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RESUMEN

Antecedentes: El descontrol glucémico se ha relacionado con peor prondstico en
el sindrome coronario agudo (SCA), aunque la evidencia en el contexto hospitalario
mexicano sigue siendo limitada. La identificacién de esta asociacién podria
fortalecer la estratificacion pronéstica y el manejo integral de estos pacientes.
Objetivo: Determinar la asociacion entre el descontrol glucémico y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con SCA atendidos en el Hospital General de Zona
No. 1 del IMSS, Aguascalientes. Material y métodos: Estudio analitico, transversal
y retrospectivo realizado en 371 pacientes con diagnodstico de SCA durante 2024.
Se recopilaron variables sociodemograficas, clinicas y metabdlicas a partir de
expedientesclinicos. Se aplicaron pruebas x?,t de Studenty regresién logistica, con
significanciade p < 0.05. Resultados: Predominé el sexo masculino (54.9%) y la
edad media fue de 68 afios. La diabetes mellitus tipo Il se presentd en el 52.6% de
los pacientes. La severidad clinica fue mayoritariamente Killip 1 (64.1%) y el tipo de
SCA mas frecuente fue la anginainestable (51.8%). La mortalidad intrahospitalaria
fue del 14.6%. Se observo asociacion significativa entre mortalidad y ausencia de
pareja estable (OR = 3.35; p < 0.001), bajo nivel educativo (OR = 2.33; p = 0.007),
presencia de diabetes mellitus (OR = 17.7; p < 0.001), severidad Killip lll-IV (OR =
17.77; p < 0.001) y tipo de infarto con elevacion del ST (p < 0.001). En el modelo
multivariado, la severidad clinica, la ausencia de pareja estable, el tipo de SCAYy la
menor estancia hospitalaria se mantuvieron como predictores independientes de
mortalidad. Conclusiones: Los resultados evidencian que la diabetes mellitusy la
severidad clinica al ingreso son los principales determinantes de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con SCA. Aunque la glucosa al ingreso no mostro
asociacién independiente, el descontrol metabdlico crénico reflejado por la diabetes

se consolida como un factor de riesgo critico.

Palabras clave: sindrome coronario agudo, descontrol glucémico, mortalidad

intrahospitalaria.



ABSTRACT

Background: Poor glycemic control has been associated with a worse prognosis in
acute coronary syndrome (ACS), although evidence in the Mexican hospital setting
remains limited. Identifyingthisassociation could strengthen prognostic stratification
and comprehensive management of these patients. Objective: To determine the
association between poor glycemic control and in-hospital mortality in patients with
ACS treated at the IMSS General Hospital No. 1 in Aguascalientes. Materials and
methods: An analytical, cross-sectional, and retrospective study was conducted on
371 patients diagnosed with ACS during 2024. Sociodemographic, clinical, and
metabolic variables were collected from medical records. Chi-square, Student's t-
tests, and logistic regression were applied, with a significance level of p < 0.05.
Results: Males predominated (54.9%), and the mean age was 68 years. Type I
diabetes mellitus was present in 52.6% of patients. Clinical severity was
predominantly Killip class | (64.1%), and the most frequenttype of acute coronary
syndrome (ACS) was unstable angina (51.8%). In-hospital mortality was 14.6%. A
significant association was observed between mortality and the absence of a stable
partner (OR = 3.35; p < 0.001), low educational level (OR = 2.33; p = 0.007),
presence of diabetes mellitus (OR = 17.7; p < 0.001), Killip class llI-IV severity (OR
=17.77; p < 0.001), and ST-segment elevation myocardial infarction (p < 0.001). In
the multivariate model, clinical severity, absence of a stable partner, ACS type, and
shorter hospital stay remained independent predictors of mortality. Conclusions:
The results show that diabetes mellitus and clinical severity at admission are the
main determinants of in-hospital mortality in patients with ACS. Although glucose
levels at admission did not show an independent association, chronic metabolic

dyscontrol, as reflected by diabetes, is established as a critical risk factor.

Keywords: acute coronary syndrome, glycemic dyscontrol, in-hospital mortality.



1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye uno de los principales problemas de salud publica a
nivel mundial, y su presencia en pacientes con enfermedad cardiovascular
incrementade manera significativaelriesgo de complicacionesy mortalidad. Dentro
de este contexto, el sindrome coronario agudo (SCA) representa una de las
manifestaciones mas graves de la cardiopatia isquémica, en la que la coexistencia
de descontrol glucémico puede influir de manera determinante en la evolucién
clinicay pronéstico de los pacientes. A pesar de que la relacion entre la diabetes y
la enfermedad cardiovascular ha sido ampliamente estudiada, la evidencia sobre el
impacto especifico del descontrol glucémico durante la fase aguda del SCA y su
asociacion con la mortalidad hospitalaria continta siendo limitada, especialmente
en el ambito nacional y en instituciones de atencién publica como el Instituto
Mexicanodel Seguro Social (IMSS). En el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS,
el incremento de pacientes con diabetes y eventos coronarios agudos refleja una
realidad epidemioldgica que demanda analisis local y contextualizado. Conocer
coémo el descontrol glucémico influye en la mortalidad de estos pacientes permitiria
fortalecer las estrategias diagndsticas y terapéuticas, optimizar el manejo
metabdlico en la fase critica y contribuir a la toma de decisiones clinicas basadas
en evidencia. La ausencia de datos especificos en esta poblacién genera un vacio
de conocimiento que limita la implementacién de protocolos de manejo integralesy
ajustados a las caracteristicas propias del sistema de salud mexicano. Por tanto,
este estudio busca aportar informacion valiosa sobre la asociacién entre el
descontrol glucémico y la mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo
atendidos en dicho hospital, con el fin de sustentar futuras intervenciones que

mejoren los resultados clinicosy la calidad de atencion en este grupo de alto riesgo.



2. MARCO TEORICO

2.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE INFORMACION

Se realizé una busqueda sistematica de la informacién en noviembre de 2024 en
dos bases de datos electronicas. Primero, se realiz6 la busqueda en el
metabuscador PUBMED utilizando los siguientes descriptores: Search: ((((((((Acute
Coronary Syndrome*[Title]) OR (Syndrome, Acute Coronary[Title])) OR (Myocardial
Infarction*[Title])) OR (Infarction, Myocardial[Title])) OR (Heart Attack*[Title])) OR
(Attack, Heart[Title])) OR (Non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction*[Title]))
OR (NSTEMI*[Title])) AND ((((((((((Hyperglycemia*[Title]) OR
(Hyperglycaemia*[Title])) OR (Glucose Dysregulation*[Title])) OR (Glucose
Imbalance*[Title])) OR (Impaired Glucose Control*[Title])) OR (Glucose
Homeostasis*[Title])) OR (Blood Glucose Abnormalities*[Title])) OR (Glucose
Variability*[Title])) OR (Hyperglycemia Stress*[Title])) OR (Glycemic Control*[Title])).

Posteriormente, se realiz6 unabusquedaen BVS con los siguientes descriptores:
(ti:((ti:(Acute Coronary Syndrome*)) OR (ti:(Syndrome, Acute Coronary)) OR
(ti:(Myocardial Infarction*)) OR (ti:(Infarction, Myocardial)) OR (ti:(Heart Attack*)) OR
(ti:(Attack, Heart)) OR (ti:(Non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction*)) OR
(ti:(NSTEMI)))) AND (ti:((ti:(Hyperglycemia*)) OR (ti:(Hyperglycaemia)) OR
(ti:(Glucose Dysregulation)) OR (ti:(Glucose Imbalance)) OR (ti:(Impaired Glucose
Control)) OR (ti:(Glucose Homeostasis)) OR (ti:(Blood Glucose Abnormalities)) OR
(ti:(Glucose Variability)) OR (ti:(Hyperglycemia Stress)) OR (ti:(Glycemic Control)))).

Se obtuvieron los siguientes resultados



Diagrama de busqueda de articulos
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2.2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Takayuki Kojima y colaboradores (2019) llevaron a cabo un estudio para evaluar
la asociacion entre la hiperglucemia inducida por estrés y los resultados a largo
plazo en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(STEMI), diferenciando entre poblaciones con y sin diabetes mellitus (DM).
Utilizando el indice de hiperglucemia de estrés (SHR) basado en los niveles de
glucosa y HbAlc al ingreso, analizaron a 6,287 pacientes dados de alta vivos,
extraidos de un registro prospectivo multicéntrico en Japon. Los desenlaces
principales fueron mortalidad por cualquier causay hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca (IC) durante un seguimiento medio de 1,522 dias. Los resultados
mostraron que en la poblacién sin DM, un SHR elevado (cuartil mas alto, Q4) se
asocio significativamente con un mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa
(HR ajustado: 1.45, IC 95%: 1.06-1.98, p=0.021) y de hospitalizacién por IC (HR
ajustado: 1.48, IC 95%: 1.04-2.10, p=0.031). En contraste, en la poblacion con DM,
un SHR elevado no mostré una asociacion significativa con la mortalidad (HR
ajustado: 1.00, IC 95%: 0.68-1.48, p=0.996) ni con la hospitalizacion por IC (HR
ajustado: 1.31, IC 95%: 0.90-1.89, p=0.154). Estos hallazgos subrayan que la
hiperglucemia de estrés tiene un impacto pronodstico negativo especialmente en
pacientes sin DM, pero no en aquellos con DM, posiblemente debido a que los
efectos perjudiciales del SHR en los diabéticos quedan enmascarados por el
impacto cronico de la diabetes en el prondstico cardiovascular. En conclusion, el
estudio destaca laimportanciadel SHR como un marcador clinico util para identificar
a los pacientes con STEMI sin DM en mayor riesgo de eventos adversos a largo
plazo, sugiriendo la necesidad de un control glicémico adecuado en este
subgrupo(2).

Hélia Martins y colaboradores (2015) llevaron a cabo un estudio con el objetivo
de evaluar la influencia de la variacion de la glucemia durante la hospitalizacion en
la mortalidad a largo plazo en pacientes no diabéticos ingresados con sindrome
coronarioagudo (SCA). Seincluyeron 2.043 pacientes consecutivos, sin diagndstico

previo de diabetes, quienes fueron clasificados en cuartiles segun los valores de
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glucemia al ingreso (<90 mg/dl, 90-140 mg/dl, 141-180 mg/dl y =181 mg/dl). Se
analizaron las tasas de mortalidad asociadas con variaciones de la glucemia dentro
de cada cuartil durante una mediana de seguimiento de aproximadamente 1.200
dias. Los resultados mostraron que la mortalidad por cualquier causa aumentd
significativamente con la glucemia al ingreso, alcanzando el 18,9% en el cuarto
cuartil (2181 mg/dl) frente al 9,1% en el primer cuartil (p=0,007). Ademas, los
pacientes con hiperglucemia al ingreso (=181 mg/dl) tuvieron un riesgo
significativamente mayor de mortalidad a largo plazo (hazard ratio [HR] = 1,74;
intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1,07-2,8; p=0,027) tras ajustar por factores
como edad, clase Killip llI-IV y fraccion de eyeccién del ventriculoizquierdo. Dentro
del cuarto cuartil, aquellos con mayores variaciones de glucemia durante la
hospitalizacion presentaron una mortalidad significativamente mas alta (37,5%
frente a 8,5%; p<0,001). Las conclusionessubrayan quelahiperglucemiaalingreso
es un predictor independiente de la mortalidad a largo plazo en pacientes no
diabéticos con SCA. Asimismo, la elevada variabilidad glucémicaen estos pacientes
agrava el pronostico, destacando la importancia de un manejo cuidadoso de la
glucemia para evitar tanto la hipoglucemia como las reducciones rapidas o

pronunciadas de los niveles de glucosa(3).

Enmin Xie y colaboradores (2023) llevaron a cabo un estudio multicéntrico con el
objetivo de evaluar la asociacion entre el indice de hiperglucemia por estrés (SHR,
por sus siglas en inglés) y los eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE)
en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) que reciben terapia de dialisis,
asi como explorar el valor prondstico adicional del SHR cuando se incorpora al
puntaje de riesgo GRACE. La investigacion incluyé a 714 pacientes con SCA
sometidos a dialisis, divididos en tres grupos segun los tertiles del SHR. Los
resultados primarios fueron MACE, mientras que los secundarios incluyeron
mortalidad por cualquier causa y mortalidad cardiovascular. Tras un seguimiento
mediano de 20.9 meses, se registraron 345 MACE, incluyendo 280 muertes por
todas las causas (205 de ellas cardiovasculares). El SHR mas elevado (tercer tertil,

>1.10) se asocio con un riesgo significativamente mayor de MACE (HR ajustado =
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1.92; IC 95%: 1.48-2.49), mortalidad por cualquiercausa (HR ajustado = 2.19; IC
95%: 1.64-2.93) y mortalidad cardiovascular (HR ajustado = 2.70; IC 95%: 1.90—
3.83) en comparacién con el segundo tertil. ElI analisis con splines cubicos
restringidos mostré unarelacion en forma de J entre el SHR y los resultados, con
un punto de inflexion en 1.08. Por debajo de este valor, el SHR tuvo un impacto
modesto, mientras que valores superiores mostraron un aumento abrupto en los
riesgos de mortalidad y MACE. La integracion del SHR al puntaje GRACE mejor6
significativamente su capacidad predictiva para los MACE y la mortalidad,
especialmente en pacientes diabéticos, evidenciado por mejoras en el C-statistic, el
indice de reclasificacion neta(NRI)y el indice de mejora de discriminacién integrada
(ID1). Estos hallazgos sugieren que el SHR es un predictor independiente de
mortalidad y eventos cardiovasculares en pacientes sometidos a dialisis con SCAy

gue podria usarse como herramienta adicional para la estratificacion de riesgos en
esta poblacion, optimizando las decisiones clinicas y de manejo(4).

Pasquale Paolisso y colaboradores (2021) llevaron a cabo un estudio cuyo
objetivo fue investigar la asociacion entre la hiperglucemia, los marcadores
inflamatorios y el tamafio del infarto en pacientes con infarto agudo de miocardio
(IAM), tanto obstructivo (obs-AMI) como no obstructivo (MINOCA). Se incluyeron
2450 pacientes con obs-AMI y 239 con MINOCA que fueron sometidos a
coronariografia en las primeras 72 horas tras el ingreso. Se evaluaron parametros
inflamatorios como la relacion neutrofilos/linfocitos (NLR), neutréfilos/plaguetas
(NPR), plaquetas/linfocitos (PLR) y proteina C reactiva (CRP), ademas de
indicadores de dafio miocardico, como la fraccion de eyeccion ventricularizquierda
(LVEF) y el volumen diastélico final del ventriculo izquierdo (LVEDV). En pacientes
con obs-AMI, la hiperglucemia al ingreso se asociéo con un tamafio de infarto
significativamente mayor, evidenciado por niveles mas altos de troponinal de alta
sensibilidad (Hs-Tnl, p <0.001), un mayor LVEDV (p =0.003) y una menor LVEF (p
<0.001) en comparacion con pacientes normoglucémicos. Ademas, estos pacientes

mostraron niveles elevados de marcadores inflamatorios (NLR, NPR, PLR y CRP)
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tanto al ingreso como a las 24 horas posteriores, reflejando un estado inflamatorio
exacerbado. Por el contrario, en los casos de MINOCA, no se observaron
diferencias significativas en el tamafio del infarto entre pacientes hiperglucémicos y
normoglucémicos, y las alteraciones inflamatorias en pacientes hiperglucémicos
estuvieron presentes solo en el momento del ingreso, pero no a las 24 horas. Los
resultados confirmaron que en pacientes con obs-AMI, la hiperglucemia esta
asociada con un mayor dafio miocardico y una mayor activacion inflamatoria, lo que
sugiere su potencial como marcador de peor pronéstico. En cambio, en MINOCA,
la hiperglucemia no mostré correlacion significativa con el tamafio del infarto,
aunque si con parametros inflamatorios iniciales, lo que podria reflejar mecanismos
fisiopatoldgicos distintos(5).

Kozo Okada y colaboradores (2015) realizaron un estudio con el objetivo de
investigar la asociacion entre la variabilidad glucémica y las caracteristicas de las
placas coronarias en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA). Utilizaron
ultrasonido intravascular con retrodispersion integrada (IB-IVUS) y monitoreo
continuo de glucosa (CGMS) para analizar las caracteristicas de las placas en los
vasos culpables antes de la dilatacion con balén o la colocacion de un stent. La
variabilidad glucémica, medida a través de la amplitud media de las excursiones
glucémicas (MAGE), fue evaluadajunto con indicadores glucémicos convencionales
como HbA1c, glucosa plasmatica en ayunas (FPG) y el modelo de evaluacion de la
resistenciaalainsulina(HOMA-IR). Los resultados mostraron que valores mas altos
de MAGE se correlacionaron significativamente con un mayor volumen porcentual
de placa (r=0.32, p=0.015) y con un mayor contenidolipidico (r =0.44, p = 0.0006),
asi como con un menor contenido fibroso en las placas coronarias (r = -0.45, p =
0.0005). En contraste, indicadores como HbAlcy FPG no mostraron correlacion
significativa con el volumen de placa ni con los componentes porcentuales de la
misma. En el analisis de regresion multiple, MAGE se identifico como un factor
independiente asociado con el aumento del contenido lipidico (B = 0.80, p = 0.0035)

y la disminucion del contenido fibroso (8 = -0.79, p = 0.0034), lo que sugiere que la
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variabilidad glucémicatiene un papel determinante en lainestabilidad de las placas
coronarias. Las conclusiones del estudio subrayan que, entre los indicadores de
glucosa evaluados, solo la variabilidad glucémica mostr6 una asociacion
significativa e independiente con la inestabilidad de las placas coronarias en
pacientes con SCA, reflejando un mayor contenido lipidico y un menor contenido
fibroso. Estos hallazgos resaltan la importancia de la variabilidad glucémica como
un nuevo factor de riesgo para la inestabilidad de las placas coronarias,
potencialmente vinculada a eventos adversos cardiovasculares, y sugieren su
utilidad como objetivo terapéutico en la prevencion de complicaciones en pacientes

con enfermedad arterial coronaria(6).

DaYoung Leey colaboradores (2020) llevaron a cabo un estudio retrospectivo de
cohorte basado en datos de la Corporacién Nacional de Segurosde Saludde Corea,
con el objetivo de evaluar si la variabilidad a largo plazo de la glucosa plasmética
en ayunas (FG, por sus siglas en inglés) puede predecir el desarrollo de accidente
cerebrovascular (ACV), infarto de miocardio (IM) y mortalidad por todas las causas
en pacientes con diabetes. Se incluyeron 624,237 individuos mayores de 20 afios
con diabetes que participaron en al menos dos examenes de salud entre 2005 y
2008, y al menos uno entre 2009 y 2010, sin antecedentes de ACV o IM. La
variabilidad de FG fue medida mediante el indice de variabilidad independiente de
la media (VIM), basado en al menos tres mediciones de FG realizadas en los cinco
afios previos al estudio. Durante un seguimiento medio de ocho afios, se
identificaron 25,038 casos de ACV, 15,832 de IM y 44,716 muertes. Los resultados
mostraron que la variabilidad de FG se asoci¢ significativamente con un mayor
riesgo de estos eventos. En comparacion con el cuartil mas bajo de VIM, los
participantes en el cuartil mas alto presentaron un 20% mas de riesgo de ACV (HR
ajustado: 1.20; IC 95%: 1.16—1.24), un 20% mas de riesgo de IM (HR ajustado: 1.20;
IC 95%: 1.15-1.25) y un 32% mas de riesgo de mortalidad por todas las causas (HR
ajustado: 1.32; IC 95%: 1.29-1.36), incluso después de ajustar por factores de

confusion como la duracién de la diabetes, medicamentos utilizados y el promedio
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de FG. Este efecto fue especialmente pronunciado en personas mayores, aquellas
con diabetes de larga duracién y con niveles mas bajos de FG. En conclusion, este
estudio demostro una relacion dosis-respuesta entre la variabilidad de FG a largo
plazoy el riesgo de ACV, IM y mortalidad por todas las causas, independiente del
control promedio de la glucosa y otros factores de riesgo metabdlicos. Estos
hallazgos sugieren que la variabilidad glucémica es un importante predictor de
mortalidad y eventos cardiovasculares, y podria constituir un objetivo terapéutico
clave para mejorar los resultados en pacientes diabéticos(7).
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2.3. TEORIAS Y MODELOS

2.3.1. Sindrome Coronario Agudo (SCA)

El sindrome coronario agudo (SCA) es un conjunto de manifestaciones clinicas
resultantesde unadisminucion agudadel flujo sanguineo coronario, lo cual produce
isquemia miocardica y, en ocasiones, necrosis del tejido cardiaco. Dentro de los
subtipos de SCA se encuentran el infarto agudo de miocardio con elevacioén del
segmento ST (STEMI), el infarto sin elevacion del segmento ST (NSTEMI) y la
anginainestable. EI STEMI se caracteriza por una oclusién completay prolongada
de una arteria coronaria, lo cual se traduce en la elevacién del segmento ST en el
electrocardiograma y requiere intervencion urgente(8). EI NSTEMI, por su parte,
ocurre cuando hay una obstruccion parcial que no causa elevacion del ST, pero si
hay elevacion de marcadores de necrosis miocardica, como la troponina. La angina
inestable se presenta cuando el suministro de oxigeno al miocardio es insuficiente,
sin que exista necrosis demostrable, y se caracteriza por dolor toracico de reciente
aparicion o empeoramiento del dolor preexistente. Estos subtipos comparten un
riesgo elevado de mortalidad y complicaciones severas, lo cual resalta larelevancia
clinica del SCA como una urgencia cardiovascular que requiere un manejo

inmediato y multidisciplinario(9).

2.3.2. Importancia del Control Glucémico en Enfermedades Cardiovasculares

En el contexto de enfermedades cardiovasculares, el control glucémico juega un
papel crucial. La hiperglucemia, ya sea sostenida o transitoria, se asocia con un
incremento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes con patologias
cardiovasculares, particularmente en aquellos con sindrome coronario agudo(10).
El manejo adecuado de los niveles de glucosa es esencial para reducir las
complicacionesy mejorar los resultados a corto y largo plazo. La evidencia sugiere
gue el descontrol glucémico no solo agrava el pronéstico de los pacientes, sino que
también aumenta el riesgo de sufrir eventos adversos graves, tales como infarto

agudo de miocardio y muerte. Ademas, el control glucémico no solo tiene
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implicaciones en el manejo agudo del SCA, sino también en la prevencion
secundaria, ya que niveles inadecuados de glucosa estan estrechamente
relacionados con el desarrollo de nuevos eventos cardiovasculares(11). Mantener
un control estricto de la glucosa contribuye a la estabilizacion de las placas
aterosclerodticas, disminuyendo asi la probabilidad de ruptura y trombosis
subsecuente. Este enfoque debe ser integral y multidisciplinario, involucrando no
solo el uso de medicamentos antihiperglucemiantes, sino también la modificacion
de habitosde vida como dietay ejercicio, los cuales son fundamentales para mejorar
la sensibilidad ala insulinay reducir la inflamacién sistémica. La atencion continua
y el monitoreo frecuente de la glucosa son vitales para asegurar que los pacientes
se mantengan dentro de los objetivos terapéuticos, reduciendo asi el riesgo de
complicaciones graves(12).

2.3.3. Fisiopatologia del Descontrol Glucémico

El descontrol glucémico se define como la incapacidad de mantener los niveles de
glucosa en sangre dentro de un rango adecuado, manifestdndose a través de
hiperglucemia sostenida, variabilidad glucémica y episodios de hipoglucemia. La
hiperglucemia sostenida implica niveles cronicamente elevados de glucosa, lo cual
genera un ambiente metabdlico desfavorable que predispone al dafio vascular. La
variabilidad glucémica, por otro lado, se refiere a las fluctuaciones abruptas vy
frecuentes en los niveles de glucosa, las cuales conllevan un mayor riesgo de
lesiones vasculares debido al estrés metabdlico intermitente. La hipoglucemia,
caracterizada por niveles extremadamente bajos de glucosa en sangre, también
representa un peligro significativo, ya que activa respuestas neurohormonales que
pueden desestabilizar el sistema cardiovascular(13). Los mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados en el descontrol glucémico incluyen un incremento del
estrés oxidativo, inflamacion sistémica, disfuncion endotelial y la formacion de
placas ateroscleréticas vulnerables. El estrés oxidativo, resultado de niveles
elevados de glucosa, induce dafio directo sobre las células endoteliales al generar
especies reactivas de oxigeno (ROS), lo cual deteriora la capacidad regenerativa

del endotelioy compromete la integridad vascular. A su vez, lainflamacién sistémica
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promovida por la hiperglucemia contribuye al desarrollo y la inestabilidad de las
placas ateroscleroticas, haciendo que estas sean mas propensas a la ruptura. La
disfuncion endotelial asociada con el descontrol glucémico se traduce en una
disminucion de la produccién de Oxido nitrico, una molécula clave para la
vasodilatacion, lo cual afecta negativamente el flujo sanguineo y facilita la
agregacion plaquetaria. Ademas, la hiperglucemia cronica favorece la formacion de
productos finales de glicacion avanzada (AGEs), que se acumulan en la pared
vascular, aumentan su rigidez y reducen su capacidad de respuesta a estimulos
hemodinamicos, contribuyendo de manera significativa a la progresion de la
aterosclerosis. Por otro lado, la hipoglucemiatiene efectos deletéreos en el sistema
cardiovascular, tales como la induccion de arritmias a través de la activacion
simpética excesiva y el desequilibrio de electrolitos, lo cual puede precipitar eventos
cardiacos graves. Estas alteraciones a nivel celulary molecular generan un entomo
proinflamatorio y protrombotico, que incrementa de manera considerable el riesgo

de complicaciones y de mortalidad en pacientes con SCA(14).

2.3.4. Relacion entre el Descontrol Glucémico y el Sindrome Coronario Agudo

La relacion entre el descontrol glucémicoy el sindrome coronario agudo es claray
esta respaldada por multiples mecanismos fisiopatolégicos que contribuyen al
deterioro del paciente. La hiperglucemia aguda en el contexto del SCA puede
exacerbar el dafio miocardico al incrementar la necrosis celular, lo que se traduce
en una mayor pérdida de tejido funcional del corazén. Ademas, esta hiperglucemia
empeora la disfuncion endotelial, reduciendo la capacidad de los vasos sanguineos
para responderadecuadamente a las demandas hemodinamicas del organismo, lo
cual agrava la isquemia. Numerosos estudios han demostrado que la variabilidad
glucémica esta asociada con un peor pronostico en pacientes con SCA, incluyendo
un mayor riesgo de mortalidad(15). Este impacto negativo se debe a que las
fluctuaciones glicémicas promueven la inestabilidad de las placas ateroscleroticas
y aumentan laincidencia de eventos trombaticos, lo cual agrava el dafio miocéardico
y dificulta la recuperacién del paciente(16). Las placas ateroscleréticas que se

vuelven inestables tienen mayor probabilidad de romperse, lo cual desencadena la
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formacion de trombos que pueden ocluirlas arterias coronarias 'y causar infartos de
mayor severidad. Asimismo, la hiperglucemia favorece un estado procoagulante al
aumentar los niveles de factores de coagulacion y reducir la fibrindlisis, lo cual
incrementa la posibilidad de formacion de trombos en el contexto de un SCA,
aumentando la carga tromboética en las arterias afectadas. Ademas, se ha
observado que el descontrol glucémico prolonga el tiempo de cicatrizacion del
miocardio dafiado debido a la alteracion en los procesos de reparacion tisular, y
puede influir negativamente en la remodelacién ventricular, lo cual tiene
implicaciones a largo plazo para la funcion cardiaca, ya que el corazén puede
desarrollar hipertrofia o dilatacion patolégica que comprometen su capacidad de
bombeo. La presenciade hiperglucemiadurante un eventoagudotambién se asocia
con unarespuestainflamatoriaexagerada, lo cual contribuye ala extensién del dafo
miocérdico y a un prondéstico mas desfavorable, ya que la inflamacion excesiva
favorece el dafio adicional de células cardiacasy empeora la disfuncién general del
sistema cardiovascular. Ademas, la hiperglucemiaactivadiversas rutas metabdlicas
gue generan productos toxicos para las células, como los productos de glicacion
avanzada, que dafian aun mas el tejido cardiaco y perpetdan el ciclo de deterioro
en el contexto del SCA(17).

2.3.5. Mecanismos de Mortalidad Asociados al Descontrol Glucémico en el
SCA

Los mecanismos de mortalidad asociados al descontrol glucémico en el SCA
incluyen tanto factores directos como indirectos. Entre los factores directos se
encuentran el incremento del riesgo de arritmias, insuficiencia cardiaca y eventos
tromboticos. La hiperglucemiay la variabilidad glucémicainducen alteracionesen el
equilibrio eléctrico del miocardio, lo que facilita la aparicion de arritmias
potencialmente letales, como la taquicardiay la fibrilacion ventriculares, que son
causa frecuente de muerte subita. Los niveles elevados de glucosa alteran la
homeostasis de electrolitos esenciales,como el potasio y el magnesio,aumentando
la probabilidad de despolarizaciones andmalas que desencadenan arritmias

graves(18). Ademas, la hiperglucemia prolongada afecta la funcién de los canales
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ibnicos del miocardio, lo cual genera un entorno propicio para la inestabilidad
eléctrica(19). La hiperglucemia también se asocia con un incremento en la
viscosidad sanguinea, lo cual favorece la estasis y la formacion de trombos en el
lecho vascular, aumentando asi el riesgo de eventos trombéticos. La activacion de
la cascada de coagulacion se ve exacerbada por la disfuncion endotelial y la menor
capacidad del sistema fibrinolitico para disolver los coagulos formados(20). De esta
manera, el descontrol glucémico crea un entorno procoagulante que favorece la
aparicion de trombosis coronaria y contribuye directamente a la ocurrencia de
nuevos infartos. Asimismo, el desbalance en el metabolismo energético del
miocardio, debido a la dependencia del corazén de los acidos grasos como fuente
de energia durante la hiperglucemia, resulta menos eficiente comparado con la
utilizacién de glucosa. Esta dependencia incrementada en los acidos grasos
conduce a una mayor produccion de radicales libres y estrés oxidativo, lo cual
genera dafo celular adicional y agrava la disfuncién cardiaca. Estos mecanismos

no solo empeoran la funcion contractil del corazén, sino que también incrementan
la susceptibilidad del tejido cardiaco a sufrir dafio irreversible(21).

Entre los factores indirectos asociados al descontrol glucémico se encuentran los
efectos sobre la inflamacion sistémicay la disfuncion inmunitaria, los cuales no solo
afectan al miocardio, sino que también impactan negativamente en otros drganos,
llevando a la disfunciéon multiorganica. La inflamacion persistente, estimulada por
los altos niveles de glucosa, promueve la activacion continua del sistema inmune,
lo cual desencadena una respuesta descontrolada que puede dafiar no solo el
corazén, sino también otros 6rganos vitales. La inflamacion crénica, al no ser
regulada adecuadamente, aumenta la probabilidad de desarrollar complicaciones
como insuficienciarenal aguda,fallo hepéatico, y dafio pulmonar,que contribuyen de
manera significativa a la mortalidad en estos pacientes. Ademas, la hiperglucemia
afecta negativamente la funcidéndelos neutrofilosy macréfagos, que son esenciales
en la defensacontrainfecciones,lo cual disminuye lacapacidad del organismo para
combatir microorganismos patdogenos(22). Esta alteracion en la funcién inmunitaria

incrementa la susceptibilidad del paciente a infecciones graves y sepsis, una
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complicacion que esta altamente asociada con la mortalidad en el contexto del SCA.
La sepsis, en presencia de un descontrol glucémico, tiende a evolucionar mas
agresivamente debido a la incapacidad del sistema inmunitario de modular la
respuesta inflamatoria, lo cual termina generando un circulo vicioso que incrementa

el riesgo de muerte(23).

2.3.6. Marco conceptual

Sindrome Coronario Agudo (SCA): Conjunto de sintomas clinicos debido a la
reduccion repentina del flujo sanguineo hacia el miocardio, resultando en isquemia
0 necrosis del tejido cardiaco(24).

Descontrol Glucémico: Incapacidad para mantener niveles de glucosa en sangre

dentro de un rango saludable, involucrando hiperglucemia sostenida, variabilidad
glucémica o hipoglucemia(22).

Hiperglucemia y Dafio Vascular: Condicion de niveles excesivos de glucosa en
sangre que induce estrés oxidativo, inflamacion sistémica y disfuncion endotelial,
afectando la salud cardiovascular(25,26).

Variabilidad Glucémica: Oscilaciones en los niveles de glucosa que generan un

ambiente proinflamatorio y proaterogénico, aumentando el riesgo de eventos
coronarios agudos(26).

Mortalidad en el Sindrome Coronario Agudo: Incremento en el riesgo de muerte
en pacientes con SCA asociado al descontrol glucémico, que exacerba laisquemia,
insuficiencia cardiaca y complicaciones trombéticas(18,24).

Control Glucémico en el Manejo del SCA: Es fundamental para mejorar el
pronéstico de los pacientes con SCA, mediante monitorizacién y uso de agentes
antihiperglucemiantes para evitar fluctuaciones de glucosa(19).
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3. JUSTIFICACION

3.1. MAGNITUD Y TRASCENDENCIA

El sindrome coronario agudo (SCA) constituye una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo, reflejando la alta prevalencia de
enfermedades cardiovasculares. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)(27), las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente el 31% de todas las muertes a nivel mundial, y el SCA, que
incluye elinfartoagudo de miocardio y la anginainestable, representaun porcentaje
considerable de estas muertes. La incidencia global del SCA varia
significativamente entre regiones, influenciada por factores como los estilos de vida,
la genética, el acceso a la atencion médica, y la prevalencia de factores de riesgo,
entre los cuales destacan la hipertension, el tabaquismo, la dislipidemia y, de
manera importante, el descontrol glucémico. A nivel mundial, se estima que la
incidencia de infarto agudo de miocardio se encuentra en torno a 150 a 300 casos
por cada 100,000 habitantes al afio, siendo mas alta en paises de ingresos bajos y
medios debido a un acceso limitado a medidas preventivas y tratamientos
oportunos(28).

El descontrol glucémico, definido como la incapacidad para mantener niveles
adecuados de glucosa en sangre, se ha convertido en un problema creciente de
salud publica, especialmente en pacientes con enfermedades cardiovasculares.
Aproximadamente 537 millones de personas en el mundo padecen diabetes, de las
cuales una proporcion significativa no logra un control adecuado de sus niveles de
glucosa, lo que aumenta el riesgo de complicaciones como el SCA(29). La
variabilidad glucémica, que se refiere a las fluctuaciones entre episodios de
hiperglucemia e hipoglucemia, también se ha relacionado con un peor prongstico
en eventos cardiovascularesagudos,ya que esta oscilacion desestabilizalas placas
ateroscleroticas y favorece la aparicion de eventos trombéticos(22). En este
contexto, el descontrol glucémicono solo incrementalaincidenciade SCA, sinoque
también empeora el pronostico de los pacientes que sufren un evento coronario,
aumentando tanto la estancia hospitalaria como la tasa de mortalidad. Estudios
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internacionales han indicado que hasta el 50% de los pacientes hospitalizados por
infarto agudo de miocardio presentan algin grado de hiperglucemia, incluso si no
tienen un diagnostico previo de diabetes, lo que subraya la importancia del
monitoreo y el control glucémico en esta poblacion.

En México, el panorama no es menos alarmante. Las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en el pais, siendo el SCA uno de
los eventos méas frecuentes. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), mas de 170,000 muertes al afio son atribuibles a enfermedades
cardiovasculares, y el infarto agudo de miocardio contribuye de manera importante
a esta cifra. La prevalencia del SCA en México se encuentra directamente
relacionada con el aumento en la prevalencia de factores de riesgo como la
obesidad, la diabetes tipo 2 y la hipertensién. De acuerdo con la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT), mas del 10% de los adultos en México padece
diabetes, y una proporcién considerable de estos pacientes no logra mantener un
control glucémico adecuado, lo que los hace mas susceptibles a desarrollar SCA.
En particular, se estima que aproximadamente el 70% de los pacientes con diabetes
en México no alcanza las metas recomendadas de control glucémico, lo cual se
traduce en unamayor incidenciade complicaciones cardiovasculares,incluyendoel
infarto agudo de miocardio y la angina inestable(30).

El descontrol glucémico en México también se asocia con un aumento significativo
en las tasas de mortalidad de pacientes con SCA. Los estudios han mostrado que
los pacientes con diabetes que presentan un episodio de SCA tienen una
probabilidad hasta dos veces mayor de fallecer en comparacion con aquellos que
no padecen diabetes o que tienen un mejor control de su glucemia. Ademas, la
variabilidad glucémica se ha identificado como un predictor independiente de
mortalidad en estos pacientes, ya que las fluctuaciones en los niveles de glucosa
se relacionan con unincremento en la inflamacion sistémica, el estrés oxidativoy la
disfuncion endotelial, factores que agravan la inestabilidad de las placas coronarias
y favorecen la aparicion de arritmias y otros eventos cardiovasculares adversos
(26,31).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Lanaturalezadel problema en el estudio surge de la creciente evidenciaque sugiere
unafuerte relacion entre el control glucémico y los desenlaces clinicos en pacientes
con sindrome coronario agudo (SCA). Sin embargo, a pesar del aumento de
investigaciones en esta area, los resultados no son concluyentesy se observan
divergencias significativas en los subgrupos estudiados, las poblaciones y las
circunstancias clinicas que dificultan laformulacién de estrategias de intervencion
claras y consensuadas. Takayuki Kojima y colaboradores (2019) examinaron la
relacion entre la hiperglucemia inducida por el estrés y los resultados a largo plazo
en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(STEMI), diferenciando entre pacientes con y sin diabetes mellitus (DM). Los
resultados indicaron que la hiperglucemia de estrés tenia un impacto pronadstico
negativo en pacientes sin DM, pero este efecto no fue evidente en pacientes
diabéticos, probablemente debido a que la cronicidad de la diabetes enmascara los
efectos perjudiciales de la hiperglucemia aguda (2). Esta diferenciacion en el
impacto de la hiperglucemia entre pacientes diabéticos y no diabéticos resalta la
complejidad del fenédmeno y sugiere la necesidad de un enfoque mas especifico
para cada subgrupo. Por otro lado, HéliaMartins y colaboradores (2015) destacaron
qguela hiperglucemiaalingresoy la variabilidad glucémicadurante lahospitalizacion
se asociaban con un mayor riesgo de mortalidad a largo plazo en pacientes no
diabéticos con SCA (3). La tasa de mortalidad aumento significativamente en los
pacientes con mayores niveles de glucosa al ingreso (2181 mg/dl) y aquellos con
mayores variaciones de glucemia, evidenciando la importancia de evitar tanto
hiperglucemia como fluctuaciones drasticas de glucosa. Sin embargo, este estudio
se centro especificamente en pacientes no diabéticos, limitando el conocimiento
sobre la influencia de la variabilidad glucémica en una poblacion mas heterogénea
con diferentes perfiles glucémicos. Enmin Xie y colaboradores (2023) investigaron
el indice de hiperglucemia por estrés (SHR) en pacientes sometidos a dialisis con
SCA, concluyendo que un SHR elevado estaba asociado con un aumento en la

incidencia de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE), asi como con
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una mayor mortalidad general y cardiovascular (4). Esta investigacion destaco la
relevanciadel SHR como unindicadorprondsticoindependiente que podria mejorar
la capacidad de prediccién del puntaje de riesgo GRACE en pacientes con SCA. Sin
embargo, el estudio se enfoc6 en pacientes en terapia de didlisis, lo cual podria no

ser generalizable a la poblacion de pacientes con SCA sin esta comorbilidad.

Pasquale Paolisso y colaboradores (2021) observaron una asociacion entre la
hiperglucemia al ingreso, el tamafio del infarto y los marcadores inflamatorios en
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) obstructivo (obs-AMI). En estos
pacientes, la hiperglucemia se relacioné con un mayor dafio miocéardico y un
incremento de los niveles de marcadores inflamatorios, lo que sugiere que la
hiperglucemia aguda exacerba la respuesta inflamatoria y contribuye a un peor
pronéstico (5). En cambio, en los pacientes con infarto sin obstruccién significativa
(MINOCA), la hiperglucemia no mostré un impacto considerable en el tamafio del
infarto, lo cual subraya la diversidad de mecanismos subyacentes segun la etiologia
del infarto. Kozo Okada y colaboradores (2015) llevaron a cabo un estudio con un
enfoque en la variabilidad glucémicay las caracteristicas de las placas coronarias
en pacientescon SCA. Los resultados mostraron que solo la variabilidad glucémica,
medida por la amplitud media de las excursiones glucémicas (MAGE), se asoci6
significativamente con la inestabilidad de las placas coronarias, mientras que otros
indicadores como la HbAlc y la glucosa plasmatica en ayunas no mostraron una
correlacioén significativa (6). Esto destaca la relevancia de la variabilidad glucémica
como un determinante de la inestabilidad de las placas, lo cual podria explicar la
mayor frecuenciade eventos coronarios agudos en estos pacientes. Finalmente,Da
Young Lee y colaboradores (2020) analizaron la variabilidad a largo plazo de la
glucosa plasmatica en ayunas en pacientes con diabetes, y demostraron una
relacion dosis-respuesta entre dicha variabilidad y el riesgo de accidente
cerebrovascular (ACV), infarto de miocardio (IM) y mortalidad por todas las causas
(7). Estos hallazgos sugieren que la variabilidad glucémica, mas alla del nivel
promedio de glucosa, juega un papel fundamental en el pronéstico cardiovasculary
la supervivencia de los pacientes con diabetes.
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A pesar de estos avances, existe una clara necesidad de estudios que aborden de
manera integral la asociacién entre el descontrol glucémico (hiperglucemia
sostenida, variabilidad glucémicay episodios de hipoglucemia)y la mortalidad en
pacientes con SCA, considerando tanto a pacientes diabéticos como no diabéticos
y la influencia de diferentes contextos clinicos. Las investigaciones existentes se
han centrado principalmente en subgrupos especificos y condiciones particulares,
lo cual limita la aplicacion de sus resultados a la poblacién general con SCA.
Ademas, los mecanismos subyacentes que vinculan el descontrol glucémico con la
mortalidad siguen sin estar claramente establecidos, en parte debido a la diversidad
de resultados segun las metodologias utilizadas y las caracteristicas de las
poblaciones evaluadas. Este estudiotiene como objetivo aportar evidenciaadicional
en un entorno especifico, como lo es el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS,
donde se pueden evaluarde manera uniforme las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los pacientes con SCA y analizar el impacto del descontrol glucémico
en la mortalidad. Dado el contexto hospitalario y la falta de estudios concluyentes
en la poblacion mexicana, esta investigacion podra contribuir significativamente al
conocimiento colectivo sobre el manejo del control glucémico en pacientes con SCA,

especialmente en ambientes clinicos reales donde las circunstancias y los recursos
pueden variar considerablemente.

41. PREGUNTADE INVESTIGACION

¢, Cual es la asociacion entre el descontrol glucémicoy la mortalidad en pacientes

con sindrome coronario agudo atendidos en el Hospital General de Zona No. 1 del
IMSS?
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5. HIPOTESIS

Hipdtesis Nula (HO): No existe una asociacion significativa entre el descontrol
glucémico (hiperglucemia sostenida, variabilidad glucémica y episodios de
hipoglucemia)y la mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos
en el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS.

Hipo6tesis Alternativa (H1): Existe unaasociacion significativa entre el descontrol
glucémico (hiperglucemia sostenida, variabilidad glucémica y episodios de
hipoglucemia)y la mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos

en el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS.
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6.1.

6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinarla asociacion entre el descontrol glucémico y la mortalidad en pacientes

con sindrome coronario agudo atendidos en el Hospital General de Zona No. 1 del

IMSS.

6.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
sindrome coronario agudo atendidos en el Hospital General de Zona No. 1
del IMSS, incluyendo edad, sexo, nivel socioeconomico y presencia de
comorbilidades.

Evaluar la frecuencia y magnitud del descontrol glucémico (hiperglucemia
sostenida, variabilidad glucémicay episodios de hipoglucemia) en pacientes
con sindrome coronario agudo atendidos en el Hospital General de Zona No.
1 del IMSS.

Analizar los aspectos clinicos de los pacientes con sindrome coronario
agudo, como el tipo de presentacién (infarto con elevacién del segmento ST,
infarto sin elevacion del segmento ST, angina inestable), severidad del
evento y tratamiento recibido durante |la hospitalizacion.

Identificar la asociacion entre la hiperglucemia sostenida y la mortalidad

hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO
El estudio se llevo a cabo en el Hospital General de Zona (HGZ) No. 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado en Aguascalientes.

7.2. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Se tratd de un estudio analitico, transversal y retrospectivo.

7.3. UNIVERSO DE ESTUDIO

El universode estudio estuvo constituido por todos los pacientes con diagndsticode

sindrome coronario agudo que fueron atendidos en el servicio de urgenciasdel HGZ
No. 1 del IMSS durante el afio 2024.
7.4. UNIDAD DE ANALISIS

Launidaddeanalisis estuvorepresentada por cada caso documentado de sindrome
coronario agudo en los pacientes atendidos en el HGZ No. 1 durante el periodo de

estudio.

7.5. UNIDAD DE OBSERVACION

La unidad de observacion correspondio al expediente clinico de cada paciente con

sindrome coronario agudo que ingreso al servicio de urgencias del HGZ No. 1.

7.6. TAMANO DE LA MUESTRA

Para determinar el tamafio de la muestra necesario en esta investigacion, se empled

la formula para poblacion infinita o desconocida, cominmente utilizada en estudios
de proporciones. La formula fue la siguiente:

Z’xpx(1-p)
L2

n-=
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Donde:

n fue el tamafio de la muestra que se calculé.

Z representd el valor correspondiente al nivel de confianza seleccionado.

Para este estudio, se utilizé un nivel de confianza del 95%, cuyo valor es Z
=1.96.

o p correspondié a la proporcion esperada de pacientes con descontrol
glucémico en la poblacién estudiada. Dado que no existian datos previos

especificos para esta poblacion, se asumio un valor conservador de p =0.5,
que maximiza el tamarfio de la muestra.

e« E fue el margen de error tolerado, que en este caso fue del 5% (E =0.05).
Sustituyendo los valores en la férmula:

_(1.96)?% 0.5 (1 - 0.5)
B (0.005)2

_ 3.8416%0.25
~0.0025

09604
©0.0025

= 384.16

El célculo indico que se necesitd una muestra de 384 pacientes.

7.7. TIPO DE MUESTREO

El muestreo fue no aleatorio, por conveniencia.
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7.8.

CRITERIOS DE SELECCION

7.8.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con
sindrome coronario agudo (SCA) que fueron atendidos en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS durante el periodo
comprendido entre enero y diciembre.

Se consideraron unicamente los expedientes que contaron con informacién
suficiente para evaluarlas variables de interés, incluyendo niveles de glucosa
al ingreso, episodios de hiperglucemia o hipoglucemia, presencia de diabetes
mellitus y desenlaces clinicos como mortalidad intrahospitalaria.

Se incluyeron pacientes con diagndéstico confirmado de los subtipos de SCA,
como infarto con elevacion del segmento ST (STEMI), infarto sin elevacion

del segmento ST (NSTEMI) o angina inestable.

7.8.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron los expedientes clinicos en los que el diagndstico principal no
correspondié a un sindrome coronario agudo o que no fueron atendidos
durante el periodo comprendido entre enero y diciembre.

Se descartaron los registros clinicos incompletos o con datos insuficientes
que no permitieron analizar las variables principales del estudio, como el

control glucémico y los desenlaces clinicos.

7.8.3. Criterios de eliminacion

Se eliminaron los expedientes clinicos que, tras ser revisados, presentaron
inconsistencias importantes en los datos registrados o que no pudieron ser
interpretados adecuadamente.

También se eliminaron los expedientes duplicados o incorrectamente
catalogados como casos de sindrome coronario agudo, pero que nho

cumplieron con los criterios diagnosticos tras su revision..
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7.9. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de la informacion estuvo a cargo del médico residente, quien fue el
Unico responsable del levantamiento de datos durante todo el proceso de la
investigacion. Este médico garantizo la exhaustividad y la sistematicidad en la
recoleccién, respetando en todo momento los principios éticos y las normativas del
hospital.

El proceso de recoleccion de datos se llevo a cabo unavez que el proyecto fue
aprobado por el comité local de ética y el comité de investigacion del Hospital
General de Zona No. 1 del IMSS. La recoleccion se realizo durante un periodo de
tres meses, conforme al cronograma establecido, iniciando inmediatamente

después de obtener la autorizacion correspondiente.

El médico residente comenzé obteniendo un listado preliminar de los pacientes con
diagnéstico de sindrome coronario agudo atendidos en el hospital entre enero y
diciembre, accediendo al sistema de archivo clinico ARIMAC, con la autorizacion
previa del area administrativa. Posteriormente, revisd los expedientes clinicos
seleccionados con base en los criterios de inclusion. La revision se centro en las
secciones clave de los registros, como la nota de TRIAGE, la nota de ingreso, las
notas de evolucion y la nota de egreso, con el objetivo de recopilar informacion
relevante sobre niveles de glucosa, episodios de hipoglucemia o hiperglucemia,
presencia de diabetes mellitus, variabilidad glucémica y desenlaces clinicos,
incluyendo la mortalidad intrahospitalaria. Todos los datos fueron registrados en un
instrumento de recoleccién estandarizado disefiado especificamente para este

estudio, garantizando uniformidad y consistencia en la informacion capturada.

La recoleccion de informacion se efectué en las instalaciones del Hospital General
de Zona No. 1 del IMSS, especificamente en el area designada para la consulta de
archivos médicos, tanto en formato fisico como digital. Se dispuso de un espacio
adecuadoen el archivoclinico (ARIMAC) para acceder al listado inicial de pacientes
y, posteriormente, para revisar los expedientes en el area de consulta de registros

clinicos del hospital. Este espacio garantizé que el trabajo del médico residente no
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interfirieracon las actividades normales del personal médico ni con la atencion alos
pacientes. Una vez completada la recoleccién, los datos fueron digitalizados y

resguardados en un sistema seguro que cumplié con los estandares éticos de
confidencialidad y proteccion de la informacién.

7.10. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

El instrumento disefiado y utilizado para este estudio fue una cédula de recoleccién
de datos estandarizada, estructurada para garantizar una recopilacion uniformey
sistematica de la informacién necesaria para el analisis de la asociacion entre el
descontrol glucémico y la mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA). El formato se dividié en secciones que permitieron registrar tanto datos
sociodemograficos como clinicos, con el proposito de realizar comparaciones

véalidas con los antecedentes cientificos disponibles en la literatura.

La seccion de datos sociodemograficos incluy6 variables fundamentales como el
sexo, codificado con opciones binarias (1 para hombre y 2 para mujer); el estado
civil, con multiples categorias (soltero, casado, union libre, divorciado y viudo); y el
nivel educativo, clasificado desde primaria hasta universitario o sin estudios. Esta

estructura permitié evaluar como los factores sociodemograficos influyeron en el
pronaostico de los pacientes con SCA.

En la parte de antecedentes clinicos, el instrumento recopilé informacion sobre los
antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares (si/no), la presencia de
diabetes mellitus (clasificada como Tipo 1, Tipo 2 o sin diabetes) y el tipo de
presentacion del SCA (clasificado como STEMI, NSTEMI o angina inestable).
Ademas, se registro la severidad del evento utilizando la clasificacion de Killip (I a
IV), fundamental para medir el impacto clinico inicial y comparar los resultados con

estudios previos que emplearon esta clasificacion para estratificar riesgos.

El formato también incorporo6 datos relacionados con los tratamientos hospitalarios
recibidos, como angioplastia, trombdlisis, medicacidn u otros procedimientos, lo que
facilitd el analisis de las intervenciones terapéuticas en relacion con los desenlaces.
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Asimismo, se incluyd una seccion para registrar si hubo mortalidad intrahospitalaria

(silno) y la duracién de la estancia hospitalaria en dias, permitiendo evaluar el

impacto del manejo clinico en la evolucion del paciente.

7.11. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Definicién Definicién Tipo de |Escalade| Valoro
conceptual operacional variable | medicion | medida
Tiempo Edad en afos
transcurrido cumplidos gy Afos
Edad desde el registrada en el guantltatlv Continua | (valores
nacimiento de | expediente NUMEricos).
una persona. clinico.
Caracteristicas f[l?sn;ce;e;nmas
fgnot|p|c_as que documentadas ir ) 1. Hombre,
Sexo diferencian a | Cualitativa | Nominal > Mui
unhombrede |["E - VLT
HtEr expediente
Jer. clinico.
. 1. Soltero
Estado legal o Esetgldsg?:i\(ji(lﬂ 2. Casado
de convivencia docurdie 3. Unién
Estado civil de una persona en el Cualitativa | Nominal | libre
con relac_lon a expediente 4._ _
una pareja. clinico Divorciado
) 5. Viudo
1. Primaria
2.
Secundaria
Méximo grado Nivel educativo 3. _
. documentado Preparatori
. . de estudios .. i
Nivel educativo alcanzado por | €N el Cualitativa | Ordinal a
una erson% expediente 4.
P 3 clinico. Universitari
0
5. Sin
estudios
Registro en el
Antecedentes Presencia de e>§p_ed|ente
familiares de enfermedades clinico sobre
enfermedades | cardiovasculare ?;ﬁﬁggeesné? Cualitativa | Nominal % ﬁllo
cardiovasculare | s en familiares '
enfermedades

S

directos.

cardiovasculare
S.
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Cantidad de
glucosa en

Resultado de la

Niveles de prueba de o
glucosa al sangre :tal el glucosa Cuantitativ Continua Vallocllrlt_as en
ingreso mggsego € plasmética al a mg/dL-.
hospitalario. INgreso.
Porcentaje de
hemoglobina Resultado del
con glucosa andlisis de
Hemog_loblna un'd".’" HbAlc Cuantitativ . Valores en
glucosilada reflejando el documentado a Continua %
(HbA1lc) control en el :
glucémico en | expediente
los ultimos tres | clinico.
meses.
Numero de Registro de
Frecuencia de episodios con | episodios o ]
episodios de glucosa <70 documentados | Cuantitativ Discreta Numero de
hipoglucemia mg/dL durante |enel _ a episodios.
la expediente
hospitalizacion. | clinico.
Numero de Registro de
Frecuencia de episodios con | episodios e )
episodios de glucosa >180 |documentados | Cuantitativ e Ndmero de
hiperglucemia mg/dL durante |enel ' a episodios.
la expediente
hospitalizacion. | clinico.
Condicién
metabdlica Diaanostico 1. Si, Tipo
Presencia de caracterizada 9 1
. i registrado en el . : P _
diabetes por niveles diente Cualitativa | Nominal | 2. Si, Tipo
mellitus elevados de I 2
clinico.
glucosa en 3. No.
sangre.
Clasificacion
Clasificacion doculmentada 1 STEMI
Tipo de clinica del g(]peediente 2. NSTEMI
gtraelzssegiauon ig]:jorr?;?ig clinico (STEMI, Cualitativa | Nominal 3 Angina
agudo NS'!'EMI, inestable.
: angina
inestable).
Clasificacion
Grado de segun Killip,
compromiso fraccion de 1. Killip |
Severidad del clinico del eyeccion o o : 2. Killip 11
evento paciente en el | presencia de Cualitativa | Ordinal 3. Killip 11
momento del choque 4. Killip 1V

evento agudo.

cardiogénico en
el expediente.
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Duracion desde Registro de
Tiempo de el inicio de tiempo o Tiempo en
evolucion del sintomas hasta documentado Cuantitativ Continua | minutos o
SCA el ingreso en el : a horas.
hospitalario. e)fp_ed|ente
clinico.
1.
Intervenciones Documentacion Angioplasti
Tratamientos meédicas en eld_ " g
hospitalarios aplicadas gz)(gree lente Cualitativa | Nominal T.rom bolisis
recibidos gurarjttel_ la ., tratamientos 3.
geprializaciory especificos. Medicacion
4. Otros.
Muerte del (I?egistlro del
: ] esenlace
!\/Iortallda(_:i 1|l documentado et Dicotémic | 1. Si, 2.
intrahospitalari | ocurrida en el Cualitativa " No
a ﬂurantte;_ la ., expediente
ospitalizacion. | ;.5
Registro de la
Dias de Tiempo tot_al dura(_:ic’)_n de_ !a | )
estancia gue el paciente | hospitalizacion | Cuantitativ Continua N,umero de
hospitalaria permanece en el _ a dias.
hospitalizado. | expediente
clinico.

7.12. METODOS DE CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION

Se elabor6é un manual operativo detallado que proporciondé instrucciones especificas
al médico residente encargado de la recoleccion de datos. Este manual incluy6
pautas claras sobre como interpretar y registrar cada variable, especificando las
secciones del expediente clinico donde debian buscarse los datos relevantes, la
manera en que debian codificarse de forma uniforme y el procedimiento a seguiren
caso de que los datos fueran ambiguos o incompletos. Esta herramienta fue
fundamental para estandarizarel proceso y reducirlos posibles errores relacionados
con la interpretacion subjetiva de los expedientes. Adicionalmente, se llevé a cabo
un procedimiento de revision cruzada mediante el método de captura-recaptura, que
consistié en seleccionarunamuestraaleatoria de los datos ya ingresados en la base
de datos y volver a capturarlos para compararlos con la informacion previamente

registrada. Cualquier discrepancia identificada durante este proceso fue
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cuidadosamente analizada y corregida, asegurando que los datos finales reflejaran
con exactitud los registros contenidos en los expedientes clinicos. Este método
permitid no solo corregir errores de captura, sino también identificar y abordar
posibles inconsistencias en la informacion registrada en los expedientes médicos.
Finalmente, se implementé un proceso de doble entrada de datos durante la
digitalizacion de la informacion recolectada. EI médico residente ingreso los datos
en la base de datos electrénica, y posteriormente se realizé una segunda entrada
independiente por otra persona de apoyo. Ambas versiones fueron comparadas
utilizando herramientas de verificaciébn automatizada para detectar discrepancias.
Cualquier diferencia encontrada fue revisada y rectificada, garantizando que los
datos digitalizados representaran con precision la informacion contenida en las

cédulas de recoleccion.

7.13. PLAN DE ANALISIS

Las variables cualitativas fueron analizadas mediante frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes) para cada categoria. Esto incluyé variables como el sexo,
estado civil, nivel educativo, antecedentes familiares de enfermedades
cardiovasculares, presencia de diabetes mellitus,tipo de presentacion del sindrome
coronario agudo (SCA), severidad del evento segun la clasificacion de Killip,
tratamientos hospitalarios recibidosy mortalidad intrahospitalaria. Larepresentacion
de estas frecuencias permitié caracterizar a la poblacién de estudio y cumplir con el
objetivo especifico de describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
los pacientes. Por su parte, las variables cuantitativas, como la edad, los niveles de
glucosaal ingreso, la hemoglobina glucosilada (HbAlc), la frecuencia de episodios
de hipoglucemia e hiperglucemia, el tiempo de evolucién del SCA y los dias de
estancia hospitalaria, fueron evaluadas mediante medidas de tendencia central
(media, mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango intercuartilico), segun
la distribucion de los datos. En los casos en que los datos presentaron una
distribucién normal, se utilizaron la media y la desviacion estandar; mientras que,
para datos con distribuciones no normales, se emplearon la medianay los rangos

intercuartilicos. Este enfoque permitié cuantificar y caracterizar la magnitud del
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descontrol glucémico en la poblacién estudiada, abordando asi los objetivos
especificos relacionados. Para evaluar la asociaciéon entre las variables
relacionadas con el descontrol glucémico (como hiperglucemia sostenida,
variabilidad glucémicay episodios de hipoglucemia)yla mortalidad intrahospitalaria,
se realizaron pruebas estadisticas inferenciales. En el caso de variables cualitativas,
se aplicaron pruebas de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, segun
correspondiera, para evaluar la asociacion entre estas variables y los desenlaces
clinicos. Para las variables cuantitativas, se emple6 la prueba t de Studento la
prueba de Mann-Whitney, dependiendo de la normalidad de los datos, con el fin de
comparar los valores entre pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes. Asimismo,
para analizar la relacion entre los niveles de glucosa al ingreso y la mortalidad
intrahospitalaria, se realizaron analisis de regresion logistica, ajustando por posibles

factores de confusién como edad, sexo, comorbilidades y severidad del evento.

7.14. ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion fue disefiado de manera que cumplio con todos los
aspectos éticos y normativos establecidos por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion(32), el Codigo de Nuremberg(33), la Declaracion de Helsinki(34)y el
Informe Belmont(35). Ademas, se tomaron medidas especificas para garantizar el
respeto a los derechos de los participantes, la confidencialidad de los datos vy la
validez cientifica del estudio. El disefio del estudio fue retrospectivo, basado en la
revision de expedientes clinicos, lo que implicé que no se realizaron intervenciones
directas ni se involucré a los pacientes en el proceso de recoleccion de datos.
Debido a esta naturaleza, no fue necesario el uso de unacarta de consentimiento
informado individual; sin embargo, se elabor6 un oficio de excepcion de
consentimiento informado dirigido al Comité de Etica de la unidad, en el cual se
explico que no habria interaccion directa con los participantes y que se garantizaria
la proteccion de la privacidad y la confidencialidad de los datos recopilados. Este

oficio formé parte integral de la documentacidn presentada para la aprobacion del
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protocolo, asegurando que las condiciones éticas y legales del estudio fueran
evaluadasy validadas por el comité correspondiente. En cuanto al cumplimiento de
los principios éticos internacionales, el estudio respetd plenamente el principio de
autonomia, al proteger la identidad de los pacientes mediante la anonimizacién de
los datos contenidos en los expedientes clinicos. La informacién fue codificada de
forma que no fuera posible identificar a los individuos, cumpliendo con los
estandares de privacidad exigidos por la normativa. Por otro lado, el principio de
justicia se reflejé en la equidad en la seleccién de los participantes, ya que se
incluyeron todos los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion sin
discriminacién alguna, considerando Unicamente criterios cientificos para
determinar la elegibilidad. ElI estudio también cumpli6 con el principio de
beneficencia, ya que su objetivo fue generar evidencia cientifica relevante que
pueda ser utilizada en el futuro para mejorar el manejo clinico de los pacientes con
sindrome coronario agudo, especialmente aquellos con descontrol glucémico. Este
conocimiento tiene el potencial de beneficiartanto a la poblacién estudiada como a
la sociedad en general, contribuyendo al disefio de estrategias de prevenciony
tratamiento mas eficaces. Por su parte, el principio de no maleficencia estuvo
asegurado por la naturaleza del disefio, que no implicé ningun riesgo fisico,
psicologico o social para los pacientes, dado que se trabajé exclusivamente con
datos ya registrados en los expedientes clinicos.

El protocolo también cumplié con las disposiciones del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion(32), clasificAndose como una
investigacion sin riesgo, al limitarse a la revision documental de expedientesclinicos
previamente elaborados. No se realizé ninguna intervencién ni modificacion en las
variables de los participantes,lo queelimindla posibilidad de dafio directo. Ademas,
el protocolo fue disefiado para garantizar que los posibles beneficios superaran
ampliamente cualquier riesgo potencial, en concordancia con el principio de
proporcionalidad entre riesgos y beneficios exigido por los lineamientos éticos.
Finalmente, para asegurar la pertinencia cientifica, el protocolo fue desarrollado

cuidadosamente con base en una pregunta de investigacion clara, objetivos
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especificos y un disefio metodolégico riguroso, que garantizé la validez y
confiabilidad de los resultados. La revision y aprobacion por parte del Comité de
Etica y el Comité de Investigacion del hospital aseguraron que el protocolo
cumpliera con los estandares éticos y cientificos requeridos por el IMSS vy las

normativas internacionales.

7.15. RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.15.1. Recursos humanos

El investigador principal, Dr. Raul Omar Ornelas Segovia, especialista en
urgencias adscrito al Hospital General de ZonaNo. 1, fueresponsable de supervisar
el disefio metodolégico del estudio, garantizar el cumplimiento de los lineamientos
éticos establecidos por el IMSS y gestionar la aprobacion del protocolo ante los
comités correspondientes. Su experiencia clinica y académica en el manejo de
pacientes con sindrome coronario agudo fue esencial para orientar el desarrollo del
estudio y apoyar en la interpretacion de los resultados.

La investigadora asociada, Dra. Ana Elizabeth Hernandez Pérez, residente de
Urgencias Médico Quirargicas del mismo hospital, fue la encargada de realizar la
recoleccién de datos mediante la revision sistematica de los expedientes clinicosy
el llenado de las cédulas de recoleccion de informacion. También llevo a cabo el
analisis preliminar de los datos obtenidos y elaboré el informe final de esta
investigacion.

7.15.2. Recursos materiales

Nombre del Insumo Prec(ilt\)A)L(Jsi)tario Ié:eaCInsg%da CO(SI\;(;(LC))taI
Computadora portétil $15,000.00 1 $ 15,000.00
Software de andlisis estadistico $ 3,720.00 1 $ 7,000.00
Paquete de 100 hojas (bond) $ 204.00 1 $ 204.00
Paquete de lapices $ 37.00 1 $ 37.00

Total Presupuesto Estimado $ 22,241.00
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7.15.3. Financiamiento

Todos los insumos y costos asociados al estudio fueron cubiertos en su totalidad
por lainvestigadora asociada, Dra. Ana Elizabeth Hernandez Pérez, quien aseguro
la disponibilidad de los recursos financieros necesarios para cubrir el presupuesto
descrito.

7.15.4. Infraestructura

El estudio contd con la infraestructura necesaria proporcionada por el Hospital
General de ZonaNo. 1 del IMSS, incluyendo el acceso a los archivosclinicosfisicos
y digitales, asi como el uso de espacios designados para la revision y anélisis de
los expedientes. La investigadora asociada garantizd los recursos logisticos y
materiales requeridos para el desarrollo de las actividades del estudio, tales como

equipo de computo, software estadistico y materiales de registro.

7.15.5. Factibilidad

El estudio fue completamente factible, ya que se basé en un disefio retrospectivo
gueno requirid intervencionesdirectas con los pacientesnila recoleccion de nuevos
datos. Toda la informacion necesaria para cumplir con los objetivos del estudio se
encontrd registrada en los expedientes clinicos archivados en el Hospital General
de Zona No. 1 del IMSS. Esto permitié minimizar los costos operativos y eliminar
riesgos tanto para los pacientes como para los investigadores. Ademas, el acceso
controlado a los expedientesy la disponibilidad de infraestructura tecnoldgica en el
hospital permitieron unaejecucion eficiente del protocolo. Este enfoque asegurd que
el estudio se completara dentro del tiempo y los recursos establecidos, cumpliendo

con los objetivos planteados de manera ética, cientifica y eficiente.

41



7.16. CRONOGRAMA
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8. RESULTADOS

La muestra total estuvo conformada por 384 pacientes, de los cuales mas de la
mitad fueron hombres (54.9 %) y el resto mujeres (45.1 %), lo que evidencia un
predominio del sexo masculino en la poblacién estudiada. En cuanto al estado civil,
la mayoria se encontraba casada (70.6 %), mientras que un porcentaje menor vivia
en union libre (7.6 %), eran viudos (14.3 %), divorciados (5.2 %) o solteros (2.3 %).
Respecto al nivel educativo, se observé que el grupo mas frecuente correspondioé al
nivel de secundaria (28.4 %), seguido por quienes contaban con estudios
universitarios y de primaria (ambos con 21.9 %), preparatoria (21.4 %) y, en menor
medida, personas sin estudios formales (6.5 %). Estos resultados, presentados en
la Tabla 1 y representados graficamente en las Gréficas 1, 2 y 3, describen la
distribucion sociodemografica de los pacientes incluidos en el estudio, mostrando
una predominancia masculina, con alta proporcion de personas casadas y un nivel
educativo mayormente concentrado en la educacion secundaria.

Gréfica 1. Distribuciéon por género Gréfica 2. Estado civil

Gréfica 3. Escolaridad
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Tablal. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con sindrome
coronario agudo

Variable Categoria n %

S Hombre 211 54.9
exo Mujer 173 451
Casado 271 70.6

Union libre 29 7.6

Estado civil Divorciado 20 5.2
Soltero 9 2.3

Viudo 55 14.3

Sin estudios 25 6.5

Primaria 84 21.9

Nivel educativo Secundaria 109 28.4
Preparatoria 82 21.4

Universitario 84 21.9

Nota. Los datos se expresan en frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%).
Fuente: Expediente clinico del IMSS

Gréafica 4. Presencia de diabetes mellitus

El 17.4 % de los pacientes presentd antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular, mientras que el 82.6 % no reporté dichos antecedentes. En relacion
con la presencia de diabetes mellitus, el 52.6 % correspondi6 a casos de tipo I, el
0.5% atipo |y el 46.9 % no padecia la enfermedad, evidenciando el predominio de
la forma tipo Il, como se observa en la Gréfica 4 y en la Tabla 2. En cuantoa la
severidad del evento evaluada por la clasificacion de Killip, el 64.1 % se ubico en
Killipl, el 22.9 % en Killip1l, el 9.1 % en Killip Il y el 3.9 % en Killip IV, mostrando
gue la mayoria de los pacientes presenté cuadros de menor gravedad al ingreso

hospitalario.
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Tabla2. Antecedentes personales y clinicos de los pacientes con sindrome
coronario agudo

Variable Categoria n %
Antecedentes familiares de Si 67 17.4
enfermedad cardiovascular No 317 82.6

No 180 46.9
Presencia de diabetes mellitus Tipo | 2 0.5
Tipo 1l 202 52.6
| 246 64.1
Severidad del evento Il 88 22.9
(Clasificacion Killip) 1] 35 9.1
\V 15 3.9

Nota. Killip I-1V indica la clasificacion de insuficiencia cardiaca al ingreso.
Fuente: Expediente clinico del IMSS

El 51.8 % de los pacientes presenté anginainestabley el 48.2 % infarto agudo de
miocardio con elevacién del ST (IAM CEST), como se observa en la Grafica 5y en
la Tabla 3. En cuanto a los tratamientos hospitalarios recibidos, la mayoria recibio
manejo con medicacion (60.7 %), seguidode angioplastiaen el 21.4 % y trombdlisis
en el 18.0 %, mostrando que el tratamiento farmacologico fue el mas frecuente

dentro del abordaje hospitalario.

Gréfica 5. Tipo de sindrome coronario

Tabla3. Tratamientos hospitalarios y tipo de sindrome coronario agudo

Variable Categoria n %
Tipo de sindrome  Angina inestable 199 51.8
coronario agudo  IAM CEST 185 48.2

Medicacion 233 60.7
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Tratamientos Angioplastia 82 21.4

hospitalarios -
recibidos Trombolisis 69 18

Fuente: Expediente clinico del IMSS

La mortalidad intrahospitalaria fue del 14.6 %, mientras que el 85.4 % de los
pacientes egreso con vida, como se muestra en la Grafica 6 y en laTabla 4, lo que
evidencia que lamayoria de los casos tuvo unaevolucion clinica favorable durante

Su estancia hospitalaria.

Gréfica 6. Mortalidad hospitalaria

Tabla4. Evolucion clinicay mortalidad intrahospitalaria

Variable Categoria n %
Mortalidad Si 56 14.6
intrahospitalaria No 328 85.4

Fuente: Expediente clinico del IMSS
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EnlaTabla5 se observa que la mortalidad intrahospitalaria fue mayor en hombres
(16.6 %) que en mujeres (12.1 %), aunque sin diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.219). En cuanto al estado civil, los pacientes sin pareja estable
presentaron una mayor proporcion de fallecimientos (28.6 %) en comparacion con
guienestenian pareja estable (10.7 %), mostrando unadiferencia significativa (p <
0.001) y un mayor riesgo de mortalidad (OR =3.35; IC 95 %: 1.84—6.10). Respecto
al nivel educativo, los pacientes con educacién secundaria 0 menor registraron una
mortalidad del 18.8 %, superior a la de aquellos con nivel preparatoria 0 méas (9.0
%), diferencia que también resulté significativa (p = 0.007) con un OR de 2.33 (IC
95 %: 1.24-4.38).

Tabla5. Asociaciones entre caracteristicas sociodemograficas y mortalidad
intrahospitalaria

. ] Fallecio Sobrevivio R OR crudo (IC
Variable Categoria n E%l n E%I X p 95 %2
Hombre 35(16.6) 176 (83.4) 151  0.219 gaa
Sexo ' ' ' ' (0.80 — 2.58)
Mujer 21 (12.1) 152 (87.9)
Sl el 24(28.6) 60(71.4) 1689  <.001 835
.. estable (1.84 — 6.10)
Estado civil Con pareja
At 32 (10.7) 268 (89.3)
Secundaria o 2.33
Nivel i 41 (18.8) 177 (81.2) 7.22 0.007 (154" 43g)

iv Preparatori
edugE eparaloria o 1590y 151 (91.0)
mas
Nota. Las pruebas corresponden al chi-cuadrado de Pearson. Diferencias significativas (p < .05) en estado

civil y nivel educativo.
Fuente: Expediente clinico del IMSS

En la Tabla 6 se muestra que los pacientes con antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascularpresentaron unamortalidad del 10.4 %, mientras que en
aquellos sin antecedentes fue del 15.5 %, sin diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.291). En relacién con la diabetes mellitus, se observé una
diferencia significativa (p < 0.001), con unamortalidad del 7.8 % en los pacientes

con diabetes frente al 6.8 % en quienes no la presentaban, y un riesgo
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significativamente mayor de fallecimiento asociado a esta condicion (OR =17.7; IC
95 %: 8.88—35.5).

Tabla6. Asociaciones entre antecedentes clinicos y mortalidad
intrahospitalaria

Fallecio Sobrevivié 2 OR crudo (IC

Variable Categoria n E%E n ;%2 X p 05 %}
gﬁﬁfaer‘linézs Si 7(104) 60(89.6) 111 0.291 (0.25(;) '5’41. 48)
e No (1@?5) AT
Diabetes mellitus Si 80(7.9 206.2)  EBEEl  <INig (8.85:3L7—.735.5)

No 26(6.8) 308(80.2)

— . ——err——————
Nota. No se observaron asociaciones significativas (p > .05). Los OR no se calcularon en tablas con casillas
vacias (como diabetes Tipo ).

Fuente: Expediente clinico del IMSS

En la Tabla 7 se observa unamayor mortalidad en los pacientes con clasificacion
Killip llI-IV (60.0 %) en comparacion con aquellos en Killip -1l (7.8 %), diferencia
gue resultd estadisticamente significativa (p < 0.001) y con un riesgo elevado de
fallecimiento (OR =17.77; IC 95 %: 8.89—-35.54). Asimismo, el tipo de angina mostré
unaasociacion significativa (p <0.001), con una mortalidad del 2.5 % en los casos
de angina inestable frente al 27.6 % en los de infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST, observandose un menor riesgo de mortalidad en los
pacientes con angina inestable (OR =0.07; IC 95 %: 0.03-0.17).

Tabla7. Asociaciones entre variables clinicas del evento y mortalidad
intrahospitalaria

, . Falleci6 Sobrevivio 2 OR crudo
Variable Categoria N .%‘ n .%‘ X p ;IC 95 %;
Severidad Killip -1V 30 (60.0) 20 (40.0) 95.19 <.001
(Killip) N (8.89 — 35.54)
Killip 1-11 26 (7.8) 308 (92.2)
: Angina 0.07
Llr?;ir?g inestable 5(25) 194 (97.5) 48.32 <.001 (0.03 —0.17)

IAM CEST 51 (27.6) 134 (72.4)

Nota. IAM CEST = infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Ambas variables mostraron
asociaciones significativas (p <.001).
Fuente: Expediente clinico del IMSS
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Enla Tabla 8 se observa que los pacientes que fallecieron presentaron una media
de edad mayor (72.98 afios) en comparacion con quienes sobrevivieron (65.27
afos), diferencia que resultd estadisticamente significativa (p < 0.001). De igual
forma, el promedio de dias de estancia hospitalaria fue menor en los pacientes
fallecidos (1.93 dias) que en los sobrevivientes (6.63 dias), también con una
diferencia significativa (p < 0.001). En cuanto a la glucosa al ingreso, no se

encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0.422).

Tabla8. Comparacion de medias de variables cuantitativas segun mortalidad
intrahospitalaria

Variable Mortalidad N Media DE t p
e Si 56 72.98 14.3 4,52 <.001
Ry (anos) No 328 6527 1132
Dias de estancia Si 56 1.93 2.11 -11.95 <.001
No 328 6.63 2.81
Glucosaal ingreso  Si 56 187.34 94.95 0.8 0.422
(mg/dL) No 328 175.99 98.21

Nota. Prueba t de Student para muestras independientes. Diferencias significativas (p < .001) en edad y dias
de estancia.
Fuente: Expediente clinico del IMSS

En la Tabla 9 se identificaron como predictores significativos de mortalidad
intrahospitalaria la duracion de la estancia (p < 0.001), el estado civil (p = 0.03), la
severidad segun la clasificacion Killip (p = 0.009) y el tipo de angina (p < 0.001). Los
pacientes con mayor namero de dias de estancia presentaron un riesgo aumentado
de mortalidad (OR = 1.92; IC 95 %: 1.54-2.4), al igual que quienes no tenian pareja
estable (OR = 3.9; IC 95 %: 1.14-13.32) y aquellos con mayor severidad clinica (OR
=4.36; IC 95 %: 1.45-13.16). En contraste, el tipo de anginase asocidé con un menor
riesgo de muerte (OR = 0.09; IC 95 %: 0.03-0.31). Las demas variables no
mostraron asociacién significativa.
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Tabla9. Modelo de regresion logistica binaria para predictores de mortalidad

intrahospitalaria

. OR IC 95 %

Variable P ajustado (Exp B Inferior
Sexo 0.752 0.85 0.32
Edad 0.068 0.96 0.91
Dias de estancia <.001 1.92 1.54
Estado civil 0.03 3.9 1.14
Escolaridad 0.343 1.72 0.56
Severidad (Killip) 0.009 4.36 1.45
Tipo de angina <.001 0.09 0.03
Gl 2l 0.633 1 0.99

INgreso

IC 95 %

Superior

2.29
1
24
13.32
5.22
13.16
0.31

1

Nota. Variable dependiente: mortalidad intrahospitalaria (0 = no, 1 = si). OR ajustado = raz6n de momios

controlando otras variables.
Fuente: Expediente clinico del IMSS
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9. DISCUSION

Los resultados de este estudio delinean un panorama en el que la mortalidad
intrahospitalaria en el sindrome coronario agudo (SCA) se explica principalmente
por la severidad clinica al ingreso (Killip llI-IV), el fenotipo de presentacién (IAM con
elevacion del ST), condiciones sociales como la ausencia de pareja estable y
marcadores de vulnerabilidad como menor escolaridad; en contraste, la glucosa al
ingreso no mostré asociacion independiente con la muerte durante la
hospitalizacion. Este patron sugiere que, en el muy corto plazo, el peso pronadstico
recae en determinantes hemodinamicos y estructurales —congestion pulmonar,
disfuncion ventricular, choque— y en factores contextuales que modulan la
adherenciay el acceso a cuidados, mas que en una medicion aislada de glucemia.
La observacion de un mayor riesgo en pacientes sin pareja estable y con menor
escolaridad apunta a la relevancia del apoyo social y del capital educativo para
comprender indicaciones y sostener el tratamiento durante el episodio agudo, lo

cual coincide con la literatura que vincula determinantes sociales de la salud con
desenlaces cardiovasculares adversos.

Al contrastar estos hallazgos con estudios previos, emergen coincidencias y
matices. En poblacion sin diabetes, Kojima et al. reportaron que un indice de
hiperglucemia de estrés elevado (SHR) predijo mortalidad y hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca a largo plazo, mientras que en personas con diabetes el SHR
no afadid valor prondstico (2). Nuestros resultados, centrados en mortalidad
intrahospitalaria,no hallaronasociacionindependiente de la glucosaal ingreso, pero
si confirmaron el peso de la diabetes mellitus como condicidén basal asociada a
mayor mortalidad; esta aparente discrepancia puede obedecer a que el desenlace
aqui evaluado es inmediato y estd dominado por la severidad hemodinamicay el
tipo de presentacion, en tanto que el SHR captura una exposicion metabdlica
relativa de mayor valor para riesgos postalta y de mediano plazo. De manera afin,
Martins et al. mostraron que en no diabéticos la hiperglucemia al ingresoy, sobre
todo, su variabilidad intrahospitalariaincrementan lamortalidad a largo plazo (3). La

ausenciade asociacion de glucosa basal con mortalidad intrahospitalaria en este
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trabajo no contradice esa evidencia: aqui no se cuantifico formalmente la
variabilidad glucémica (p. ej., MAGE o “tiempo en rango”), por lo que el posible
efecto deletéreo de las oscilaciones pudo quedar subestimado; ademas, el
horizonte temporal —intrahospitalario— difiere del seguimiento prolongado donde

el impacto metabdlico se hace mas evidente.

En una poblacion de muy alto riesgo (SCA en dialisis), Xie et al. encontraron que un
SHR elevado se asocio, con relacion en “J”, a mayor MACE y mortalidad total y
cardiovascular, y que integrar el SHR al puntaje GRACE mejora la discriminacion
del riesgo, en especial en diabéticos (4). Aunque nuestra cohorte no incluye dialisis
ni estimé SHR, el hallazgo de que la diabetes se asocia con mayor mortalidad
intrahospitalaria es coherente con la idea de que el entorno metabdlico adverso —
ya sea crénico o agudo relativo— potencia la vulnerabilidad miocardica y la
inestabilidad clinica. Esta interpretacion se ve reforzada por Paolisso et al., quienes
demostraron que la hiperglucemiaalingreso se asocia con mayor tamafo de infarto,
peor funcién ventriculary un perfil inflamatorio mas alto en 1AM obstructivo (5). La
fuerte relacién observada aqui entre mayor severidad (Killip llI-IV) y muerte sugiere
un eje fisiopatoldgico congruente: mayor carga isquémicae inflamatoriase traducen
en congestién y colapso hemodinamico, dominios que, en el corto plazo, eclipsan el

efecto de la glucemia basal como predictor aislado.

Por su parte, Okada et al. mostraron que la variabilidad glucémica —y no HbA1c ni
glucosa puntual— se asocia con rasgos de inestabilidad de placa (mayor contenido
lipidicoy menorcomponente fibroso) evaluados por IB-IVUS (6). Dado el predominio
de IAM con elevacion del ST en casi la mitad de los casos y la asociacion robusta
entre este fenotipo y mortalidad en nuestra serie, es plausible que oscilaciones
glucémicas no cuantificadas hayan contribuido a la vulnerabilidad de placa y al
consecuente perfil de mayor riesgo, aun cuando la medicién Unicade glucosa no
mostrara sefial independiente para el desenlace inmediato. En el largo plazo, los
hallazgos de Lee et al. —quienes demostraron que la variabilidad de glucosa en
ayuno se relaciona de forma dosis-respuesta con infarto, EVC y mortalidad total en

diabetes— (7) respaldan la utilidad de incorporar métricas longitudinales de control
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y variabilidad al modelo pronéstico. En suma, “los resultados de este estudio”
convergen con la evidenciaen que el componente metabdlico importa, pero sefialan
gue, en la ventana intrahospitalaria, la biologia de la gravedad clinica (Killip) y el
fenotipo del evento (IAM con elevacion del ST) dominan la prediccién inmediata,

mientras que la disglucemia—en especial su variabilidad— probablemente expresa
su impacto con mayor claridad en desenlaces de seguimiento.

La utilidad de la informacion radica en tres planos. En la practica clinicainmediata,
laidentificacion de severidad por Killipy del fenotipo lAM con elevacion del ST como
determinantes de mortalidad permite focalizar recursos criticos —monitorizacion
hemodinamicaintensiva, reperfusion oportuna, prevencion de choque—en quienes
mas lo requieren; simultaneamente, reconocer el gradiente de riesgo asociado a
determinantes sociales (ausencia de pareja estable, menor escolaridad) orienta
intervenciones de navegacion de cuidados y educacioén al alta desde el ingreso. En
el plano de gestidn, integrar estos predictores a rutas clinicas locales favorece la
asignacion eficiente de camas, la priorizacién de angioplastiay la estandarizacion
de objetivos metabdlicos seguros, incluso si la glucosa basal no fue un predictor
independiente del deceso intrahospitalario. Finalmente, para investigacion y mejora
continua, los hallazgos justifican la incorporacion de métricas de disglucemia mas
informativas (SHR, MAGE, tiempo en rango) y su integracion a escalas de riesgo
existentes (por ejemplo, GRACE), siguiendo lalinea de evidencia que ha mostrado
ganancias de discriminacién y reclasificacion (4).
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9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

El disefio retrospectivo, de un solo centro y con muestreo por conveniencia limita la
generalizacion y puede introducir sesgo de seleccidon; la dependencia del
expediente clinico expone a error de medicion y confusion residual, particularmente
al carecer de métricas formales de variabilidad glucémicay de SHR; la razén de
eventos restringe la complejidad del modelo multivariado. Se recomiendaun estudio
prospectivo y multicéntrico con muestreo consecutivo, estandarizacion del manejo
metabolico, captura de HbAlc, SHR y variabilidad (MAGE, tiempo en rango),
integracion de covariables clinicas clave (GRACE/TIMI, funcionrenal y ventricular,
tiempos de isquemia-tratamiento) y seguimientoa 30 y 365 dias para evaluarMACE
y mortalidad total; ademas, incorporar determinantes sociales y estrategias de

apoyo desde el ingreso para modular los riesgos observados.
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10. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos permiten comprender de manera integral el
comportamiento clinico y social de los pacientes con sindrome coronario agudo
atendidosen el Hospital General de ZonaNo. 1 del IMSS, asi como los factores que
influyen en su desenlace hospitalario. La poblacion estudiada se caracterizé porun
predominio masculino,edad avanzaday un nivel educativo mayormente medio, con
alta proporcion de pacientes casados. Este perfil sociodemogréfico refleja un grupo
vulnerable en el que las condiciones socialesy el nivel educativo podrian influiren
la comprension del padecimiento y en la adherencia al tratamiento. Asimismo, se
observd una elevada prevalencia de diabetes mellitus tipo I, lo que confirma su
presencia como una de las comorbilidades mas relevantes en el contexto del

sindrome coronario agudo.

El andlisis clinico evidencio que la mayoria de los pacientes ingresé con cuadros de
menor severidad, aunque una proporcién importante presento infarto con elevacion
del segmento ST, reflejando unavariabilidad en la presentacion del sindrome. Los
tratamientos hospitalarios se concentraron principalmente en el manejo
farmacolégico, lo que sugiere la relevancia del tratamiento médico conservador en
este entorno hospitalario, complementado en menor medida por procedimientos de

reperfusion como la angioplastia o la trombdlisis.

En relacion con el control metabdlico, los resultados mostraron que los niveles de
glucosa al ingreso no se asociaron de manera significativa con la mortalidad
intrahospitalaria, lo que sugiere que el descontrol glucémico puntual al momento de
la admision no fue, por si solo, un determinante directo del desenlace fatal. Sin
embargo, la elevada frecuencia de hiperglucemia en la muestra resalta su papel
como marcador de riesgo cardiovascular y su potencial contribucién al deterioro
clinico global del paciente. Por otro lado, los analisis de asociacion y el modelo
multivariado evidenciaron que la mortalidad hospitalaria estuvo determinada
principalmente por la severidad del cuadro clinico, el tipo de presentacion del

sindrome y factores sociodemograficos como la ausencia de pareja estable y un
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menor nivel educativo. La clasificacion Killip elevada, la presencia de infarto con
elevacion del ST y el estado civil sin pareja estable se identificaron como los
principales predictores de mortalidad, mientras que la angina inestable mostré un
efecto protector. Estos hallazgos indican que la evolucién intrahospitalaria del
sindrome coronario agudo responde a una interacciéon multifactorial, donde las
variables clinicas y sociales tienen un peso determinante sobre el prondstico.

El estudio confirma que, aunque la hiperglucemia aislada no mostré una asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad, su coexistencia con otros factores
de riesgo —como la diabetes mellitus, la mayor edad y la severidad clinica al
ingreso— contribuye a un perfil de mayor vulnerabilidad. De manera implicita, los
objetivos planteados se cumplen al caracterizar de forma integral a la poblacion
estudiada, identificar los factores clinicos y sociales que condicionan el desenlace y
destacar la importancia de un abordaje que combine el control metabdlico estricto
con la atencién oportuna de la gravedad cardiacay los determinantes sociales de la
salud. Estos hallazgos subrayan la necesidad de estrategias de manejo integral
orientadas no solo al control glucémico, sino también al fortalecimiento del apoyo

social y educativo como elementos clave para mejorar la supervivencia hospitalaria
en pacientes con sindrome coronario agudo.
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11. GLOSARIO

Sindrome coronario agudo (SCA):

Conjunto de manifestaciones clinicas que resultan de una reduccién abrupta del
flujo sanguineo coronario, generalmente causada por la ruptura de una placa
ateroesclerotica y la formacién de un trombo. Incluye el infarto agudo de miocardio

con o sin elevacion del segmento STy la angina inestable.

Infarto agudo de miocardio (IAM):

Necrosis del tejido cardiaco ocasionada por una isquemia prolongada debida a la
oclusion parcial o total de unaarteria coronaria. Se clasifica en 1AM con elevacion
del segmento ST (IAMCEST) e IAM sin elevacion del segmento ST (IAMSEST).

Isquemia miocardica:

Disminucion transitoria o sostenida del flujo sanguineo al musculo cardiaco que
impide una adecuada oxigenacién, provocando dolor toracico y alteraciones
eléctricas detectables en el electrocardiograma.

Hiperglucemia sostenida:

Condicion caracterizada por concentraciones elevadas de glucosa plasmatica de

manera persistente durante la hospitalizacién, generalmente por encima de 180
mg/dL, que se asocia con peores desenlaces clinicos en pacientes con SCA.

Variabilidad glucémica:

Fluctuacionesampliasyfrecuentesde los nivelesde glucosaen sangre, quereflejan
un control metabolico inestable y se han relacionado con mayor dafio endotelial,

estrés oxidativo y riesgo cardiovascular.

Hipoglucemia:
Disminuciéon anormal de la glucosa plasmatica por debajo de 70 mg/dL. En
pacientes hospitalizados puede desencadenar arritmias, deterioro neurolégicoy

mayor riesgo de mortalidad.
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Descontrol glucémico:

Alteracion del equilibrio de los niveles de glucosa en sangre, que incluye
hiperglucemia sostenida, variabilidad glucémica o episodios de hipoglucemia. En

este estudio, se considero un factor de riesgo potencialmente asociado con la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con SCA.

Mortalidad intrahospitalaria:

Defuncién ocurrida durante la estancia hospitalaria como consecuencia directa o

indirecta del sindrome coronario agudo o de sus complicaciones.
Clasificacion Killip:

Escala clinica utilizada para evaluar la severidad de la insuficiencia cardiaca en

pacientes con infarto agudo de miocardio. Se divide en cuatro clases:
« Killip I: Sin signos de insuficiencia cardiaca.
« Killip IIl: Presencia de estertores o S3 sin edema pulmonar.
« Killip Ill: Edema agudo pulmonar.
« Killip IV: Shock cardiogénico.
Tratamiento farmacolégico:

Intervencidon médica basada en el uso de medicamentos antiagregantes,

anticoagulantes, betabloqueadores,inhibidoresdela ECAy estatinas para controlar
el dafio miocérdico y prevenir recurrencias.

Angioplastia coronaria:

Procedimiento terapéutico minimamente invasivo que consiste en la dilatacién de
una arteria coronaria obstruida mediante un catéter con baldn, frecuentemente
acomparfiado de la colocacién de un stent.
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13. ANEXOS

ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Sexo:
1. Hombre
2. Mujer
2. Edad:

3. Estado civil:

1. Soltero
2. Casado
Union libre
Divorciado

Viudo

I

4.

zZ

ivel educativo:
Primaria
Secundaria
Preparatoria

Universitario

o k w DN RE

Sin estudios
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ANTECEDENTES CLINICOS

5. Antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares:
1. Si
2. No

6. Presencia de diabetes mellitus:
1. Si,Tipo 1l

2. Si, Tipo 2
3. No

7. Tipo de presentacion del SCA:

1. Infarto con elevacion del segmento ST (STEMI)
2. Infarto sin elevacion del segmento ST (NSTEMI)

3. Anginainestable

8. Severidad del evento (Clasificacion Killip):

1. Killip |

2. Killip I
3. Killip 1l
4. Killip IV

9. Tratamientos hospitalarios recibidos:

1. Angioplastia
2. Trombolisis
3. Medicacion

4. Otros

10. Mortalidad intrahospitalaria:
1. Si
2. No

11. Dias de estancia:
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ANEXO B.

CARTA DE NO INCONVENIENTE
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ANEXO C.

CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO D. MANUAL OPERACIONAL

Para garantizar la estandarizacion en la recoleccion de informacion, las siguientes
instrucciones detallan dénde buscar cada variable en el expediente clinico,
priorizando los apartados mas relevantes y ofreciendo alternativas en caso de no
encontrar la informacion en la primera opcién. Cada variable también incluye un

ejemplo ilustrativo de como registrar los datos en el instrumento.
1. Sexo:

El sexo del paciente se documentara en el apartado de la nota de TRIAGE, ya que
esta seccion generalmente contiene informacion basica y de identificacion del
paciente. Sinoesta disponible en esta nota, se puedebuscaren la notade ingreso
o en la nota de trabajo social, donde también suelen incluirse los datos
demograficos basicos. Ejemplo: En un expediente, en la nota de TRIAGE, se
registra: “Paciente masculino de 65 afos”. En el instrumento de recoleccién, se

codifica como “1” para hombre.

2. Edad:

La edad del paciente debera obtenerse de la nota de TRIAGE, donde se indicala
edad en afios cumplidos al momento del ingreso. Como segunda opcion, se puede
revisar la nota de ingreso o la nota de trabajo social, donde usualmente se
documentan datos demograficos completos. Ejemplo: En la nota de TRIAGE, se
encuentra: “Paciente femeninode 72 afios”. En el instrumento de recoleccion, se
registra la edad como “72”.

3. Estado civil:

El estado civil del paciente se encuentra mas frecuentemente en la nota de trabajo
social, ya que este apartado incluye informacién sobre la situacion social y familiar
del paciente. Si no esta presente, se puede buscar en la nota de ingreso o en la
nota de egreso, donde ocasionalmente se incluye esta informacion. Ejemplo: En la
nota de trabajo social, se documenta: “Paciente casado, vive con su esposa”. En el

instrumento de recoleccion, se codifica como “2” para casado.
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4. Nivel educativo:

El nivel educativo del paciente se busca en la nota de trabajo social, dado que
este apartado suele incluir informacién sobre el contexto socioeconOmico y
educativo del paciente. Si no se encuentraaqui, se puede revisar en las notas de
ingreso o enla notade evolucion, si el médico tratante lo considerarelevante para
el caso. Ejemplo: En la nota de trabajo social, se encuentra: “Paciente con estudios
de secundaria terminados”. En el instrumento de recoleccioén, se codifica como “2”
para secundaria.

5. Antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares:

Los antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares se deben buscar
prioritariamente en la nota de ingreso, ya que en esta se documentan los
antecedentes médicos y familiares. Si no estan presentes, se debe revisar en las
notas de trabajo social, donde ocasionalmente se incluye informacién familiar

relevante, o en las notas de evolucién, donde el médico puede haber mencionado
estos antecedentes durante el seguimiento.

Ejemplo: En la nota de ingreso, se registra: "Madre con antecedentes de infaro
agudo de miocardio". En el instrumento de recoleccion, se codifica como “1” (Si).

6. Presencia de diabetes mellitus:

Este dato se encuentracominmente en lanotade ingreso, donde se documentan
los antecedentes médicos personales. Si no esta disponible en esta nota, se debe
buscar en las notas de evolucidén, ya que el manejo clinico puede detallar
enfermedades preexistentes como la diabetes. Una tercera opcién es la nota de

egreso, donde se resumen las comorbilidades del paciente.

Ejemplo: Enla nota de ingreso, se menciona:"Paciente con diagndstico de diabetes

mellitus tipo 2 desde hace 10 afios". En el instrumento de recoleccion, se codifica
como “2” (Si, Tipo 2).
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7. Tipo de presentacion del SCA:

El tipo de presentacién del sindrome coronario agudo debe buscarse en la nota de
ingreso, donde generalmente se documenta el diagnadstico inicial, incluyendo si se
trata de un infarto con elevacion del segmento ST (STEMI), sin elevacion del
segmento ST (NSTEMI) o anginainestable. Sino se encuentra en esta seccion, se
puede revisar en las notas de evolucion o en la nota de egreso, donde también

se puede especificar el diagnadstico final.

Ejemplo: En la nota de ingreso, se indica: "Diagnéstico inicial: Infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST". En el instrumento, se codifica como “1”
(STEMI).

8. Severidad del evento (Clasificacion Killip):

La severidad del evento, clasificada segun Killip, se debe buscar en la nota de
ingreso, donde se describe el estado clinico inicial del paciente. En caso de que no
esté disponible,se debe buscarenlas notas de evolucion, donde el médico puede
documentar cambios en el estado clinico del paciente, o en la nota de egreso,

donde se detalla la evolucion y severidad del evento.

Ejemplo: En la nota de ingreso, se describe: "Paciente en Killip Il al ingreso”. En el

instrumento, se codifica como “2” (Killip II).
9. Tratamientos hospitalarios recibidos:

Los tratamientos hospitalarios recibidos deben registrarse a partir de la nota de
egreso, que proporciona un resumen de las intervenciones realizadas durante la
hospitalizacion. Si no se encuentra toda la informacién en esta seccién, se debe
complementar con las notas de evolucion, donde se detallan procedimientos
realizados, y con las notas de cirugia, si el paciente fue sometido a intervenciones
especificas.

Ejemplo: En la nota de egreso, se registra: "Tratamiento: Trombolisis administrada

alas 4 horas de ingreso". En el instrumento, se codifica como “2” (Trombolisis).
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10. Mortalidad intrahospitalaria:

La mortalidad intrahospitalaria se debe verificar en la nota de egreso, donde se
documenta si el paciente fallecié durante su estancia. Si no esta disponible o se
requiere confirmacion, se puede revisar en la nota de evolucion final o en el

certificado de defuncion, si esta incluido en el expediente.

Ejemplo: En la nota de egreso, se indica: "Fallecimiento por choque cardiogénico".

En el instrumento, se codifica como “1” (Si).
11. Dias de estancia:

La duracion de la estancia hospitalaria se debe calcular a partir de la fecha de
ingresoy la fecha de egreso, ambas documentadas en la nota de egreso. Si estas
fechas no estan claras, se puede revisar en la nota de ingreso para la fechainicial

y en la Gltima nota de evolucién para la fecha final.

Ejemplo: En la nota de egreso, se documenta: "Fecha de ingreso: 10/11/2024.
Fechade egreso: 15/11/2024". La estancia se calculacomo 5 dias y se registra en

el instrumento como “5”.

70



	PORTADA
	ÍNDICE GENERAL
	ÍNDICE DE TABLAS
	ÍNDICE DE GRÁFICAS
	RESUMEN
	ABSTRACT
	1. INTRODUCCIÓN
	2. MARCO TEORICO
	2.1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN
	2.2. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS
	2.3. TEORÍAS Y MODELOS

	3. JUSTIFICACIÓN
	3.1. MAGNITUD Y TRASCENDENCIA

	4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

	5. HIPÓTESIS
	6. OBJETIVOS
	6.1. OBJETIVO GENERAL
	6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	7. MATERIAL Y MÉTODOS
	7.1. LUGAR DONDE SE REALIZARÁ EL ESTUDIO
	7.2. TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO
	7.3. UNIVERSO DE ESTUDIO
	7.4. UNIDAD DE ANÁLISIS
	7.5. UNIDAD DE OBSERVACIÓN
	7.6. TAMAÑO DE LA MUESTRA
	7.7. TIPO DE MUESTREO
	7.8. CRITERIOS DE SELECCIÓN
	7.9. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN
	7.10. DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO
	7.11. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES
	7.12. MÉTODOS DE CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACIÓN
	7.13. PLAN DE ANÁLISIS
	7.14. ASPECTOS ETICOS
	7.15. RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
	7.16. CRONOGRAMA

	8. RESULTADOS
	9. DISCUSIÓN
	9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

	10. CONCLUSIONES
	11. GLOSARIO
	12. BIBLIOGRAFÍA
	13. ANEXOS

