cese de la cese de la actividad
homeostasis en un ser neuronal y circulatoria
Vvivo, es decir, de su posterior a sufrir un infarto
incapacidad de utilizar agudo al miocardio con o
energia para mantener al sin elevacion del ST,

Cualitativa / | *Sl
dicotdmica | *NO
/ nominal

Muerte a corto
plazo en
pacientes con
infarto agudo al
miocardio

organismo vivo, con lo cual
las funciones vitales llegan
a su término, posterior a un
infarto agudo al miocardio.
Refiriéndose a corto plazo
un periodo de tiempo

entendido como corto
plazo, un periodo
comprendido entre los 7 y
30 dias previos al
diagnéstico de infarto
agudo al miocardio.
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menor a 30 dias posterior
al evento.

Informacién en el
expediente clinico.

Complicaciones

cardiacas
Choque Estado fisiopatoldgico Paciente que presente; Cualitativa / | *SI
cardiogénico critico en donde un hipotensién, ventanas de dicotdmica | *NO
postinfarto corazén con bajo gasto choque positivas, / nominal
cardiaco (GC) no es gasometria con lactato
suficiente para perfundir elevado, ecocardiograma
los tejidos de manera que especifique disfuncién
adecuada posterior a sufrir | cardiaca y que se
un infarto agudo al descarte cualquier otra
miocardio. causa de choque
diferente.
Informacion en el
expediente clinico.
Insuficiencia Afeccioén en la cual el Criterios Framingham Cualitativa / | *SlI
cardiaca corazon ya no puede (Criterios diagndsticos de | dicotomica | *NO
postinfarto bombear sangre rica en Insuficiencia Cardiaca). / nominal
oxigeno al resto del cuerpo | Informacion en el
de forma eficiente posterior | expediente clinico.
a un infarto agudo al
miocardio.
Arritmia no Es un trastorno de la Presencia de taquicardia, | Cualitativa/ | *SI
especificada frecuencia cardiaca (pulso) | bradicardia o ritmo dicotémica | *NO
postinfarto o del ritmo cardiaco en la irregular en / nominal
que el corazén puede latir | electrocardiograma de 12
demasiado rapido derivaciones o en Holter
(taquicardia), demasiado de 24 horas posteriores a
lento (bradicardia) o de infarto agudo al miocardio.
manera irregular posterior | Informacién en el
a un infarto agudo al expediente clinico.
miocardio.
Edema agudo Cuadro clinico secundario | Paciente que presente; Cualitativa / | *SI
pulmonar a insuficiencia aguda del descripcion a la dicotémica | *NO
postinfarto ventriculo izquierdo o por auscultacién de / nominal
una estenosis de la valvula | crepitantes humedos,
mitral, con el consiguiente | radiografia de térax, TAC
aumento de la presién o USG que haya mostrado
capilar pulmonar y patron de edema
extravasacion de liquido al | pulmonar y que se le haya
intersticio y alvéolos descartado alguna otra
pulmonares posteriores a causa de edema
un infarto agudo al pulmonar.
miocardio. Informacién en el
expediente clinico.
Reinfarto Complicacion grave que Paciente que posterior al Cualitativa/ | *SI
puede aparecer tras un diagndstico confirmado de | dicotdmica | *NO
infarto agudo de miocardio | infarto agudo al miocardio | / nominal

cuya fisiopatologia es
compleja que supone la
extension del dafio ya
producido.

presente; dolor tipo
opresivo a nivel precordial
0 sus variantes, elevacion
de enzimas cardiacas,
cambios
electrocardiograficos
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asociados a infarto y que
se haya descartado
alguna otra causa.
Informacién en el
expediente clinico.

Variables independientes
indice de Frecuencia cardiaca Cociente dado entre la Cualitativa / | Mayor o
choque de dividida por la presion frecuencia cardiaca y la dicotébmica | menore
ingreso arterial sistélica. presién arterial sistdlica, igual de
medido en el momento de 0.7
ingreso al hospital.
Informacion en el
expediente clinico
indice de Frecuencia cardiaca Cociente dado entre la Cualitativa / | Mayor o
choque a las 72 | dividida por la presion frecuencia cardiaca y la dicotomica | menor e
horas de arterial sistdlica. presion arterial sistdlica, igual de
ingreso medido a las 72 horas de 0.7
ingreso hospitalario.
Informacién en el
expediente clinico.
Variables intervinientes
Tratamiento de | Es la restauracion del Se considera tratamiento Cualitativa/ | *SlI
reperfusion suministro sanguineo al de reperfusion cualquiera | dicotdmica | *NO
coronaria tejido cardiaco que esta de estas tres / nominal
isquémico como circunstancias;
consecuencia de una 1.- ICP primaria
disminucion en el 2.- ICP post-trombolisis
suministro normal de 3.-Trombolisis
sangre. Para efecto de
considerarse se tomara en
cuenta que dicha terapia
haya sido exitosa.
Informacién en el
expediente clinico.
Variables extrafas
Tipo de infarto El infarto agudo al Se considera acorde al Cualitativa / | IAMCEST
segun hallazgos | miocardio se puede electrocardiograma de dicotémica | IAMSEST
de ECG clasificar acorde a las ingreso si presenta supra | / nominal
alteraciones del segmento | desnivel del segmento ST
ST al momento del y si no lo presenta.
diagnéstico en; infarto con | Informacion en el
elevacioén del ST y sin expediente clinico.
elevacion del ST. Lo cual
facilita tratamiento inicial.
Edad Tiempo que ha vivido una Valor numérico que Cuantitativ | afios
persona u otro ser vivo representa los anos a/discreta | cumplidos

contando desde su
nacimiento.

vividos del paciente al
momento del diagndstico
de infarto agudo al
miocardio.

Informacién en el
expediente clinico.
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Sexo Condicién organica que Genero dado al paciente Cualitativa / | Masculino
distingue a los machos de | en los registros médicos, dicotémica | Femenino
las hembras. siendo masculino o / nominal

femenino.
Informacién en el
expediente clinico.

Hipertension Sindrome de etiologia Se considera el Cualitativa / | *SlI

arterial multiple caracterizado por diagnostico establecido de | dicotdmica | *No

sistémica la elevacion hipertension arterial

persistente de las cifras de | sistémica,

presion arterial a cifras = independientemente del

140/90 mm/Hg. tiempo de diagndstico y de
si se encuentra en control
0 no.
Informacién en el
expediente clinico.

Diabetes Trastorno metabdlico que Se considera el Cualitativa / | *SlI

mellitus tipo 2 se caracteriza por diagnostico establecido de | dicotdomica | *NO
hiperglucemia en el diabetes tipo 2,
contexto de resistencia a la | independientemente del
insulina y falta relativa de tiempo de diagnéstico y de
insulina, debida a una si se encuentra en control.
pérdida progresiva de la Informacién en el
secrecion de insulina de expediente clinico.
las células 3
frecuentemente en el
contexto de la resistencia a
la insulina.

Dislipidemia Es la elevacion de las Se considera el Cualitativa/ | *SlI
concentraciones diagndstico establecido dicotémica | *NO
plasmaticas de colesterol, por criterios bioquimicos,
triglicéridos o ambos, o independientemente del
una disminucion del nivel tiempo de diagndstico y de
de colesterol asociado a si se encuentra en control.

HDL-C (high-density Informacion en el
lipoprotein), las causas expediente clinico.
pueden ser primarias

(genéticas) o secundarias.

Tabaquismo El tabaquismo es la Se considera el consumo | Cualitativa/ | *SlI
adiccion al consumo de de tabaco en algun dicotémica | *NO
tabaco. momento de la vida,

independientemente de la
cantidad, el tiempo y el
indice tabaquico.
Informacién en el
expediente clinico.

Descontrol Presencia de Se considera al Cualitativa / | *SlI

tiroideo hipotiroidismo o diagndstico previo de dicotémica | *NO

hipertiroidismo, en los
cuales el paciente no se
encuentra dentro de
rangos normales de perfil
tiroideo, con, sin y a pesar
del tratamiento.

hipotiroidismo o
hipertiroidismo,
independientemente del
tiempo de diagndstico,
teniendo que estar
descontrolado, con rangos
anormales para la edad de
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TSH y T4L, no importando
si tiene tratamiento o no.
Informacién en expediente
clinico.

cronicodegene-
rativas

de manera lenta y gradual
a quienes las padecen,

provocando desequilibrios
y afectaciones en 6rganos

ya sea una o multiples,
con excepcion de
cardiopatia isquémica
cronica o infarto previo.

Alteracion de la | Condicion que se produce | Se considera a un Cualitativa / | *SI
funcién renal cuando los rifiones no aumento de la creatinina dicotomica | *NO
pueden filtrar sérica mayor a 1.3 mg/dI
adecuadamente la sangre, | al momento del ingreso
eliminar las toxinas y el hospitalario por infarto
exceso de agua del agudo al miocardio, sin
organismo. importar si se tiene o no el
diagndstico previo de LRA
o ERC.
Informacién en expediente
clinico.
Presencia de Todas aquellas que van Se considera a cualquier Cualitativa / | *SlI
enfermedades degradando fisicamente, enfermedad o comérbido, | dicotomica | *NO

Informacioén en el
expediente clinico.
ICP: intervencion coronaria percutanea; <: Menor o igual a; >: Mayor o igual a; IAMCEST: infarto agudo
al miocardio con elevacion del ST; IAMSEST: infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST; TAC:
tomografia axial computarizada; USG: ultrasonografia; TSH: hormona estimulante del tiroides; T4L:
tiroxina libre; LRA: lesion renal aguda; ERC: enfermedad renal cronica.

Fuente: elaboracién propia, 2023

y tejidos.

10.12. ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo de investigacion se sujeté a la NOM-012-SSA3-2012 que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, en relacién con los aspectos éticos de investigacion y la informacion
implicada en las mismas, estableciendo una completa proteccién de la identidad y los
datos personales de la informacion que fue utilizada. Garantizando la confidencialidad
durante el desarrollo como en la divulgacion de los resultados de esta, asi como la
utilizacién de estos para el cumplimiento de los objetivos propuestos en el presente
estudio, apegandose a las legislaciones actuales. Aunado a esto y apegos a las
disposiciones legales de proteccidn de datos personales, se recopild solo la informacion
que fue necesaria para la investigacién y que estuvo contenida en el expediente clinico
y/o base de datos disponible. También se codificd para imposibilitar la identificacion del
paciente, resguardando en el anonimato por un periodo minimo de 10 afos y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas.

Estando en conocimiento que, en caso de no dar cumplimiento, se procedera

acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo establecido en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigente y aplicables.
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Asi mismo, este estudio se rige a disposicion del reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion. Clasificandolo conforme al articulo 17 de dicha ley
como una investigacion sin riesgo, por ser de tipo documental, retrospectivo, sin
modificacién de variables, al ser una revision de expedientes clinicos, estableciendo asi
la no existencia de riesgo y la no utilizacion de consentimientos informados.

De igual manera, el presente estudio toma como base la declaracion de Helsinki,
adoptada por la 18 va Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y
actualizada por la 64ta Asamblea General celebrada en Fortaleza, Brasil, en octubre del
2013. En la cual sé norma los principios éticos, que sirven para orientar a los médicos, y
a otras personas que efectuan investigacion meédica en seres humanos, estableciendo
que el deber médico es promover y velar por la salud de las personas, por lo que los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese
deber.

10.13. CONFLICTO DE INTERES:

El presente estudio no esta sujeto a conflicto de interés, ya que no se somete a
interés, particulares ni de terceros. Ningun laboratorio, institucion o caza comercial
financio parte o totalidad del estudio, este fue financiada por parte de los investigadores
titulares del mismo proyecto. Ningun paciente, autor o directivo recibié compensacion
economica por la realizacidn o participacion en el estudio.

El numero de pacientes se eligié acorde a criterios estadisticos sin prioridad por
grupos de paciente mas que las antes descritas en los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién. Asi mismo, se especifica que no se tiene conflicto de interés de orden
académico, ya que no se obtuvo reconocimiento, beneficios académicos o de algun tipo,
aclarado no existir alguna presién ejercida por terceros. Los becarios que participaron en
la elaboracién de la presente investigacion no recibieron ningun beneficio en su
calificacién, econémico ni en especie, tampoco modificaciones al desarrollo de su
programa actual de estudios.

Conforme a lo anterior y para hacer valido el no haber conflicto de interés, acorde
a los principios éticos, se manejo el principio de transparencia.

10.14. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:
El presente estudio se realizé con total financiamiento por parte del investigador e
investigador asociado.

Infraestructura y personal que posee el instituto para realizar el proyecto: Se conté
con hospital de segundo nivel que cuenta con area de archivo de expedientes clinicos,
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los cuales se encontraron resguardados y con toda la informacién pertinente de los
pacientes con los criterios que se incluyeron, debido a que los pacientes que
conformaron la poblacion de estudio se hospitalizaron en el servicio de Medicina Interna.
Agregado a esto se menciona que el hospital donde se realizé es punto importante para
la poblacion de estudio, tomando mayor importancia debido a que se acaba de establecer
el servicio de hemodinamia.

Este mismo cuento con un centro de documentacién y computo, para manejo de
los datos y programas estadisticos para su analisis. Se contd con investigadores con
experiencia en revision y protocolos y gestién de los servicios de salud, asi como en
docencia y gestion de los servicios de educacion en salud.

10.15. FACTIBILIDAD:
Este proyecto de investigacion fue factible desde el punto de vista ético, educativo
y metodoldgico.

Se revisaron expedientes clinicos de pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién, los cuales se encontraban archivados en el hospital sujeto a la
investigacion, utilizando bases de datos ya establecidas para la recoleccién y evaluacion
de la informacion que se analizé con la intenciéon de cumplir los objetivos planteados.

Cabe senalar que no se alteré ni se modificé las politicas en salud o atencién
institucional, asi mismo se tuvo el consentimiento de las autoridades del hospital
encargadas de la proteccion y resguardo de los expedientes que se usaron. Por lo
anterior resulto bastante factible en todos los aspectos, sin encontrarse algun motivo de
peso que pudo dificultar el proceso o la finalizacion de este.

10.16. PROCEDIMIENTO:

Una vez que fue evaluado y aceptado el protocolo de estudio por el comité local
de investigacion, se reviso los expedientes clinicos, electronicos vy fisicos presentes en
el departamento de Archivos del HGZ 3 de los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion, exclusién y eliminacion; se tomo los expedientes de cada afio necesarios
para lograr el tamafio de la muestra de ambos grupos (casos y controles) tanto para la
asociacion del indice de choque y muerte a corto plazo como la asociacion del indice de
choque y eventos adversos mayores cardiacos. De los pacientes seleccionados se
obtuvo frecuencia cardiaca y presion arterial sistdlica a su ingreso y a las 72 horas de
estancia hospitalaria para el calculo del indice de choque de ingreso y en las primeras
72 horas, asi como el desenlace de estos que fue, evolucion adecuada, muerte a corto
plazo o desarrollo de complicaciones. Agregado a esto se obtuvo de cada paciente
seleccionado las variables que actuaron como extranas e intervinientes.
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Dicha informacién conforme se fue recopilando se vacié en el programa Excel
(instrumento de recoleccion). Posteriormente, se codificd y se analizdé los datos
estadisticamente con el software SPSS version 27.0 (Paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales) para determinar frecuencias de exposicidén, asociacion entre las
variables dependientes e independientes e impacto potencial, sin dejar de lado el analisis
multivariado para descartar asociacion entre las variables intervinientes y extrafas. Los
resultados obtenidos se organizaron en tablas y graficas que se adecuaron para su mejor
entendimiento, agregando descripcion e interpretacion, para haber utilizado los
antecedentes y los resultados obtenidos para la elaboracion de discusion y conclusiones.

10.17. CONTROL DE CALIDAD

Confiabilidad: El instrumento de recoleccion de datos, aparte de que incluyo todas las
variables independientes y dependientes, cuento con un apartado donde se tomo en
cuenta las variables que influyeron en el resultado (variables intervinientes y extranas).
Aparte de esto, la persona encargada del llenado fue el investigador asociado, el cual
tuvo la facultad interpretativa y metodoldgica para discernir qué pacientes fueron
candidatos para formar parte de la muestra de estudio y cuales no. Ademas de que tiene
un alto grado de experticia para discernir al momento de recolectar la informacion que
otras variables que pudieron no ser tomadas en cuenta pudieron resultar de importancia,
teniendo en el instrumento de recoleccion de datos un apartado para agregar datos que
pudieran fungir como variables extrafias.

Validez: Para evitar que los resultados que se obtuvieron en el analisis retrospectivo de
los archivos hospitalarios fueran erréneos, estos se vaciaron por una persona
(investigador asociado) la cual se capacitod para dicha tarea, siendo verificados en cada
paso por el investigador principal para evitar errores de llenado. Los resultados que se
generaron en el analisis estadistico en el software SPSS fueron cada uno comprobados
de forma manual usando calculadora analoga, asegurando asi que cada valor que se
pudo obtener sea lo mas seguro posible. Agregado a esto, cada proceso, cruce de
variables e interpretacion de resultados se pusieron a evaluaciones peridédicas por
expertos externos en el tema para validar cada paso en el proceso y la correcta
interpretacion de resultados. Para evitar errores de interpretacion, como antes se
mencionod, las variables extrafias e intervinientes se tomaron en cuenta en el analisis
para descartar que estas pudieron haber sido asociadas a las variables principales. Por
ultimo, cada aparato electrénico y calculadora que se utilizoé se calibro todos los dias que
duro la investigacion para maximizar su funcionalidad. Dicho proceso, al haber sido en
cada paso analizado y verificado, aseguro una adecuada validez interna y externa,
asegurando su reproducibilidad en otras poblaciones.
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10.18. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Tabla 4. Cronograma de actividades

DIC 2022 MAR 2023  AGO 2023 DIC 2023 ENE A ABR A JUL A
A A JUL A MAR JUNIO 2024 AGO
FEB 2023 2023 NOV 2023 2024 2024
BUSQUEDA DE
INFORMACION
CREACION
DEL
PROTOCOLO
EVALUACION
POR COMITE
CLIEIS 1001
CORRECCION
ES AL
PROTOCOLO
RECOLECCION
DE DATOS
ANALISIS DEL
ESTUDIO

ACTIVIDADES

DIFUSION DE
RESULTADOS

Fuente: elaboracion propia, 2023
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Xl. RESULTADOS
11.1. ANALISIS DESCRIPTIVO:

Tabla 5. Frecuencia respecto a tipo de infarto
Tipo de infarto  Frecuencia Porcentaje

IAMCEST 92 37.4%
IAMSEST 154 62.6%
246 100%

IAMCEST: Infarto agudo al miocardio con elevacién del ST;
IAMSEST: Infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST; %:
porcentaije.

Figura 1. Frecuencia respecto a tipo de infarto

Dentro de la presente investigacion, el universo de trabajo consistié en un total de
246 pacientes los cuales presentaron confirmacion diagnostica para IAM, dentro de los
tipos de infarto en la poblacion estudiada se encontré6 que 92 pacientes presentaron
IAMCEST representando un 37.4% y 154 o el resto IAMSEST representando 62.6%.

Tabla 6. Frecuencia de edad
Medidas Edad

| Media  [IRRNANE)
74
[Moda | 84
| Minimo | 36

08
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Figura 2. Distribucion de edad

Con respecto al rango de edad, el resultado fue con un rango amplio de 36 a 98
afos, con una mediana de 74 afios y la edad que mas se repitié 84 anos, de esta forma
la mayor prevalencia de IAM fue aproximadamente de 60 afos a 90 anos.

Tabla 7. Frecuencia de segun genero
Genero Frecuencia Porcentaje

| Femenino | 92 374%
| Masculino | 154 626 %

246 100%
%: porcentaje.

En este caso en particular al realizar la valoracién de proporciones en cuanto a la
frecuencia de hombres y mujeres, para IAM los hombres fueron mas prevalentes con un
porcentaje de 62.6% representando 154 hombres, siendo el resto y con una proporcién
menor del 50% para mujeres con un total de 37.4%.
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Figura 3. Distribucion por género

Tabla 8. Distribucidn de género respecto a tipo de infarto

IAMCEST IAMSEST Total

m 58 (23.57 %) 34 (13.82 %) 92 (37.39%)
m 34 (13.82 %) 120(48.78 %) 154 (62.6%)
92 (37.39%) 154 (62.6%) 246 (100%)

IAMCEST: Infarto agudo al miocardio con elevacién del ST; IAMSEST: Infarto agudo al miocardio sin
elevacion del ST; %: porcentaje.

Figura 4. Distribucion de género respecto a tipo de infarto

IAMCEST: Infarto agudo al miocardio con elevaciéon del ST, IAMSEST: Infarto agudo al
miocardio sin elevacién del ST.
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Para la asociacion género y tipo de infarto, el IAMCEST resulto mas prevalente en
el género femenino con un 23.57% en comparacion con un 13.82% en hombre, siendo
una asociacion contraria para IAMSEST en la que el rango de proporciones fue mas
amplio y prevalente en el género masculino con un 48.78% y para mujeres con un
13.82%.

Tabla 9. Frecuencia de eventos cardiacos adversos mayores
Tipo de evento cardiaco adverso Frecuencia Porcentaje

mayor

21.7 %
15 12.5 %
8 6.7 %
5 4.2 %
3 2.5 %
3 2.5%

Ninguna compilacion 60 50.0 %
120 100.0 %

|

%: porcentaje.

Figura 5. Frecuencia de eventos cardiacos adversos mayores

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

Dentro del universo de trabajo que consistio en un total de 246, se obtuvo una
muestra de 120 pacientes para valoracién analisis comparativo respecto a eventos
cardiacos adversos mayores, de los cuales 60 correspondieron a pacientes que
presentaron estas complicaciones, la que presento mayor prevalencia fue choque
cardiogénico con un 21.7%, seguido de insuficiencia cardiaca con un 12.5 % las cuales
resultaron de mayor prevalencia. Dentro de los otros eventos cardiacos adversos
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mayores, arritmia cardiaca no especificada obtuvo 6.7 %, edema agudo pulmonar 4.2 %,
reinfarto 2.5 % y otras complicaciones 2.5 %. Respecto a las otras complicaciones, se
identificé un total de 3 pacientes que presentaron taponamiento cardiaco por lesién de
pared.

Tabla 10. Asociacion de género con tipo de evento cardiaco adverso mayor

| Tipo de evento cardiaco adverso mayor | FEMENINO | MASCULINO | Total_
19 726
3 12 15
2 6 8
3 2 5
3 0 3
2 13
32 28 60
64 56 120

Al asociar tipo de evento cardiaco adverso mayor con el género del paciente,
resultd, que, para choque cardiogénico, una mayor cantidad de mujeres lo presento,
siendo mas del doble en comparacién a los hombres. Para insuficiencia cardiaca fue al
contrario siendo cuatro veces mas prevalente en hombres que en mujeres, mismo
resultado para arritmia cardiaca no especificada donde los hombres fueron mas
prevalentes, respecto a edema agudo pulmonar, reinfarto y otras complicaciones las
mujeres presentaron mayor incidencia.

Tabla 11. Asociacion de tipo de infarto y evento cardiaco adverso mayor

TIPO DE IAM
Tipo de evento cardiaco adverso mayor | IAMCEST IAMSEST

10 16 26
3 12 15
7 18
2 3 5
2 13
1 2 3
25 35 60

50 70 120

IAMCEST: Infarto agudo al miocardio con elevaciéon del ST; IAMSEST: Infarto agudo al miocardio
sin elevacion del ST; IAM: Infarto agudo al miocardio.

Dentro del tipo de infarto, al compararlo con el tipo de evento cardiaco adverso
mayor, el resultado fue que una mayor proporcion de pacientes que presentan choque
cardiogénico, arritmia cardiaca y reinfarto estd mayormente asociado a IAMCEST, no
asi para insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar y otras complicaciones en las
cuales existié una mayor proporcién en IAMSEST.
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Tabla 12. Frecuencia de antecedentes de importancia por orden de importancia

Antecedentes de importancia

_ Antecedente Antecedente  Antecedente  Total
principal secundario terciario
144 24 0 168
Hipertension arterial sistémica 60 114 0 174
0 30 52 82
0 50 0 50
26 0 62 88
0 12 28 37
[Otras | 16 0 10 26
[ Ninguna | 0 16 94 110

Figura 6. Frecuencia de antecedentes de importancia

Antecedentes de importancia
| e
- om ]

2

ER
s
[ = |
[ % |

168
174
)
50
88
37
26
110

Diabetes
Hipertension
Dislipidemia
Tabaquismo
Descontrol tiroideo
Alteracién renal

Otras

Otro de los aspectos que se tomd en cuenta como variables asociativas
extrafas fueron antecedentes patoldgicos de importancia, con el fin determinar y
eliminar probabilidad de resultados influenciados por otras variables que representan
factor de riesgo para infarto y desenlace. Dentro de estos el mas prevalente fue diabetes
siendo mencionado por 168 pacientes de la muestra total, en segundo lugar,
hipertension arterial, en tercer lugar, descontrol tiroideo inespecifico, seguido de
dislipidemia, tabaquismo, alteracion renal y otros, siendo otros en mayor medida
enfermedades autoinmunes. Se clasificd el niumero de antecedentes como principales,
secundarios y terciarios porque los pacientes presentaron multiples antecedentes por
caso. Dentro del antecedente principal, diabetes fue la mas incidente, dentro de los
antecedentes secundarios, hipertension arterial y dentro de los antecedentes terciarios,
descontrol tiroideo. Un dato de importancia fue que ninguno de los pacientes dentro del
universo de trabajo refirié no tener algun tipo de antecedente patoldgico de importancia,
todos tuvieron por lo menos uno.
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Tabla 13. Asociacion numero de antecedentes y tipo de infarto
Incidencia por numero de antecedentes de importancia |IAMCEST IAMSEST

157 63% 61% 39%
73 29% 0% 100%
16 8% 100% 0%

246 100%

IAMCEST: Infarto agudo al miocardio con elevacion del ST; IAMSEST: Infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST; %:
porcentaje; >; Mayor o igual a.

Otro de los aspectos que se valord dentro del presente estudio fue si existia
asociacioén entre el tipo de infarto con respecto a la presencia de multiples antecedentes
de riesgo cardiaco, dentro de lo cual se clasificé los pacientes con 3 o mas
antecedentes, dos antecedentes o uno. Dentro de este analisis, mas del 50 % de
pacientes presentaban por lo menos 3 diferentes antecedentes de riesgo, dentro de los
cuales resulto con mayor incidencia IAMCEST en comparacion a IAMSEST con casi el
doble de probabilidad de presentarlo en comparacion. En la comparacion entre menor
cantidad de antecedentes y tipo de infarto no se encontré asociacion significativa debido
a que para dos antecedentes el total de los pacientes presentaron IAMSEST y para un
antecedente el total fue para IAMCEST. Siendo de esta forma una aseveracion correcta
que entre menor numero de antecedentes de riesgo es mas probable que el paciente
presente un IAMSEST y entre mayor numero un IAMCEST.
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Tabla 14. Frecuencia de tratamiento de reperfusién coronaria temprana

Tratamiento de reperfusion coronaria
(temprana) Frecuencia Porcentaje

104 423%
8 3.3 %

ICP / trombolisis 32 13.0 %

|Ninguno | 102 #415%

246 100 %

ICP: Intervencidn coronaria percutanea; %: porcentaje.

Figura 7. Frecuencia tratamiento de reperfusion coronaria temprana

ICP: Intervencidn coronaria percutanea; %: porcentaje.

Para dar mayor certeza a este estudio, se quiso valorar no solo las variables
extrafas que pudieran afectar el resultado, sino que también, las variables
intervinientes dentro de las cuales se identifico al tratamiento de reperfusién coronaria
dentro del periodo de tiempo tomado en cuenta para el estudio. De esta forma, se
encontré que 144 pacientes del total recibieron algun tipo de tratamiento de reperfusiéon
en los primeros 30 dias tras el infarto, de este total un 42.3 % recibié ICP, 3.3 %
trombdlisis y 13 % ambas terapias.
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11.2. ASOCIACION VARIABLE PRINCIPAL iNDICE DE CHOQUE CON RIESGO
CALCULADO POR SCORE GRACE:
Figura 8. Dispersion comparativa indice de choque al ingreso y a las 72 horas en
comparacién con score GRACE

Tabla 15. Asociacion estadistica IC al ingreso y a las 72 horas respecto a score GRACE

Coeficientes de asociacion

Medida de asociacion Valor Error estandar asintético T aproximada  Valor de “p

Tau-b de Kendall
0.363 0.033 11.161 <.001

Tau-c de Kendall
IC al 0.363 0.032 11.161 <.001
[Hs](-E{.M Correlacion de Spearman

0.554 0.044 10.391 <.001¢
R de Pearson

0.214 0.106 3.423 <.001¢
Tau-b de Kendall

0.284 0.042 6.694 <.001
Tau-c de Kendall

0.283 0.042 6.694 <.001
Correlacion de Spearman

0.394 0.059 6.686 <.001¢
R de Pearson 0.113 0.096 1.774 .077¢

IC: indice de choque; hrs: horas.

Con el fin de asegurar que el evento de exposicion, indice de choque, fuera
rigurosamente sometido a una valoracién como método util para predecir, se utilizé una
comparativa con uno de los scores que mejor predicen pronostico en la actualidad
GRACE. Por lo que se decidié realizar una comparacion sobre la dispersion de los
métodos a sabiendas de que entre mayor es el puntaje de GRACE, peor prondstico se
obtiene y esperando que entre mayor el indice de choque suceda lo mismo. Se hizo la
division entre indice de choque al ingreso del paciente y a las 72 horas de estancia
intrahospitalaria. En las tablas de dispersion se observa claramente que existe una
correlacion con un parametro en tendencia lineal para indice de choque al ingreso y score
de GRACE, aunque la dispersién no sigue del todo un patrén homogéneo, sin embargo,
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al momento de aplicar coeficientes de asociacion todos dan como resultado una
asociaciéon positiva moderada con significancia estadistica positiva. En comparacion al
correlacionar indice de choque a las 72 horas y score de GRACE, el grafico de dispersion
no sigue un patrén lineal, es menos homogéneo y con menor fuerza de correlacion
positiva, siendo, aun asi, significativo, pero en menor medida que al usar indice de
choque al ingreso.

11.3. ANALISIS TABLAS DE CONTINGENCIA VARIABLES PRINCIPALES:

11.3.1. Analisis asociativo entre indice de choque al ingreso y muerte a corto
plazo:

Tabla 16. Asociacién indice de choque al ingreso y muerte a corto plazo

Muerte a corto plazo
I si NO Total

IC>0.7 122 (99.2%) 18 (14.8%) 140 (57.1%)

indice de
chogue IC <0.7 1(0.8%) 104 (852 %) 105 (42.95 %)

ingreso
] Total 123 (100%) 122 (100%) 245 (100%)

| IC: indice de choque; %: porcentaje; > Mayor o igual a; <: Menor a.

Tabla 17. Significancia estadistica para asociacion positiva entre IC de ingreso y muerte
a corto plazo
Pruebas de significancia de estadistica

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 178.294 1 <.001
Correccion de continuidad [BFZR:[¥) 1 <.001
Razén de verosimilidad 220.914 1 <.001

Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
Asociacion lineal por lineal VA#&s 1 <.001

| gl: Grados de libertad; <: Menor a.

Tabla 18. Odds ratio calculado para IC de ingreso y muerte a corto plazo

Odds ratio o razon de momios
Intervalo de confianza del 95%

IC >0.7 / <0.7 704.889 92.522 5370.255
Muerte a corto plazo (S| 91.5 12.997 644.184

Muerte a corto plazo (NO) 0.130 0.84 0.200

1

IC: indice de choque; %: porcentaje; > Mayor o igual a; <: Menor a.




Dentro del disefio del presente proyecto, las primeras variables valoradas fueron
indice de choque al ingreso y muerte a corto plazo. Para lo cual se realizé un comparativo
con tabla de contingencia 2x2, estableciendo como exposicion el presentar un indice de
choque calculado igual o mayor a 0.7 en pacientes con |IAM, para determinar que todos
los pacientes con un indice en estos parametros son mas susceptibles a presentar
muerte a corto plazo. Dentro de las primeras comparaciones, 122 pacientes del total que
presentaron indice de choque igual o mayor a 0.7 al ingreso terminaron muriendo y solo
un paciente que murio presento un indice de choque menor. En cuanto a pacientes que
no murieron, solo 18 presentaban un indice de choque superior o igual a 0.7 y 104
pacientes con indice menor que 0.7. Al aplicar métodos de significancia estadistica, el
valor de p siempre fue significativo. Al efectuar el analisis de riesgo por exposicion se
obtuvo un OR =91.5 (IC 95 % 12.99-644.184) indicando de esta forma que si un paciente
con infarto agudo al miocardio se le calcula un indice de choque al ingreso y es > 0.7
tiene una probabilidad alta de que muera dentro de un periodo de 30 dias. Teniendo un
efecto contrario o de proteccion el presentar un indice de choque al ingreso < 0.7.

11.3.2. Analisis asociativo entre indice de choque a las 72 hrs. y muerte a corto
plazo:

Tabla 19. Asociacion indice de choque a las 72 hrs. y muerte a corto plazo

Muerte a corto plazo
I s NO Total

: IC>0.7 86 (69.4%) 55 (45.1%) 141 (57.3%)
Indice de
choque 72 hrs IC <0.7 38 (30.6%) 67 (54.9 %) 105 (42.95 %)

R Total 124 (100%) 122 (100%) 246 (100%)

| IC: indice de choque; %: porcentaje; > Mayor o igual a; <: Menor a; hrs; horas.

Tabla 20. Significancia estadistica para asociacion positiva entre IC de ingreso y muerte
a corto plazo
Pruebas de significancia de estadistica

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 14.8102 1 <.001
13.834 1 <.001
14.970 1 <.001
<.001 <.001

Asociacion lineal por lineal 14.750 1 <.001

gl: Grados de libertad; <: Menor a.
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Tabla 21. Odds ratio calculado para IC a las 72 hrs y muerte a corto plazo

Odds ratio o razon de momios

Intervalo de confianza de 95%

Valor Inferior Superior
IC>0.7/<0.7 2.757 1.635 4.649
Muerte a corto plazo (Sl 1.685 1.266 2.244
Muerte a corto blazo (NO) 0.611 0475 0.786

il

IC: indice de choque; %: porcentaje; > Mayor o igual a; <: Menor a.

Otro de los objetivos principales, fue determinar si es util el indice de choque a las
72 horas de ingreso como predictor. Por lo que estableciendo un punto de corte en 0.7
se realizd en analisis comparativo usando modelo, casos y controles, en este caso el
evento de exposicion o de riesgo se fijo en > 0.7 y se comparé con muerte a corto plazo.
Dentro de los expuestos, de un total de 246, 86 pacientes con un indice de choque
positivo murieron en un periodo de 30 dias desde el diagndstico y 55 pacientes a pesar
de ser expuesto no presentaron mortalidad. Asi mismo, dentro de los pacientes en los
cuales se reporté defuncion que fueron 38 no presentaron el evento de exposicion y 67
pacientes no expuestos fue el total de pacientes que no murieron. Al hacer o transpolar
estos resultados, la significancia estadistica linea por linea fue de p <.001, pero con
menor fuerza de asociacion que la contraparte indice de choque al ingreso. En cuanto al
OR fue 1.685 (IC=95 %, 1.26 — 2.24), resultado de esta forma factor de riesgo para
muerte a corto plazo. De esta forma, se podria decir que si un paciente que se infarta
presenta indice de choque a las 72 horas > 0.7 existe riesgo de que muera a corto plazo,
al contrario de que si el indice es menor a 0.7 en cuyo caso existe un factor de proteccion.

11.3.3. Analisis asociativo entre indice de choque al ingreso y evento cardiaco
adverso mayor:
Tabla 22. Asociacion indice de choque al ingreso y evento cardiaco adverso mayor

Evento cardiaco adverso mayor
I sl NO Total

i IC>0.7 58 (93.54%) 14 (24.13%) 72 (60%)
Indice de

choque al IC<0.7 4(6.45%) 44 (75.86 %) 48 (40 %)
ingreso

B  Total 62 (100%) 58 (100%) 120 (100%)

| IC: indice de choque; %: porcentaje; > Mayor o igual a; <: Menor a.
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Tabla 23. Significancia estadistica para asociacion positiva entre IC de ingreso y evento
cardiaco adverso mayor
Pruebas de significancia de estadistica

Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor o] (bilateral) (bilateral) (unilateral)

60.156° 1 <.001
57.298 1 <.001
67.751 1 <.001
<.001 <.001

EQ AR/ | nNnA

gl: Grados de libertad; <: Menor a.

Tabla 24. Odds ratio calculado para IC al ingreso y evento cardiaco adverso mayor

Odds ratio o razon de momios
Intervalo de confianza de 95 %

IC >0.7 /<0.7 45.571 14.028 148.048
Muerte a corto plazo (Sl 9.667 3.757 24.873

0212 0.132 0.342

Muerte a corto plazo (NO)
IC: indice de choque; %: porcentaje; > Mayor o igual a; <: Menor a.

Dentro de los objetivos principales, también se valoroé si un indice de choque > 0.7
resultaba como factor de riesgo para predecir si un paciente con IAM tenia riesgo
presentar algun evento cardiaco adverso mayor, se comparo indice de choque de ingreso
con presencia o0 no de complicacion. Dentro de los pacientes que presentaron un indice
de choque > 0.7, 58 pacientes llegaron a presentar algun evento cardiaco adverso mayor
y 14 no, por el contrario, de los que presentaron un indice menor de 0.7, 4 presentaron
un evento adverso mayor y 44 no. Al llevar a cabo la evaluacion linea por linea se obtuvo
una p=<.001, con significancia estadistica positiva. Se realiz6 calculo de riesgo por Odds
ratio con OR 6.667 (IC=95 %, 3.75-24.87) lo que indico que presentar un indice de
choque al ingreso superior o igual a 0.7 es un factor de riesgo para predecir una
probabilidad alta para presentar algun evento cardiaco adverso mayor, resultado
contrario para pacientes con indice de choque al ingreso < 0.7 en cuyo caso presentarlo
resulta como factor protector.
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11.3.4. Analisis asociativo entre indice de choque a las 72 horas de ingreso y
evento cardiaco adverso mayor:

Tabla 25. Asociacién indice de choque a las 72 hrs de ingreso y evento cardiaco
adverso mayor

Evento cardiaco adverso mayor
] s NO Total

) IC>0.7 46 (74.19%) 12 (20.68%) 58 (48.33%)
Indice de
choque alas 72 [ 16 (25.80%) 46 (79.31 %) 62 (51.66%)
hrs.
B  Total 62 (100%) 58 (100%) 120 (100%)

| IC: indice de choque; %: porcentaje; > Mayor o igual a; <: Menor a; hrs; horas.

Tabla 26. Significancia estadistica para asociacion positiva entre IC a las 72 hrs. de
ingreso y evento cardiaco adverso mayor
Pruebas de significancia de estadistica

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

343522 1 <.001
32243 A1 <.001
36.277 1 <.001
<.001 <.001

Asociacion lineal por lineal 34.066 1 <.001

gl: Grados de libertad; <: Menor a.

Tabla 27. Odds ratio calculado para IC a las 72 hrs. de ingreso y evento cardiaco
adverso mayor

Odds ratio o razon de momios

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
IC >0.7 / <0.7 11.021 4.697 25.857
Muerte a corto plazo (S| 3.073 1.975 4.782
Muerte a corto plazo (NO) 0279 0.165 0.471

il

IC: indice de choque; %: porcentaje; > Mayor o igual a; <: Menor a.

Por ultimo, dentro de las variables principales, se compardé indice de choque a las
72 horas con probabilidad de presentar algun evento cardiaco adverso mayor. Al hacer
la valoracién en tabla de contingencia y en el supuesto de que un indice de choque > 0.7
resulta como factor de riesgo para el mismo, dentro del total de pacientes que se obtuvo
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para eventos cardiacos adversos mayores 46 de ellos presentaron algun evento cardiaco
adverso mayor y 12 no. De los que presentaron un indice de choque a las 72 horas <0.7
16 presentaron algun evento cardiaco adverso mayor y 46 no. Al compararlo linea por
linea se obtuvo una p=<.001 resultado consistente al valorar verosimilitud y continuidad.
Asi mismo, como parte de la naturaleza de este estudio, se valoré el riesgo por Odds
ratio con un OR= 3.073 (IC=95 %, 1.97-4.78). Teniendo como resultado de que en el
supuesto de que si un paciente infartado a las 72 horas de ingreso presenta un indice de
choque > 0.7 tiene una alta probabilidad de presentar algun evento cardiaco adverso
mayor, no asi al tener un indice menor de 0.7 en cuyo caso resulto como factor protector
con un OR=0.27.

11.4. COMPROBACION DE HIPOTESIS:
Tabla 28. Comprobacién de hipétesis agrupada

Valor gl | Significacion | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 178.2942 | 1 <.001
Pearson
Prueba exacta de <.001 <.001
Fisher
Tau-b de Kendall 0.853 <.001
. Tau-c Kendall 0.844 <.001
Indice de Correlacion de 0.853 <.001°
choque al Spearman
ingreso R de Pearson 0.853 <.001°
Breslow-Day 0 <.000
Mantel-Haenszel 174149 | 1 <.001
Chi-cuadrada de 60.156 | 1 <.001
Evento Pearson
-1 (e[-Ieell Prueba exacta de <.001 <.001
ELEICOM Fisher
mayor Tau-b de Kendall 0.708 <.001
Tau-c de Kendall 0.693 <.001
Correlacion de 0.708 <.001¢
Spearman
R de Pearson 0.062 <.001°
Breslow-Day 0 <.000
Mantel-Haenszel 56.821 1 <.001
Chi-cuadrada de 14.8102 | 1 <.001
Pearson
Prueba exacta de <.001 <.001
Fisher
. Tau-b de Kendall 0.245 <.001
Indice de Tau-c de Kendall 0.243 <.001
choque a Correlacion de 0.245 <.001
las 72 Spearman
hrs. de R de Pearson 0.245 <.001°
ingreso Breslow-Day 0 <.000
Mantel-Haenszel 13.778 | 1 <.001
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Chi-cuadrada de 34.352 | 1 <.001
Evento Pearson
(eZ|(o[CIe M Prueba exacta de <.001 <.001
ELVCIEOMM Fisher
mayor Tau-b de Kendall 0.246 <.001
Tau-c de Kendall 0.247 <.001
Correlacion de 0.345 <.001
Spearman
R de Pearson 0.221 <.001
Breslow-Day 0 <.000
Mantel-Haenszel 37.458 | 1 <.001

gl; grados de libertad; <: Menor a.

Para la comprobacion de hipétesis, se valoro significancia estadistica, pruebas de
correlacion, de homogeneidad y prueba de Mantel-Haenszel para el grado de asociacion,
este proceso se realiz6 comparando indice de choque al ingreso y a las 72 horas y
muerte a corto plazo y presencia de eventos cardiacos aversos mayores. Dentro de la
primera verificacion, indice de choque de ingreso y muerte a corto plazo, se obtuvo una
significancia con p= <.001, posteriormente pruebas de correlacién de variables con una
p=<.001, con homogeneidad positiva y prueba de Mantel-Haenszel de 174.14, p=<.001.
Para la segunda comprobacion, indice de choque de ingreso y eventos cardiacos
adversos mayores, la significancia estadistica fue de p= <.001, con correlacion positiva
y homogeneidad consistente, con una prueba de Mantel-Haenszel de 56.82, p=<.001.
En la tercera revision, indice de choque a las 72 horas de ingreso y muerte a corto plazo,
la significancia estadistica resulto con p=<.001, resultados consistentes para correlacion
y con homogeneidad positiva, prueba de Mantel-Haenszel de 13.78, p=<.001. Por ultimo,
en el cuarto analisis, para indice de choque a las 72 horas de ingreso y eventos cardiacos
adversos mayores, la significancia estadistica fue de p=<.001, con homogeneidad
positiva y correlacion linea por linea positiva, prueba de Mantel-Haenszel de 37.45,
p=<.001. De esta forma y habiendo comparado cada aspecto planteado en las hipétesis
se rechaza la hipétesis nula (HO) y se comprueba la hipotesis alterna (H1) la cual
especifica que; “el indice de choque mayor a 0.7, al ingreso y en las primeras 72 horas,
predice la mortalidad a corto plazo y el desarrollo de complicaciones cardiacas en
pacientes con diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion y sin elevacion del
ST, atendidos en el Hospital General de Zona No.3, Jesus Maria, Aguascalientes. De tal
manera que entre mayor sea el indice de choque mayor es la probabilidad de muerte o
desarrollo de complicaciones cardiacas”.
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11.5. ANALISIS MULTIVARIADO VARIABLES INTERVINIENTES O EXTRANAS:
Tabla 29. Asociacion numero de antecedentes y muerte a corto plazo

Numero de
antecedentes de

Muerte a corto plazo

importancia Si NO Total
A
PR 0 39 78
[ 8 8 16
124 122 246

>: Mayor o igual a

Tabla 30. Significancia estadistica presencia de antecedentes de importancia y
muerte a corto plazo

Pruebas de significancia estadistica

_ Valor gl Significacion asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0.0102 2 <.995

Razon de verosimilidad 0.010 2 <.995
0.009 1 <.926

<: Menor a; gl: grados de libertad.

Tabla 31. Medidas simétricas antecedentes de importancia y muerte a corto plazo
Medidas simétricas

Valor Error estandar T Significacion

asintético aproximada aproximada
R de Pearson 0.006 0.064 0.092 .926°
Correlacién de 0.006 0.064 0.098 .922¢

Spearman

Dentro del este estudio, se tomo en cuenta varios aspectos que pudieran intervenir
en los resultados, por lo que se evalu6 mediante analisis de regresion logistica
antecedentes de importancia que pudieran influir en el riesgo del paciente infartado para
muerte y desarrollo de eventos cardiacos adversos mayores o complicaciones cardiacas.
Se clasifico para los antecedentes por numero antecedentes presentes, para los
pacientes que tuvieron 3 o mas antecedentes 77 murieron en un periodo menor de 30
dias, para los que tuvieron 2 solo 39 y los que tenian 1 solo 8. Sin embargo, al transpolar
con los que no murieron, dieron como resultado en proporciones similares, 1o que podria
indicar que este resultado no influye con la prediccion de muerte. Por tal motivo se valoré
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significancia estadistica con una p= <.926 al comparar linea por linea y al comparar
asimetria se obtuvo valores consistentes con una p=0.926 por R de Pearson.

Tabla 32. Asociacion numero de antecedentes y evento cardiaco adverso mayor

Numero de Evento cardiaco adverso
antecedentes de
importancia

Total
>3 60 10 70
2 ] 0 21 21
] 0 29 29
[_ 60 60 120
>: Mayor o igual a

Tabla 33. Significancia estadistica presencia de antecedentes de importancia y eventos
cardiacos adversos mayores

Pruebas de significancia estadistica

_ Valor gl Significacion asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson [EENal:L 2 <.001
Razon de verosimilidad 108.939 2 <.001

Asociacion linea por linea 72.819 1 <.001

<: Menor a; gl: grados de libertad.

Tabla 34. Medidas simétricas antecedentes de importancia y eventos cardiacos
adversos mayores
Medidas simétricas
_ Valor Error estandar T Significacion
asintético aproximada aproximada
0.782 0.040 13.640 <.001¢

Correlacion de 0.816 0.40 15.339 <.001¢
Spearman

<: Menor a.

Dentro de la asociacién cantidad de antecedentes de riesgo y eventos cardiacos
adversos mayores, para los pacientes con 3 o mas antecedentes 60 de ellos presentaron
algun evento cardiaco adverso mayor y 10 no, los que tuvieron 2 antecedentes no
presentaron complicaciones cardiacas al igual que los que tenian una. Al transpolar estos
resultados linea por linea se obtuvo una p=<.001 y para correlacion por R de Pearson



<.001, lo que indica que si existe una asociacion positiva para numero de antecedentes
de riesgo y desarrollo de eventos cardiacos adversos en pacientes con |AM.

Tabla 35. Asociacién tratamiento de reperfusion temprana y muerte a corto plazo
Tratamiento de reperfusiéon

Muerte a corto plazo

Si NO Total
ICP 53 51 104
4 4 g
16 16 32
|Ninguna 51 51 102
_ 124 122 246
ICP: Intervencién coronaria percuténea.

Tabla 36. Significancia estadistica tratamiento de reperfusion temprana y muerte a corto
plazo

Pruebas de significancia estadistica

_ Valor gl Significacion asintética
(bilateral)

00222 3 <.999

0022 3 <.999

Asociacion linea por linea 0.020 1 <.888

<: Menor a; gl: grados de libertad.

Tabla 37. Medidas simétricas tratamiento de reperfusion y muerte a corto plazo

_ Valor Error estandar T Significacion
asintoético aproximada aproximada
0.009 0.064 0.141 <.888¢

Correlacion de 0.009 0.064 0.138 <.891¢
Spearman

<: Menor a.

La variable catalogada como interviniente o que podria afectar el resultado de
manera directa fue el tratamiento de reperfusion cardiaca, por lo que se valord el
tratamiento de reperfusion dentro de los primeros 30 dias de la enfermedad con muerte
a corto plazo. Dentro de los pacientes con ICP, 53 murieron y 51 no, a los que se les
realizé trombdlisis, 4 murieron y 4 no, a los que les aplico ambos tratamiento, 16 murieron
y 16 no. Al efectuar pruebas de significancia estadistica se obtuvo p=<.888 al valorar
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linea por linea y correlacion negativa con p=<.891. Por tal motivo, al menos para este
estudio no resulto positiva la asociacion, tratamiento de reperfusion y muerte a corto
plazo.

Tabla 38. Asociacién tratamiento de reperfusion temprana y eventos cardiacos
adversos mayores

Tratamiento de reperfusiéon Eventos cardiacos adversos
EVLI

Sl NO Total

3 3 6
ICP / trombolisis 6 3 9
Ninguna | 24 37 61
60 60 120

ICP: Intervencidn coronaria percutanea.

Tabla 39. Significancia estadistica tratamiento de reperfusion temprana y eventos
cardiacos adversos mayores

Pruebas de significancia estadistica

Valor gl Significacion asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.0432 3 <.110
Razén de verosimilidad 6.104 3 <.107
Asociacion linea por linea 4.617 1 <.032

<: Menor a; gl: grados de libertad.

Tabla 40. Medidas simétricas tratamiento de reperfusion temprana y eventos cardiacos
adversos mayores
Medidas simétricas

Valor Error estandar T Significacion

asintoético aproximada aproximada
R de Pearson 0.197 0.089 2.182 <.031¢
Correlacion de 0.207 0.089 2.303 <.023¢

Spearman

<: Menor a.

Por ultimo, como parte de la regresidén logistica, se valord tratamiento de
reperfusidn y presencia de eventos cardiacos adversos mayores o complicaciones
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cardiacas, para los pacientes que tuvieron ICP, 27 de ellos presentaron alguna
complicacion y 17 no, los de trombdlisis 3 presentaron complicaciones y 3 no, a los que
se les aplic6 ambas terapias 6 presentaron complicaciones y 3 no. En el analisis de
significancia estadistica se obtuvo una p=<.110 y en el analisis de correlacién una p=
<.031, descartando que para eventos cardiacos adversos exista una relacion significativa
al menos para este estudio.

11.6. ANALISIS AREA BAJO LA CURVA (AUC) ROC COMPARANDO DESEMPENO
DE iNDICE DE CHOQUE CONTRA GOLD STANDARD GRACE:

Figura 9. Desempefio prediccion GRACE para muerte a corto plazo

ROC: Receiver Operating Characteristic Curve; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events.

Tabla 41. Area bajo la curva ROC GRACE * muerte a corto plazo

Area bajo la curva ROC
Desempeno de prueba GRACE para muerte a corto plazo

95% de intervalo de confianza

Desv. Error2 Sigqifiqa_cién Limite inferior  Limite superior
asintotica
0.899 0.022 0.000 0.855 0.942

-

%: porcentaje.
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Para valorar la calidad del modelo para este estudio, se compararon tres modelos
diferentes, GRACE, como Gold standard, contra el desempeio de indice de choque al
ingreso y a las 72 horas, cada uno comparado para predecir muerte a corto plazo y
desarrollo de eventos cardiacos adversos. La primera comprobacion fue valorar score
GRACE para muerte a corto plazo en este estudio, resultado con una calidad del modelo
positivo con un 0.86, AUC= 0.89 con una sensibilidad aproximada de un 90 % y
especificidad del 85 %, lo que resulto un resultado bastante favorable en cuanto al
desempefio. Con una significancia estadistica p= 0.000 (IC= 95 %, 0.85-0.94).

Figura 10. Desempefio prediccion indice de choque al ingreso para muerte a corto
plazo

ROC: Receiver Operating Characteristic Curve.

Tabla 42. Area bajo la curva indice de choque de ingreso * muerte a corto plazo

Area bajo la curva ROC
Desempeio de prueba indice de choque al ingreso para muerte a corto

95% de intervalo de confianza

Desv. Error2 Sign_ifiqa_ci(’)n Limite inferior  Limite superior
asintotica
0.892 0.025 0.000 0.844 0.941

%: porcentaje.
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Se analizé indice de choque al ingreso para predecir muerte a corto plazo, en cuya
valoracion la calidad del modelo fue de 0.98, con una AUC = 0.892, significancia de
p=0.000 (IC=95 %, 0.84-0.94), con una sensibilidad aproximada de un 88 % vy
especificidad de un 95% al menos para este estudio y esta poblacién, resultado un buen
desempenfio y aproximandose a los valores del Gold standard.

Figura 11. Desempefio prediccion indice de choque 72 hrs. para muerte a corto plazo

ROC: Receiver Operating Characteristic Curve.

Tabla 43. Area bajo la curva indice de choque a las 72 hrs * muerte a corto plazo
Area bajo la curva ROC

Desempeno de prueba indice de choque al ingreso para muerte a corto

95% de intervalo de confianza

Desv. Error2 Sign_ific;a_ci(’)n Limite inferior  Limite superior
asintotica
0.820 0.028 0.000 0.766 0.874

-

%: porcentaje.

También se compard en este caso el desempenfio del indice de choque a las 72
horas de ingreso para muerte a corto plazo, obteniendo una calidad para este modelo
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predictivo de 0.77, con una AUC= 0.820 y p=0.000 (IC=95 %, 0.76-0.87). Con una
sensibilidad aproximada de 80 % y especificidad de 79 %, lo que sugiere un desempefio
adecuado y valido, pero con menor calidad que el indice al ingreso y el Gold standard en
comparacion.

Figura 12. Desempefio prediccion score GRACE para evento cardiaco adverso mayor

ROC: Receiver Operating Characteristic Curve; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events.

Tabla 44. Area bajo la curva score GRACE * evento cardiaco adverso mayor

Area bajo la curva ROC
Desempeno de prueba indice de choque al ingreso para muerte a corto plazo

95% de intervalo de confianza

Desv. Error? Sigr!ific’a_cién Limite inferior  Limite superior
asintotica
0.878 0.041 0.000 0.798 0.958

%: porcentaje.

-

Se valoré el desempefio, al igual que para muerte a corto plazo, para eventos
cardiacos adversos utilizando los predictores Gold standard GRACE, vy los indices de
choque de ingreso y 72 horas. Para score GRACE, la calidad general del modelo fue de
0.80, con un AUC 0.878, con una p=0.000 (IC=95 %, 0.79 — 0.95). La sensibilidad en
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este estudio para prediccion de eventos cardiacos adversos fue de 85 %
aproximadamente y especificidad aproximada de 80 %.

Figura 13. Desempefio prediccion indice de choque ingreso para evento cardiaco
adverso mayor

ROC: Receiver Operating Characteristic Curve.

Tabla 45. Area bajo la curva indice de choque ingreso *evento cardiaco adverso mayor

Area bajo la curva ROC
Desempeno de prueba indice de choque al ingreso para muerte a corto plazo

95% de intervalo de confianza

Area Desv. Error2 Sign_ifiga_cién Limite inferior  Limite superior
asintotica
0.808 0.048 0.000 0.715 0.902

-

%: porcentaje.

En cuanto a indice de choque de ingreso, al compararlo como predictor para
desarrollo de eventos cardiacos adversos, la calidad general del modelo resulto de 0.71,
con una AUC 0.80 y un valor de p=0.000 (IC=95 %, 0.71 — 0.90). Particularmente en este
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caso la sensibilidad fue de 83 % aproximadamente y especificidad de 82 %. Lo que
resulta como valores prometedores en comparacion al Golda standard.

Figura 14. Desempefio prediccion indice de choque a las 72 hrs evento cardiaco
adverso mayor

ROC: Receiver Operating Characteristic Curve.

Tabla 46. Area bajo la curva indice de choque 72hrs. *evento cardiaco adverso mayor

Area bajo la curva ROC
Desempeno de prueba indice de choque al ingreso para muerte a corto plazo

95% de intervalo de confianza

Desv. Error? Sigr!ific’a_cién Limite inferior ~ Limite superior
asintotica
0.890 0.032 0.000 0.828 0.953

%: porcentaje.

-

Para finalizar, se valor6 el desempefio de indice de choque a las 72 horas de
ingreso para predecir eventos cardiacos adversos, obteniendo una calidad general del
modelo de 0.83, AUC 0.890, con una significancia estadistica de p=0.000, (IC=95 %,
0.820 — 0.95). Obteniendo una sensibilidad aproximada de 92 % y especificidad de 85
%. Dando como resultado un excelente desempeino para predecir eventos cardiacos
adversos.
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XIl. DISCUSION

Los hallazgos demuestran, que el indice de choque tomado al ingreso y a las 72
horas de este, en pacientes con infarto agudo al miocardio, no importando el tipo de
infarto, presenta una significancia estadistica para predecir muerte y desarrollo de
complicaciones cardiacas con un OR que apoyo el resultado. Estos resultados son
consistentes y comparables a los reportados por (Huang y col.,2014) lo cuales también
usaron el mismo punto de corte mayor o igual a 0.7. Las diferencias mas notables en
comparacion fueron que ellos utilizaron solo pacientes con IAMCEST y para un resultado
en fase aguda en los primeros 7 dias’. En el presente proyecto se obtuvieron resultados
iguales y se incluyo pacientes con IAMCEST y IAMSEST, tiempo considerado como corto
plazo los primeros 30 dias desde el diagnostico y ademas la utilidad agregada de indice
de choque a las 72 horas del ingreso.

En otras investigaciones similares los resultados obtenidos siguieron el mismo
patron, incluso cundo se usé un punto de corte mayor para indice de choque. Uno de
estos fue el realizado por (Bikova y col., 2011), ya que ellos determinaron que un indice
de choque =20.8 tenia la utilidad para identificar el riesgo de presentar choque
cardiogénico y aumentar la mortalidad, esto solo en pacientes con IAMCEST?. Aunque
en este estudio se valoré con un punto de corte 20.7 los resultados fueron los mismos,
aunque se tratara incluso de pacientes con IAMSEST, lo que demuestra un patrdn lineal
en el que entre mayor sea el indice mejora la prediccion y la probabilidad de muerte y
complicaciones. En conclusién, podemos utilizar un punto de corte menor teniendo buen
rendimiento.

Tomando en cuenta unicamente la mortalidad, se obtuvo un desempefio alto,
incluso al comparar con el score de GRACE bajo una curva ROC, esto a sabiendas de
que se us6 como predictor independiente. Estos resultados son comparables a la
investigacion planteada por (Spyridopoulos y col. 2015) existiendo algunas variables a
comparar?. Ya que ellos aparte de demostrar que entre mas alto el indice de choque es
mayor la tasa de mortalidad su poblacién se bas6 en ancianos, cosa que no ocurre en
esta investigacion donde no se agrupo por edad, aunque la mayoria de los pacientes
incluidos en el estudio se agruparon en edades de 60 a 90 anos. Otra cosa para tomar
en cuenta fue que el indice de choque que incluyeron ellos fue siempre antes de realizar
cateterismo cardiaco, resultando significativo con una p=0.001. Algo que no ocurre en
este estudio donde invariablemente de cateterismo usamos el indice de choque a las 72
horas, aunque la significancia siguié siendo la misma, indicando que la terapia de
reperfusion no actua como variable interviniente, demostrando que se puede usar
después de la misma. Si comparamos directamente indice de choque al ingreso, a las
72 horas y anterior al cateterismo, el indice de coque siegue teniendo un mejor
desempenfo, no obstante, si se evalua directamente el indice antes del cateterismo y
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posterior a las 72 horas invariablemente del tratamiento resulta ligeramente mejor el
indice antes de la intervencion coronaria percutanea.

Una de las deficiencias encontradas fue determinar de forma correcta y sin el
menor error posible el momento exacto para calcular el indice de choque. Si bien en este
estudio se valoré al ingreso y a las 72 horas. En otros estudios como el de (Hemradj y
col. 2017) en lugar de temporalidad para la medicién, se basaron en valorar el indice de
choque posterior al tratamiento de reperfusion miocardica lo cual les arrojo valores que
continuaron siendo consistentes y mas sensibles que los ya establecidos, incluso para
plazos de 12 meses*. Valdria la pena para futuras investigaciones, incluir mas
mediciones de indice de choque en la evolucidn del paciente infartado y dar mayor
continuidad a los pacientes para verificar si los resultados siguen siendo iguales a plazos
mayores. Otro de los aspectos que pudieran ser tomados en cuenta en investigaciones
futuras es incluir la valoracion con ecocardiograma y resultados bioquimicos, algo que
se realizé por (Hwang y col., 2016) donde incluyeron al indice de choque >0.7 como
predictor de FEVI disminuida, niveles altos de prohormona N-terminal y extensién del
infarto valorado por métodos de imagen especificos®. Estos resultados, tomando en
cuenta la fisiopatologia de los eventos cardiacos adversos mayores, podrian ser
consistentes a los de este estudio por la significancia estadistica y correlacion linea por
linea obtenida.

Al hablar de rendimiento para prueba diagndstica en esta investigacion, se midi6
el mismo de forma individual para indice de choque al ingreso y 72 horas, esto para
muerte a corto plazo y complicaciones cardiacas. Demostrando en cada uno rendimiento
similar a la puntuacion obtenida por GRACE con un desempefio mayor a 0.50. Ademas
de que la distribucion en tablas de dispersién mostrd, que entre mayor es el puntaje de
indice de choque, la asociacién es mas fuerte y aumenta la sensibilidad y especificidad.
Estos mismos resultados fueron presentados por (Yu y col., 2017) donde valoraron
solamente el indice de choque al ingreso comprobando que entre mayor es, mas
aumenta el riesgo de mortalidad de forma lineal, resultados también comparados con el
desempeiio de puntuacion de GRACE, resultado similares, al igual que con nosotros®.
De esta forma se puede decir que en los pacientes que queremos estratificar o predecir
desenlaces podemos utilizar tanto este indice como puntacién de GRACE.

Uno de los aspectos relevantes y que se quiso tomar en cuenta en esta
investigacion fue incluir no solo a los pacientes con IAMCEST sino también a los que
presentaron IAMSEST, misma comparacion que arrojo resultados positivos para ambos
grupos, determinando la utilidad de predicciéon de forma invariable. Estos mismos
hallazgos se encontraron en una investigacion realizada por (Kobayashi y col., 2016) en
el que solo estudiaron a pacientes con IAMSEST, aunque solo valoraron prediccién para
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mortalidad?. Aportando de esta manera dos cosas, la primera podemos predecir, aunque
se trata de otro tipo de infarto y no solamente mortalidad, sino que también eventos
cardiacos adversos mayores como choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca,
arritmias, edema agudo pulmonar y reinfarto.

Acorde al modelo que se eligio, el valor mas significativo fue el Odds ratio. El cual
represento el riesgo que tiene un paciente infartado expuesto a un indice mayor o igual
a 0.7 al ingreso y a las 72 horas para presentar muerte o algun evento cardiaco adverso
mayor dentro de los primeros 30 dias desde el diagnostico, siendo positivo y
representando un factor de riesgo en la causalidad. No obstante, existié una diferencia,
ya que resulta ser mas relevante el indice de choque al ingreso debido a probablemente
variables que no se pueden controlar como el tipo de tratamientos utilizados, la
estabilizacién del paciente en las primeras 72 horas, lo que tiene un impacto en el
pronostico. En comparacion, uno de los estudios que mostraron resultados similares y
que agruparon a los pacientes en tablas de contingencia con la diferencia de que en este
caso fue de cohortes es el realizado por (Shehab A y col., 2023) en el que por su
naturaleza se calcul6 riesgo relativo para mortalidad, resultados adversos a corto y largo
plazo. Siendo resultados, al igual que en este estudio, positivos para un indice de choque
mayor y representando un riesgo para la causalidad®.

Es importante remarcar que estos resultados contribuyen directamente al generar
mas evidencia, ya que la simplicidad del indice de choque argumenta a favor de su uso
para una estratificacion temprana del riesgo en un paciente con sindrome coronario
agudo, siendo una alternativa al uso de puntuaciones como GRACE las cuales son mas
complejas de medir. Ademas de que no se tiene que hacer distincidon por el tipo de infarto
y que, si no se realiza la medicion al ingreso, el valor otorgado a las 72 horas, sigue
teniendo eficacia, esto en un periodo a corto plazo de 30 dias, para lo que se evalué.
Algo para tener en cuenta y que se expuso con anterioridad es que los resultados, en
comparacioén con los de otras investigaciones, coincidio y fueron semejantes, objetivando
que, aunque la poblacion de estudio es distinta, sigue siendo eficaz y aplicable.
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XIlll. CONCLUSIONES

Esta tesis ha demostrado de forma contundente que el indice de choque al ingreso
y a las 72 horas resulta util como predictor de mortalidad y desenlace de eventos
cardiacos adversos, en los pacientes infartados, independientemente del tipo de infarto,
edad y sexo, con resultados comparables y similares, al menos para la poblacion
estudiada con la puntuacion de GRACE. Ademas de que los factores como antecedentes
de riesgo cardiovascular y tratamientos de reperfusion coronaria no influyen en dichos
resultados. Todo esto para prediccion en un lapso de 30 dias posteriores al diagndstico.

Esta investigacion arroja que sigue siendo mas prevalente el IAMSEST en esta
poblacién, siendo mayor el porcentaje de hombres que lo presentan y, por el contrario,
el IAMCEST mas prevalente en mujeres. También la distribucion de edad sigue siendo
consistente, en el supuesto que a mayor edad existe mas incidencia de infartos.

Algo que resulto y fue de mostrado por esta tesis es que se puede establecer con
fidelidad un punto de corte para indice de choque positivo en mayor o igual a 0.7, aunque
se necesitan mas estudios para verificar esta exactitud al compararlo en otras
poblaciones. No obstante, el supuesto con el que contamos con un 100 % de exactitud
es que entre mayor sea el indice de choque la probabilidad aumenta de forma
exponencial con un patron lineal.

Al realizar la diferenciacion entre que indice tiene mejor desempefo, se concluye
que resulta mas exacto y con mejor capacidad de prediccion el que se calcula al ingreso
del paciente que los posteriores debido a que no podemos controlar todas las variables
que pueden intervenir, desde tratamientos, respuesta a los mismos, etc. Aunque el indice
de choque a las 72 horas, si bien presenta una menor sensibilidad y especificidad, sigue
siendo util.

En esta tesis se analizé la variable evento cardiaco adverso de forma agrupada,
sin embargo, dentro de las complicaciones, sigue siendo la mas prevalente choque
cardiogénico, seguido de insuficiencia cardiaca, arritmias, edema agudo pulmonar y
reinfarto. Ademas, que el antecedente con mayor prevalencia en el paciente infartado
sigue siendo en primer lugar la diabetes y en segundo lugar la hipertension arterial.
También que todos los pacientes que se infartaron, tenian por lo menos un antecedente
de riesgo, lo cual indica un contraste real en el que a mayor tasa de antecedentes
cronicos y de riesgo es mas probable presentar un IAM.

Por ultimo, es necesario concluir que, aunque esta tesis se enfoca en prevenciéon

secundaria, es importante seguir implementando y aumentando las intervenciones en
prevencion primaria y mejorando la tasa de respuesta en la prevencion secundaria. Y
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que esta tesis abre una ventana para futuras investigaciones y contribuye a nivel nacional
e internacional a las ya realizadas con el mismo enfoque.
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XV. ANEXOS

15.1. ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
A continuacién, la plantilla de Excel que se utilizé para la recoleccidon de datos al momento de analizar los expedientes de
manera retrospectiva.

Mo - 3
A B C D | E | F| & H | L M N oo P | a R s 1 [ulv]w ¥ ¥ i

1 Identificacidn del paciente 1AM Ingreso Complicaciones cardiacas Covariables de importancia
1 No.Paciente NSS IAMCEST IAMSEST Edad Sexo FC PAS indicedechoque PAD  FC  PAS indicedechoque PAD 7dias 30dias  Complicaciones Edad  Sexo AP deimportancia Recibié tratamiento precoz
3 1 0405~ — 1 218 1 8 120 065 80 7 124 059 74 1 2 4 Especifique otras. 8 1 1 H 5 Especifiqueotros.. 3 Tromblisis  ICP
4

----- °d
5| T
6 |

I
; v Ejemplo de llenado
g
1 Cﬂdl:ﬁﬂﬂddﬂ-' Antecedentes personales (AP) de
E =8l importancia:
= 2=N0 1= Diabetes mellitus tipo 2
n 2=Hipertension arterial sistémica
5 1=Femening 3 = Dislipidemia
16 2=Masculino 4.- Tabaguismo
Y 5.- Descontrol tiroideo
& Complicaciones: 6.- Alteracidn de la funcidn renal
;3 1=Choque cardiogenico 7.-0tros antecedentes de importancia
” 2=Insuficiencia cardiaca
7 3 = Arritmia no especificada Tratamiento de reperfusion:
2 4=Edema agudode pumon ~ 1.-Recibid tratamiento con ICP (cateterismo)
u 5=Reinfarto 2 Recibio tratamiento con trombolitico
i 6=0tras complicaciones 3. Recibio tratamiento con trombolisis e ICP
%
7
23
2
30
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15.2. ANEXO B. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ejemplo de instrumento con los datos obtenidos
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