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RESUMEN.

En 2023, las enfermedades cardiovasculares, incluido el Sindrome Isquémico
Coronario Agudo (SICA), causaron el 80% de las muertes segun la OMS. En pacientes
con infarto agudo al miocardio, alteraciones glucémicas como hipoglucemias e
hiperglucemias se asociaron con peores pronosticos y mayor mortalidad. Dada la alta
incidencia de estas enfermedades en México, es fundamental investigar el estado
glucémico al ingreso como herramienta prondstica para optimizar estrategias de

tratamiento.

El objetivo general es determinar el valor pronéstico relacionado con las
concentraciones glucémicas de ingreso hospitalario como factor predictor de
complicaciones cardiacas y mortalidad en pacientes con diagnostico sindrome isquémico

coronario agudo con y sin elevacion del segmento ST en un hospital de segundo nivel.

Se realizo un estudio observacional, analitico y retrospectivo, de junio 2023 a
enero 2024. Se compararon variables cualitativas con la prueba Chi-cuadrada y las

cuantitativas con ANOVA.

El 37,1% de los pacientes presento hiperglucemia grado 2 (>250 mg/dl) y el 14,3%
hiperglucemia grado 1 (181-250 mg/dl). Ss reportaron complicaciones en el 55.7%,
siendo la mortalidad superior al 10%, especialmente en aquellos con complicaciones

hemodinamicas.

Se confirma que la hiperglucemia al ingreso es predictor significativo de
complicaciones cardiacas y mortalidad intrahospitalaria en pacientes con SICA,
validando la hipétesis del estudio y destacando la importancia del monitoreo y control

temprano de la glucemia serica.

Palabras Clave: Enfermedades cardiovasculares, Sindrome Isquémico Coronario

Agudo, Mortalidad, Alteraciones glucémicas, complicaciones cardiacas.
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LISTA DE DEFINICIONES

Angina Inestable: Condicién clinica en la que hay dolor toracico sin signos de

necrosis miocardica y sin elevacion del segmento ST.

Ateroesclerosis: Proceso patologico caracterizado por la acumulacion de placas
de colesterol en las arterias, lo que puede llevar a enfermedades

cardiovasculares.

Biomarcadores cardiacos: Sustancias como la troponina que se elevan en
sangre ante dafio miocardico y ayudan a diagnosticar el infarto agudo de

miocardio.

Choque cardiogénico: Estado critico caracterizado por la incapacidad del
corazon para bombear suficiente sangre, lo que provoca hipoperfusion tisular y

alta mortalidad.

Clase Killip y Kimball: Sistema de clasificacion para estratificar la gravedad de

los pacientes con infarto agudo de miocardio segun su presentacion clinica.

Complicaciones hemodinamicas: Alteraciones del flujo sanguineo y de la
estabilidad cardiovascular, como el shock cardiogénico, que pueden derivar en

mayor mortalidad.

Diabetes mellitus: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia cronica resultante de defectos en la secreciéon de insulina, en su
accién o en ambas. La hiperglucemia sostenida en el tiempo esta asociada con
dafio, disfuncién y falla de diversos 6rganos, especialmente los 0jos, los rifiones,

los nervios, el corazon y los vasos sanguineos.



Estado hipermetabdlico: Condicion en la que el cuerpo presenta un aumento del
metabolismo debido a estrés, inflamacién o enfermedad grave, contribuyendo a la

hiperglucemia en pacientes criticos.

Estrés sistémico: Respuesta del organismo ante una condicion patoldgica grave
gue puede inducir resistencia a la insulina y aumentar los niveles de glucosa en

sangre.

Glucemia sérica al ingreso: Medicion de los niveles de glucosa en sangre en el
momento de la admision hospitalaria, utilizada como predictor de complicaciones

y mortalidad en pacientes con SICA.

Hiperglucemia: Elevacion de los niveles de glucosa en sangre, asociada a peor

prondstico en pacientes con infarto agudo de miocardio.

Hipoglucemia: Disminucién anormal de los niveles de glucosa en sangre, la cual

puede estar asociada con desenlaces clinicos adversos.

Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del Segmento ST (IAMCEST):
Condicion en la que se presenta dolor toracico con elevacion persistente del ST

mayor a 20 minutos debido a una obstruccion arterial severa.

Infarto Agudo de Miocardio sin Elevacién del Segmento ST (IAMSEST):
Infarto en el que no hay elevacion persistente del segmento ST, pero pueden
observarse cambios electrocardiograficos como depresion transitoria o

persistente del ST o inversion de ondas T.

Insuficiencia cardiaca: Condicién en la que el corazén no puede bombear
suficiente sangre para satisfacer las necesidades del organismo, comunmente

asociada a infarto del miocardio.



Mortalidad intrahospitalaria: Tasa de fallecimientos ocurridos dentro del hospital
durante la hospitalizacion por una enfermedad o condicién médica especifica.

Score GRACE: Sistema de puntuacion que predice la mortalidad a corto y largo

plazo en pacientes con sindrome coronario agudo.

Sindrome Isquémico Coronario Agudo (SICA): Conjunto de enfermedades
isquémicas del corazdon que incluyen el infarto agudo de miocardio con y sin

elevacién del segmento ST y la angina inestable.

Sindrome Metabdlico: Conjunto de factores de riesgo metabdlicos que incluyen
obesidad abdominal, hiperglucemia, hipertension arterial y dislipidemia,

aumentando el riesgo cardiovascular.
Tasa de mortalidad prematura por diabetes: Numero de defunciones antes de
los 70 afios atribuidas a la diabetes mellitus, frecuentemente asociada con

enfermedades cardiovasculares.

Trombo coronario: Coagulo sanguineo que obstruye una arteria coronaria,

desencadenando un sindrome coronario agudo.
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ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de muerte a
nivel mundial. En los ultimos 30 afios las enfermedades cardiovasculares han tenido un
incremento predominante en paises desarrollados y en vias de desarrollo; Segun datos
de la OMS 4 de cada 5 defunciones en el mundo ocurren por causas cardiovasculares.
1)

En México segunda datos del INEGI en el afio 2023 enero — junio las defunciones
por enfermedades cardiovasculares fueron la primera causa de muerte a nivel nacional
con 91 187 casos seguido por complicaciones de diabetes mellitus de 55 885. Teniendo
mayor impacto las muertes causadas por enfermedades del corazén en el sexo

masculino con 51 184 muertes y en el sexo femenino de 45 995 muertes. (2)

Los Componentes de las enfermedades cardiovascular cubren una variedad de
enfermedades relacionadas con el sistema circulatorio, incluida la cardiopatia isquémica

la enfermedad cerebrovascular. (3)

La cardiopatia isquémica es causada por la acumulacion de una placa
aterosclerdtica en la pared interna de una arteria coronaria, restringiendo el flujo de

sangre al corazon (3,4)

El sindrome isquémico coronario agudo se engloba dentro de las enfermedades
isquémicas del corazén cuya principal etiologia es la ateroesclerosis coronaria la cual se
suele asociaren mayor medida a factores de riesgo modificables y no modificables dentro
de los modificables los que mas impacto tienen en la enfermedad coronaria son: la

inactividad fisica, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol (2,6)

Factores de riesgo
Los factores de riesgo conductuales pueden manifestarse en el ambito clinico

como; hipertension, hiperglucemia e hiperlipidemia, sobrepeso y obesidad. De estos el
descontrol glucémico en paciente que viven con diabetes mellitus se ha visto relacionada
con un mayor riesgo cardiovascular en aquellos pacientes con cifras de hemoglobina

glucosilada mayor a 7% (4).
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De las causas mas prevalentes como factores de riesgo cardiovascular en nuestro
medio es la hipertensién arterial con una prevalencia elevada de hasta el 47.8 por ciento
de las personas de 20 afios y mas de las cuales hasta el 65.5 por ciento desconocia su

diagnostico. (6)

Dentro de los grupos con mayor frecuencia de hipertensién se encuentran las

personas con sobre peso u obesidad y consumo de tabaco. (6)

Segun la encuesta ENSANUT 2022 la obesidad es uno de los factores méas
relacionados con la morbimortalidad asociada a enfermedades cardiovasculares. Cuenta
con una prevalencia de sobrepeso del 38.3 por ciento con una distribucién de 41.2 por
ciento en hombres y 35.8 por ciento en mujeres. La obesidad cuenta de 36.9 por ciento

con una distribucion del 41.0 por ciento en mujeres y 32.3 por ciento en hombres (8).

Dentro de los factores de riesgo no modificables se encuentra el sexo debido a
gue los hombres tienen mayor riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, siendo
este el principal grupo afectado teniendo una mayor cantidad de defunciones comparado
con las mujeres, sin embargo, después de los 65 afios el riesgo es similar en ambos
sexos (8), (7)

La herencia es otro factor importante debido a que tener familiares de primer grado
gue padecieron problemas cardiacos antes de los 55 afios se asociado a padecer
enfermades del corazén (9),. La edad debido a que las 4 de cada 5 muertes debido a

cardiopatias ocurren en personas mayores de 65 afios. (10), (6), (3)

Con lo anterior se encuentra relacion con uno de los grandes estudio realizado en
nuestro pais para estratificar el riesgo cardiovascular de los cuales segun RENASCA-
IMSS mencionan la: Hipertension arterial sistémica ( 60.5%), tabaquismo ( 46.8%),
Diabetes mellitus (45.5%) , dislipidemia (35.3%) y sindrome metabdlico (39.1%) (11) .

Se engloba al SICA en tres diferentes tipos de eventos como son el infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), el Infarto agudo del miocardio

sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) y la angina inestable de alto riesgo (12).
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Dentro de las complicaciones cardiacas mayores que pueden desencadenar se
mencionan: la parada cardiaca, inestabilidad hemodinamica con shock cardiogénico,
complicaciones de la mecanica cardiaca y arritmias (9), (12), (13). En su mayoria estan
estrechamente relacionados con la presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, tabaquismo, obesidad, factores genéticos y edad (6), (14) (10).

Segun datos de la asociaciéon panamericana de la salud, las enfermedades
cardiovasculares siguen siendo de las principales causas de muerte en el mundo a razén
de 17.9 millones al afio siendo méas predominante en personas menores de 70 afios (15).
siendo de mayor prevalencia la presentacion de IAMCEST en un 73.2 % e IAMSEST en
un 26.8%. (15)

En nuestro pais el panorama epidemiolégico se ha visto con una disminucion de
la incidencia en el afio 2021 de 21 casos por cada 100 mil habitantes comparada con
2020 de 23.4 casos por cada 100 min habitantes , con una incidencia mayor en los
estados del norte del pais teniendo mayor incidencia en hombres( de 65 afios y mas con
una tasa de 104.9 y 66.7 para mujeres (3),

Dentro de las instituciones publicas con mas reelevacion en la atencion a estos
padecimiento; El instituto mexicano del seguro social es la segunda institucion a nivel
nacional con mayores casos reportados con un porcentaje del 31.5% en 2021, con una
taza de 7 defunciones por cada 100 egresos segun la con una mortalidad en nuestro pais
de 14.9% (3) (15).

Definicién

El sindrome isquémico coronario agudo es definido de acuerdo a la cuarta
definicion se puede clasificar por las alteraciones electrocardiograficas en: sindrome
coronario agudo con elevacion persistente del ST y el sindrome coronario agudo sin

elevacion del ST.
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Dentro de las subclasificaciones del sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST, se puede distinguir el infarto agudo sin elevacion del segmento ST
propiamente dicho. En este caso, no se observa una elevacion persistente del segmento
ST, pero pueden presentarse alteraciones como depresion transitoria o persistente del
segmento ST, inversion o aplanamiento de ondas T, junto con la presencia de necrosis
miocardica. (7,8,9,10,12,15)

Por otro lado, cuando no hay datos sugestivos de necrosis, la condicidon se cataloga
como angina inestable. Aunque comparte el mismo mecanismo de aparicion que un
infarto, en este caso no hay una obstruccion completa de la arteria. Sin embargo, la angina

inestable implica un riesgo significativo de progresion a infarto. (7,8,9,10,12,15)

La cuarta definicion universal de infarto requiere que se cumplan los criterios de
dolor precordial mayor a 20 minutos o con equivalentes anginosos, aumento de
biomarcadores cardiacas ; troponina cardiaca con un valor mayor al percentil 99 del limite
superior normal y al menos uno de los siguientes: Alteraciones electrocardiograficas,
apariciéon de ondas Q en electrocardiograma, o un estudio por imagen en la que se
documente perdida de miocardio viable o deteccibn de un trombo coronario por

angiografia (7, 8, 9,11)

Fisiopatologia

El sindrome coronario agudo principalmente es una manifestacion de la
ateroesclerosis la cual es precipitada por un proceso trombotico de tipo agudo que puede
ser desencadenado por una rotura o erosion de la placa ateroesclerética en las arterias
coronaria que puede estar 0 no relacionada a una sin vasoconstriccidbn concomitante.

Esto subsecuentemente genera una reduccion subita del flujo sanguineo coronario (16).
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En este proceso de rotura se encuentra relacionado un proceso inflamatorio clave
en donde se produce un adelgazamiento de la capa fibrosa de la placa, un aumento de
la concentracion de lipidos hacia el centro de la placa expandiendo el tamafio de esta, y

una estimulaciéon aumentada de la neo-angiogénesis(5).

Estos cambios promueven la formacion de un nucleo necrético en el centro de la
placa en la cual hay concentracion de macrofagos y células muertas, el cual a su vez

puede empeorar el proceso inflamatorio (16).

Por lo anterior se desarrolla la muerte de células miocérdicas secundario a un
estado de isquemia prolongado que desencadenara la disminucion de glucogeno,
relajacion de la miofibrilla y disrupcion del sarcolema; siendo estos los cambios que se
observan a los 10 — 15 minutos del cuadro, pudiendo presentar a los 10 minutos
anomalias mitocondriales y necrosis progresa del subendocardio al epicardio cuya

expresion clinica mas comun es la presencia de dolor retroesternal (5) (17)

En casos menos frecuente la etiologia del sindrome coronario agudo también
puede estar desencadenado por etiologias no ateroescleréticas como arteritis,
traumatismo, diseccion aortica, trombo embolia, anomalias congénitas, consumo de
sustancias como la cocaina o complicaciones como cateterismo cardiaco cuyo final es la
disminucion del flujo sanguineo coronario de forma abrupta y el subsecuente dafio
miocardico. (15) (16)

La mortalidad del IAMCEST esta influenciada por multiples factores dentro de los
cuales destacan la edad avanzada, antecedentes de IAM, diabetes mellitus, insuficiencia
renal, la presencia de bloqueo de rama derecha, la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo, el retraso en el tratamiento y la clase Killip Y Kimball, teniendo una mortalidad
global entre el 4- 12% , siendo una de las principales causas defuncion en mujeres

mayores de 75 afios y menores de 60 afos para el sexo masculino(18,13, 19,32).
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Muchas de las defunciones tempranas ocurren en el contexto de IAMCEST vy el
desarrollo de sus complicaciones por lo que el uso de marcadores bioquimicos podria

ayudar a identificar complicaciones de forma temprana (19).

La hiperglicemia se ha asociado como marcador prondstico de varias
enfermedades en paciente con infarto agudo de miocardio puede estar presente
independientemente de tener historial previo de diabetes mellitus y puede estar

relacionado con un mayor tamafo de lesion en el infarto(27).

Dentro de las caracteristicas observadas en presencia de SICA e hiperglucemia se
describe una mayor proporcion de insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico e incluso
presencia de enfermedad coronaria mas severa por lo que se asocia con la presencia de
mayor estrés a nivel sistémico con un aumento de la lipolisis y liberacién de acidos grasos
libres. (21) (22) (23)

Dentro de diversos estudios se ha utilizado diversos marcadores para tratar de
correlacionar la severidad de un infarto siendo la hemoglobina glicosilada y la proteina C

reactiva los parametros con mayor relevancia estadistica. (24) (21)

Es importante mencionar que México se encuentra dentro de los paises con tasa
de mortalidad prematura por diabetes mas altas las cual se encuentra ampliamente
relacionada con enfermedades cardiovasculares, con una tasa de mortalidad en el
continente americano de 20.9 defunciones por cada 100,00 habitantes, teniendo en
nuestro pais un mayor impacto con una mortalidad de 11.95 personas por cada 10 mil

habitantes con una tendencia al aumento si se compara en los ultimos 10 afios (3).

Por lo anterior se debe valorar el estado glucémico de todos los pacientes con
IAMCEST al ingreso hospitalario sean o no portadores de diabetes mellitus, debido a que
los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tienen tendencia a tener enfermedad

ateroesclerodtica mas difusa y mayor riesgo de complicaciones y muerte (30,31).

En el contexto de un SICA se debe tener determinaciones frecuentes de glucosa
para mantener un control de la hiperglucemia en la fase agudo del infarto, teniendo como

objetivo cifras de glucosa menor a 200 mg / dl y evitando la hipoglucemia (19) (25) (26) .

16



La hiperglicemia es muy frecuente en pacientes criticos tanto en personas que
viven con diabetes como en las que no (25). Es secundaria a un estado de
hipermetabolismo que genera resistencia a la insulina con una reduccion de la produccion

de esta hormona y aumento de la activacion de citocinas inducidas por el estrés(22,26).

Dentro de las interacciones que se genera en este evento se libera mayor cantidad
de glucagodn , la respuesta noradrenérgica y el cortisol aumenta la gluconeogénesis y la
glucogendlisis desarrollando resistencia a la insulina con una menor captacion de
glucosa por el masculo esquelético que se agrava por la inmovilizacion siendo esta una
alteracion frecuente en los pacientes con infarto agudo al miocardio con una prevalencia
de hasta el 58% (5,19).

La hiperglucemia tanto en persona que viven con diabetes como en las que no; Se
ha estudiado como un factor de riesgo independiente de mortalidad intrahospitalaria y

desarrollo de complicaciones ( 24, 28 ).

En el contexto de un SICACEST, el aumento de las concentraciones glucémicas
por diferentes mecanismos se asocia a un peor pronoéstico siendo esta relacionada a
efectos adversos a largo plazo debido a que se puede correlacionar con un infarto de

mayor extension (22,31).
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JUSTIFICACION.

El sindrome coronario agudo es una de las principales causas de morbimortalidad en el
mundo, por lo que es imprescindible abordar los factores que se relacionas con su
desarrollo y evolucion en el contexto clinico; siendo de los factores de mas interés el
estado glucémico como un factor relacionado con eventos clinicos adversos, el cual ha

sido poco explorado en la poblacion mexicana.

La presencia de hipoglucemias como de hiperglucemias en pacientes diabéticos
y no diabéticos al ingreso hospitalario se debe asociar como marcador prondstico de un
desenlace clinico desfavorable en el contexto de un sindrome coronario agudo, ya sea
por la presencia de una enfermedad preexistente no detectada o una elevacion de cifras
glucémicas asociada a una mayor extension del area de infarto, la presencia de

insuficiencia cardiaca o el desarrollo de un choque cardiogénico.

La realizacion de este estudio pretende comprender la relacion entre las
concentraciones glucémicas al ingreso hospitalario y una enfermedad coronaria mas
severa que predisponga a una mayor mortalidad. Esto con el fin de optimizar estrategias
de tratamiento mediante la determinacion de marcadores bioquimicos de bajo costo y

asequibles para asi poder minimizar la posible aparicion de efectos adversos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Las alteraciones glucémicas al ingreso hospitalaria en paciente con sindrome
isquémico coronario agudo con y sin elevacion del segmento ST pueden predicen
complicaciones cardiacas mayores y mayor mortalidad en paciente del hospital general
de zona numero 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo junio
2023 a enero 20247
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HIPOTESIS.

Hipotesis de Trabajo (Hi):

Los pacientes con sindrome isquémico coronario agudo con alteraciones
glucémicas al ingreso hospitalario tienen un peor desenlace clinico asociado a una mayor

mortalidad.

Hipotesis nula (HO)

Las alteraciones glucémicas son factores independientes a la mortalidad en

pacientes con Sindrome Isquémico Coronario Agudo.
OBJETIVO GENERAL.

Determinar el valor prondstico relacionado con las concentraciones glucémicas de
ingreso hospitalario como factor predictor de complicaciones cardiacas y mortalidad en
el periodo comprendido entre junio de 2023 a enero de 2024, en pacientes con
diagndstico de sindrome isquémico coronario agudo con y sin elevacion del segmento

ST en el Hospital General de Zona numero 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Objetivos especificos

e Asociar la influencia de las concentraciones glucémicas al ingreso hospitalario con
la evolucion clinica durante el internamiento.

e Describir las caracteristicas clinicas que se desarrollan tras presentar cifras
glucémicas elevadas tras un sindrome coronario agudo con base a la FEV1,
puntuacion de escala de Grace, Killip y Kimball

e Determinar el punto de corte de las concentraciones glucémicas para la
presentacion de eventos cardiovasculares mayores
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SUJETOS Y METODOS.

Disefio de la investigacion
Observacional en base a que no cuenta con maniobra de intervencion

Tipo de estudio.
Retrospectiva

Analitico

Lugar de estudio.
Hospital General de zona nimero 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis

Potosi.

Universo de trabajo.
Pacientes asegurados al instituto mexicano del seguro social que ingresar al servicio de

cardiologia por presentar sindrome de isquémico coronario agudo con y sin elevacion

del segmento ST entre edades de 18 a 75 afios.

Tiempo de estudio.
recopilé con base en el censo médico correspondiente al periodo

comprendido entre el 1 de junio de 2023 al 31 de enero de 2024

Criterios de seleccion.

e Paciente derecho habientes del instituto mexicano del seguro social

e Expedientes de pacientes internados en el hospital general de zona N°50 en el
servicio de cardiologia

e Sexo masculino y femenino

e Mayores a 18 afos

e Diagnostico de ingreso de sindrome coronario agudo de acuerdo con la 4ta
definicion; Dolor precordial igual o0 mayor a 20 minutos con supra o infra desnivel

del ST en 2 derivaciones contiguas.
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Presentar elevacion significativa de enzimas cardiacas (troponinas T o I) mayor al
percentil 99.

Pacientes a cargo del servicio de cardiologia clinica

Pacientes que cuenten con los estudios auxiliares de abordaje completos (quimica
Sanguinea, ecocardiografia transtoracica, radiografia de térax)

Pacientes que viven con comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial sistémica, enfermedad tiroidea.

Criterios de exclusion.

Pacientes con edad mayor a 75 afios
Pacientes que fueron referidos a 3 er nivel desde su ingreso a urgencias.

Cuadro clinico similar a sindrome isquémico coronario agudo sin realizacion de
estudios confirmatorios.

Diagndstico previo de cancer.
Pacientes con enfermedad renal crénica etapa 5
Enfermedades cardiacas congénitas

Pacientes que ingresan por otras patologias que durante su internamiento se

diagnostic6 sindrome de isquemia coronaria agudo

Criterios de eliminacion.

Pacientes con datos incompletos en el expediente médico .
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Cuadro de variables

Escala GRACE

Mediciéri aleatoria de lce
nivelee de glucose sin

relacion con el tiemw

trmscumdo en la ultima

comida

Muerte de una persona
Tiemco transcurrido desde el
nacimtento hasta el rrornerito
actuaJ

Caracteristicas biologicas
Enfemedad metabolica
caractenzadas Hor
hiperglucemia, resultado de
defectos en la secrecion de
insulina, accion de ceta, o
QMbOS

Essnacion ciinica de la
gravedad para estimar la
mort3lid3d a los 30 dias tras
un infarto agudo de nliocardio

Evolucién clinica adversa

durante intemamiento

Entldad caracterizada par la
presencia de isquenlia

nJiocérdica

Calculo para la mortalidad o
reinfarto durante la cetancia
hoepitalaria y a 6 meses
Porcentaje de sangre que el
ventriculo i quierdo expulsa
en c3d3 Biido

Dependiente  Cuantitativa
Dependiente  Cualitativa
Independiente  Cuantitaliva
Discrete

Independiente  Cualitativa
Incependiente  Cualitativa
Dependiente  Cuanutativa
Dependiente  Cualitativa
Independiente Cualitativ a
Dependiente  Cuantitadva
Dependiente  Cuantitativa

Ordinal de
intervalo

Nominal
De r3zén

Nominal
Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Ordinal

de razén
Ordinal

Hipogiucenxa grado 3

Hil>>gl ia grado 2
Hipoglucemia grado 1
Glucosa normai
Hiperplucemia Gado
Hipergl ucemia Gado 2

DicoténJica
18- 24 at0s
25-34 afios
35-44 anos
45-54 anos
55-64 anos
67-75 anos
DicotonJica
Dicotémica

Clase |

Clase Il
Clase Il
Clase ¥’
Dicotdmica

Categdnca

Bajo

Intermedio

Alto

Nem-oi

Disminwc*(n less
Disminwc (in mexd'erada

Disminucis

<54 mg / di que requiere asistencia
para el tratamiento

<54 mg /d

<70rrg ." dl - 54 rtg«d|

70- 180 mg/dl

181 mg/dl - 250 mg/dl

>250 mg /dl

Ausencia de signos vitales
Alias de vida desde la fecha

de nacimiento hasta el
ITIOMICEItO  CtlIDI

Femenino, Masculino
-Vive con diabetes mellitrs
-No vive con diabetes mellitus

-Ausencia de signos de insuficiencia
ventricular
hiperi  sion ce.nose pulmongr

-Edema pulmonar franco
-St'od« cardio@éni ce

Eléctricas, Hem¢xtinimicas,
mecunicas Isquémicas
Embolicas Infiamatorias
Extm-cardiacas

Con elevacion del segnJerito
ST

Sin elevacion del segn\ento
ST

Angina inestable

<108

109-140

>140

»50%

45.50%

3540%
<35%
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Tecnica de recolecciéon de datos

Se realiz6 la revision de los expedientes clinicos de los pacientes internados en el
Hospital General de Zona nimero 50, basandose en las pruebas seroldgicas (glucosa al
ingreso) y estudios auxiliares que confirmaron, segun criterios clinicos y bioquimicos, la

presencia de sindrome isquémico coronario agudo, segun la cuarta definicién universal

e Se realizé quimica sanguinea para la medicién de glucosa al azar con reactivos
GLUC 3 HK marca Roche, utilizando el analizador Cobas ¢ 501. El test fue
validado por radiacion ultravioleta, método enzimatico de referencia empleando
hexoquinasa.

e Se recolectaron los puntajes de las escalas clinicas de clasificacion de gravedad,
como las de GRACE Yy Killip y Kimball, que permiten establecer el prondstico,
evolucion de la enfermedad y probabilidad de muerto siendo estas la escala de
Grace y Killip y Kimball.

« Se recolectaron informes de estudios auxiliares de imagen, como la
ecocardiografia transtoracica.

o La estratificacion de la glucosa sérica se realizé segun los parametros de la

Asociacion Estadounidense de Diabetes .
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ANALISIS ESTADISTICO

El tamafio de la muestra se determiné con base en los censos hospitalarios de
pacientes que ingresaron al servicio de cardiologia con diagnostico de sindrome
isquémico coronario agudo durante el periodo comprendido entre junio de 2023 y enero
de 2024, aplicando los criterios de inclusion y exclusion, por lo que no fue necesaria la
formula para célculo de muestre teniendo un total iniciar de 98 pacientes de los que se

excluyeron a 18 manteniendo una muestra de 70 pacientes.

Se realizé el andlisis estadistico utilizando el software estadistico SPSS,
estableciendo la relacién entre variables cualitativas, como las complicaciones cardiacas
y las defunciones, con variables cuantitativas dependientes, entre las que se incluyeron
la glucosa al azar, la fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo y los puntajes

obtenidos en las escalas GRACE, Killip y Kimball al ingreso.

Se compararon las medias mediante ANOVA y se analizo la asociacién entre
variables cualitativas mediante la prueba de Chi-cuadrado. Las variables cuantitativas

fueron evaluadas con ANOVA, segun la distribucion de los datos reportada.
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ASPECTOS ETICOS.

Fue una investigacion de bajo riesgo; los métodos para obtener la informacién
necesaria se basaron en la recoleccion de expedientes clinicos y estudios paraclinicos
solicitados en el ingreso hospitalario, que implicaron la obtencibn de muestras

sanguineas previo consentimiento informado.

Conté con los 7 aspectos basicos de una investigacion. Tuvo valor debido a que
se profundizo en el contexto de las enfermedades cardiovasculares. Se utilizé el método
cientifico, cuyo objetivo fue evaluar los factores asociados con la mortalidad
intrahospitalaria tras un infarto, tratando de disminuir a futuro el aumento en la incidencia
de esta enfermedad. Se realizd6 una seleccién equitativa que incluy6 tanto a hombres

como a mujeres que cumplieron con las caracteristicas establecidas.

Cont6 con una proporcion favorable de riesgo-beneficio: los riesgos potenciales
para los pacientes en esta investigacion fueron minimos, ya que las intervenciones se
basaron Unicamente en la revision de expedientes, sin realizar intervencién directa. Los
beneficios potenciales para la sociedad fueron altos, debido al enfoque preventivo. No
hubo conflicto de intereses, ya que la investigacion se llevd a cabo con recursos propios
del investigador y recursos institucionales que ya estaban destinados a la atencion
integral del paciente y su contexto.

Todos los pacientes incluidos en la investigacion firmaron un consentimiento
informado de hospitalizacion, en el que se garantizé la confidencialidad de sus datos

personales y se explico la realizacion de los procedimientos necesarios.

Este estudio cumple con los requisitos de calidad metodoldgica y los
requerimientos de ética e investigacion dictaminados por el comide de ética en
investigacion 24028. Del H GRAL ZON-MF-NUML1 con registro CONBIOETICA 24CEIO03
2018072 . COFEPRIS 17 CI 24 028 082.
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RESULTADOS.

Fueron recopilados los resultados de 98 pacientes, sin embargo, se excluyeron
resultados con datos incompletos que invalidarian el estudio, manteniendo una muestra

de 70 pacientes. El 80% fueron del sexo masculino y 20% del sexo femenino.

Tabla 1 -Distribucion de la muestra por sexos

Sexo
N %
MASCULINO 56 80,0%
FEMENINO 14 20,0%
Total 70 100%

Fuente: Autoria propia (2024).

Grafica 1- Distribucién de la muestra por sexos

Sexo

FEMENINO

Sexo

MASCULINO

o 20 40 B0 80

Porcentaje

Fuente: Autoria propia (2024).
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Respecto a la edad de los pacientes, el 5.7% tenian de 35 a 44 afios, 18.6% de 45 a 54
afnos, 25.7% de 65 a 75 afios y 50% de 55 a 64 afios.

Tabla 2-Distribucion de los pacientes por rango de edad

Edad
N %
35-44 afios 4 5,7%
45-54 afios 13 18,6%
55-64 afios 35 50,0%
65-75 afos 18 25,7%
Total 70 100%

Fuente: Autoria propia (2024).

Grafica 2- Distribucién de los pacientes por rango de edad

Edad

Edad

I T T T
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Porcentaje Edad

Fuente: Autoria propia (2024)
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En cuanto al diagnostico, el 4.3% fueron diagnosticados con infarto subsecuente
del miocardio de la pared anterior; 5.7% con choque cardiogénico, 7.1% angina de pecho
no especificada, 7.1% infarto transmural agudo de miocardio de la pared anterior; 27.1%

con angina inestable y 48.6% con infarto agudo de miocardio sin otra especificacion.

Tabla 3

Clasificacion de pacientes segun diagnostico

N %
ANGINA DE PECHO NO ESPECIFICADA 5 7,1%
CHOQUE CARDIOGENICO 4 5,7%
ANGINA INESTABLE 19 27,1%

INFARTO TRANSMURAL AGUDO DEL MIOCARDIO 5  7.1%
DE LA PARED ANTERIOR

INFARTO SUBSECUENTE DEL MIOCARDIO DE LA 3 43%
PARED ANTERIOR

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA 34  48,6%
ESPECIFICACION

Total 70 100%
Fuente: Autoria propia (2024).

Gréfica 3
Clasificacion de pacientes segun diagndstico

Diagnéstico

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA
ESPECIFICACION

INFARTO SUBSECUENTE DEL MIOCARDIO DE LA

PARED ANTERIOR

5 INFARTO TRANSMURAL AGUDO DEL MIOCARDIO DE
3 LA PARED ANTERICR [S

:

? ANGINA INESTABLE

CHOQUE CARDICGENICO

ANGINA DE PECHO NO ESPECIFICADA

o 10 20 30 40 50

Porcentaje
Fuente: Autoria propia (2024).
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Se indag6 sobre el sindrome isquémico coronario agudo donde el 21.4% estaba

sin elevacion del ST, 30% con angina inestable y 48.6% con elevacion del ST.

Tabla 4

Distribucion Sindrome Isquémico Coronario agudo

N %
ANGINA INESTABLE 21 30,0%
CON ELEVACION DEL ST 34 48,6%
SIN ELEVACION DEL ST 15 21,4%
Total 70 100%

Fuente: Autoria propia (2024).

Grafica4

Distribucion Sindrome Isquémico Coronario agudo

Sindrome isquemico Coronario agudo

SINELEVACION DEL ST

CONELEVACION DEL ST

ANGINA INSTABLE

Sindrome isquemico Coronario agudo

0 10 20 30 40 S0

Porcentaje

Fuente: Autoria propia (2024).
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Vive con diabetes mellitus

Al indagar sobre si viven con diabetes mellitus, el 28.6% no y el 71.4% si.

Tabla 5- Prevalencia de diabetes mellitus

Vive con diabetes mellitus

N %
NO 20 28,6%
Sl 50 71,4%
Total 70 100%

Fuente: Autoria propia (2024).

Gréfica 5- Prevalencia de diabetes mellitus

Vive con diabetes mellitus
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Porcentaje

Fuente: Autoria propia (2024).
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En los niveles de glucosa sérica, el 1.4% tuvo hipoglucemia grado 2 <54 mg/dl,
14.3% hiperglucemia grado 1 181-250 mg/d, 37.1% con hiperglucemia grado 2 >250
mg/dly 47.1% con glucosa en rango 70-180 mg/dl.

Tabla 6

Glucosa sérica

N %
Glucosa en rango 70-180 mg/dl 33 47,1%
Hiperglucemia Grado 1 181-250 mg/d 10 14,3%
Hiperglucemia Grado 2 >250 mg/dI 26 37,1%
Hipoglucemia grado 2 <54 mg/d| 1 1,4%
Total 70 100%

Fuente: Autoria propia (2024).

Grafica 6

Glucosa sérica

Hipoglucemia grado 2 <54mgid! 43%|

Hiperglucemia Grado 2 =250 mg/dl

Glucosa sérica

Hiperglucemia Grado 1 181-250 mg/d

Glucosa enrango 70-180 ma/dl

0 10 20 30 40 S0

Porcentaje

Fuente: Autoria propia (2024).
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En la clasificacion de Killip y Kimball, el 17.1 fue de Clase IV, 22.9% clase Il y 60%

Clase I.
Tabla 7
Clasificacion Killip y Kimball
N %
CLASE | 42 60,0%
CLASE II 16 22,9%
CLASE IV 12 17,1%
Total 70 100%
Fuente: Autoria propia (2024).
Grafica7
Clasificacion Killip y Kimball
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Fuente: Autoria propia (2024).
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En la escala de GRACE, el 30% tuvo un score bajo <108, 34.3% score alto >140
y 35.7% score medio 109-140.

Tabla 8
GRACE Score
N %
Score bajo<108 21 30,0%
Score medio 109-140 25 35,7%
Score alto >140 24 34,3%
Total 70 100%

Fuente: Autoria propia (2024).

Grafica 8- GRACE Score
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Fuente: Autoria propia (2024).
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Tabla 9

Complicaciones cardiacas

N %

Ninguna 31 44,3%
Eléctricas 11 15,7%
Eléctricas, hemodindmicas, mecanicas y extra cardiacas 1 1,4%
Hemodindmica y extra cardiaca 1 1,4%
Hemodindmicas, mecénicas y extra cardiacas 1 1,4%
Hemodinamicas 7 10,0%
Mecanicas 6 8,6%
Eléctricas y hemodindmicas 1 1,4%
Eléctricas, hemodindmicas y mecéanicas 1 1,4%
Hemodindmicas y mecanicas 1 1,4%
Eléctricas, hemodindmicas y extra cardiacas 1 1,4%
Extra cardiacas 6 8,6%
Eléctrica y extra cardiaca 2 2,9%

Total 70 100%

Fuente: Autoria propia (2024).
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Gréfica 9

Complicaciones cardiacas

eléctrica y extracardiaca—2,86%
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Fuente: Autoria propia (2024).

En cuanto a las complicaciones cardiacas, el 44.3% no tiene ninguna, 15.7%
eléctricas, 10% hemodinamicas, 8.6% mecanicas, 8.6% extra cardiacas, 2.9% eléctrica

y extra cardiaca, el resto tuvo puntaje de 1.4% con complicaciones cardiacas multiples
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35- 40%

45-50%

=50

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

Tabla 10

Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo

N %
>50 28 40,0%
45 -50% 22 31,4%
35- 40% 20 28,6%
Total 70 100%

Fuente: Autoria propia (2024).

Grafica 10

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

10 20 30

Porcentaje

Fuente: Autoria propia (2024).

40

Sobre la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo, el 28.6% 35-40%, el 31.4%

45-50% y 40% >50%.
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Tabla 11

Porcentaje de defuncidnes

N %
No 63 90,0%
Si 7 10,0%

Total 70 100%
Fuente: Autoria propia (2024).

Grafica 11

Porcentaje de defunciones

Defuncion
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Fuente: Autoria propia (2024).

El 90% de los pacientes no fallecieron, mientras que el 10% si fallecio.



Tabla 12-Andlisis descriptivo de glucosa serica “A”

Rango Rango L.,
9 9 Desviacion

N Minimo Maximo Media estandar Varianza

Glucosa sérica al ingreso en 70 54 584 205,37 125,679 15795,106
mg/dI

N valido (por lista) 70

Fuente: Autoria propia (2024).

Se aplico un andlisis descriptivo de los niveles de glucosa sérica de los pacientes
al ingreso, donde pudo observarse que el rango minimo fue de 54 y rango maximo de
584, con una media de 205,37, desviacion estandar de 125,679 y una varianza de 15795,
106.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los niveles de glucosa sérica, la clasificacién
Killip y Kimball y clasificacion GRACE.

Tabla 13- Analisis descriptivo de glucosa serica “B”

Error
Estadistico estandar
Glucosa sérica Media .94 ,118
95% de intervalo de  Limite inferior 71
confianza para la Limite superior 1,18
media
Media recortada al 5% ,90
Mediana 1,00
Varianza ,982
Desviacion estandar ,991
Minimo 0
Maximo 4
Rango 4
Rango intercuartil 2
Asimetria ,485 287
Curtosis -, 744 ,566
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Clasificacion Killip y
Kimball

GRACE

Media
95% de intervalode  Limite inferior

confianza para la Limite superior
media

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desviacién estandar
Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite inferior

confianza para la Limite superior
media

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil
Asimetria

Curtosis

,133

,287
,566
,096

,287
,566

Fuente: Autoria propia (2024).
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Tabla 14

Estadisticos
Glucosa sérica al ingreso en mg/dl

N Valido

Perdidos

Media

Error estandar de la

media

Mediana

Moda

Desv. Desviacion
Varianza

Asimetria

Error estandar de
asimetria
Curtosis

Error estandar de
curtosis

Rango

Minimo

Maximo

Suma

70

0
205,37
15,021

174,50
1102
125,679

15795,10
6

1,085
,287

, 791
,566

530
54
584
14376

a. Existen multiples modos. Se
muestra el valor mas pequenio.

Fuente: Autoria propia (2024).

Se encontré una media de (205.37 mg/dl): Indica que, en promedio, los pacientes

presentan niveles elevados de glucosa sérica al ingreso.

Mediana (174.50 mg/dl): Representa el valor central de la distribucion, sugiriendo

gue la mitad de los pacientes tiene valores por debajo de 174.50 mg/dl y la otra mitad

por encima.

41



Moda (110 mg/dl): Es el valor mas frecuente en la muestra, aunque existen

multiples valores repetidos.

Desviacion estandar (125.679 mg/dl): Es alta, lo que indica una gran variabilidad

en los valores de glucosa entre los pacientes.
Varianza (15795.106): Confirma la alta dispersion de los datos.

Rango (530 mg/dl): La diferencia entre el valor minimo (54 mg/dl) y el maximo (584
mg/dl) es considerable, lo que indica la presencia de casos con hipoglucemia severa y

otros con hiperglucemia extrema.

Asimetria (1.085): Positiva, lo que indica que la distribucion estd sesgada a la
derecha, es decir, hay una mayor concentracion de valores en la parte baja de la escala,

pero con presencia de valores extremadamente altos que elevan la media.

Curtosis (0.791): Positiva, lo que sugiere que la distribucion es mas apuntada que

la normal, con colas méas pesadas, lo que podria indicar la presencia de valores atipicos.

La media elevada y la alta desviacion estandar sugieren que muchos pacientes

presentan hiperglucemia significativa al ingreso.

La asimetria positiva sugiere que hay casos extremos de hiperglucemia que estan

influyendo en la media.

La diferencia entre la mediana y la media indica que la distribuciéon no es normal

y esta influenciada por valores altos.

La presencia de mdltiples valores modales indica heterogeneidad en los datos.
Los datos muestran una gran variabilidad en los niveles de glucosa sérica al ingreso, con
un sesgo hacia valores elevados, lo que sugiere la necesidad de analizar los casos
extremos y su posible relacién con condiciones como diabetes descompensada o estrés

metabdlico en los pacientes estudiados.
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Clasificacion Killip y Kimball

Media y mediana: La media es 1.74, mientras que la mediana es 1.00, lo que

sugiere que la mayoria de los pacientes estan en categorias mas bajas de la clasificacion.
Varianza y desviacion estandar:

La varianza es 1.237 y la desviacion estandar 1.112, lo que indica una dispersion

moderada en los valores.
Rango: Los valores oscilan entre 1y 4, con un rango de 3.

Asimetria: El coeficiente de asimetria es 1.312, indicando una fuerte inclinacion

positiva (mas valores en las categorias inferiores).

Curtosis: El valor de curtosis es 0.215, cercano a 0, lo que sugiere una forma de

distribucién aproximadamente normal.

Interpretacion: La distribucién de la clasificacion Killip y Kimball estd sesgada
hacia las categorias mas bajas, lo que implica que la mayoria de los pacientes presentan
menor gravedad. Sin embargo, hay una variabilidad suficiente para diferenciar niveles de

gravedad.
Escala GRACE

Media y mediana: La media es 2.04, muy cercana a la mediana de 2.00, lo que

indica una distribucién mas simétrica.
Varianzay desviacion estandar:

La varianza es 0.650 y la desviacion estandar 0.806, lo que indica una menor

dispersion en comparacion con las otras variables.
Rango: Los valores van de 1 a 3, con un rango de 2.

Asimetria: El coeficiente de asimetria es -0.079, muy cercano a 0, lo que sugiere

gue la distribucion es casi simétrica.
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Curtosis: El valor de curtosis es -1.453, lo que indica una distribucién mas plana

(menos valores en los extremos) que la normal.

Interpretacion: La escala GRACE presenta una distribucion bastante equilibrada,
con menos variabilidad en los valores centrales. La simetria y el rango intercuartil (2)

sugieren que los datos son méas uniformes.
Comparacion general entre variables

Glucosa sérica tiene una mayor dispersion (rango mas amplio y desviacion

estandar mas alta), con una ligera asimetria positiva.

Killip y Kimball presenta una fuerte asimetria positiva, lo que indica que la mayoria

de los valores estan en las categorias mas bajas.

GRACE es la variable mas simétrica y menos dispersa, con una distribucion

equilibrada y menos valores extremos.

Posteriormente, se aplicaron las pruebas de ANOVA para la clasificacion de Killip

y Kimball, GRACE vy fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo.
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Tabla 15- Tamarfios de efecto ANOVA2P
Intervalo de confianza al

Estimacién 95%
de puntos Inferior Superior
Clasificaciéon Killipy ~ Eta cuadrado ,336 ,137 ,466
Kimball Epsilon cuadrado ,306 ,098 441
Omega cuadrado ,303 ,096 438
efecto fijo
Omega cuadrado ,126 ,034 ,206
efecto aleatorio
GRACE Eta cuadrado ,182 ,023 ,315
Epsilon cuadrado ,144 -,021 ,283
Omega cuadrado ,143 -,021 ,281
efecto fijo
Omega cuadrado ,053 -,007 ,115
efecto aleatorio
Fraccion de eyeccién Eta cuadrado ,294 ,101 427
del ventriculo Epsilon cuadrado ,262 ,060 ,401
izquierdo Omega cuadrado 259 ,059 ,398
efecto fijo
Omega cuadrado ,104 ,021 ,180

efecto aleatorio
a. Eta cuadrado y Epsilon cuadrado se estiman basandose en el modelo de efecto
fijo.
b. Las estimaciones negativas pero menos sesgadas se conservan, no se
redondean a cero.

Fuente: Autoria propia (2024).

El analisis de tamafios de efecto, como Eta cuadrado), Epsilon cuadrado y Omega
cuadrado, evalla la magnitud de la relacion entre las variables independientes y
dependientes en un modelo de ANOVA. Este analisis complementa la significancia

estadistica al interpretar la relevancia practica de los resultados.
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1. Clasificacion Killip y Kimball

Los tamafios de efecto indican una magnitud moderada a alta (segun Cohen,

donde n2 > 0.14 es moderado y > 0.26 es alto.

La mayor parte de la variabilidad en la clasificacion Killip y Kimball esta explicada

por las variables independientes en el modelo de efecto fijo: 0.303.

El efecto es relevante y considerable para esta variable. Se justifica seguir

analizando los factores que explican esta relacion.
2. GRACE

Los tamafos de efecto son moderados a bajos, con la mayoria de los valores en

el rango bajo (n2<0.14).

La variabilidad explicada en el modelo es limitada, especialmente en el modelo de

efecto aleatorio (w2=0.053).

Aungue el efecto existe, no es especialmente grande, lo que sugiere que las

variables independientes tienen una influencia limitada sobre GRACE.
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

Los tamarfios de efecto indican una magnitud moderada a alta, especialmente para
el modelo de efecto fijo.

Esto sugiere que una parte significativa de la variabilidad en la fraccién de

eyeccion esta explicada por las variables independientes.

El efecto es importante para esta variable, con implicaciones clinicas relevantes

para el analisis.
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Tabla 16 - Pruebas de homogeneidad de varianzas

Estadistico de

Levene gl1 gl2 Sig.
Glucosa Se basa en la media 2,084 5 57 ,081
sérica Se basa en la mediana 1,939 5 57 ,102
Se basa en la mediana y con 1,939 5 41,117 ,109

gl ajustado
Se basa en la media recortada 2,139 5 57 ,074

Fuente: Autoria propia (2024).

La prueba de Levene evalla si las varianzas entre los grupos son iguales, lo que

es un supuesto fundamental para realizar un analisis de varianza (ANOVA) clasico. Se

basa en diferentes medidas (media, mediana y media recortada) para garantizar la

robustez del andlisis frente a distribuciones no normales.

Basado en la media

Estadistico: F=2.084F = 2.084F=2.084

Grados de libertad: gl1=5gl_1 = 5gl1=5, gl2=57¢gl_2 =57gl2=57

Significancia (ppp): p=0.081p = 0.081p=0.081
Basado en la mediana

Estadistico: F=1.939F = 1.939F=1.939

Grados de libertad: gl1=5gl_1 = 5gl1=5, gl2=57¢gl_2 =57g|2=57

Significancia (ppp): p=0.102p = 0.102p=0.102
Basado en la mediana con glglgl ajustados

Estadistico: F=1.939F = 1.939F=1.939

Grados de libertad ajustados: gl1=5gl_1 = 5gl1=5, gl2=41.117gl 2 = 41.117¢gI2

=41.117

Significancia (ppp): p=0.109p = 0.109p=0.109
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Basado en la media recortada

Estadistico: F=2.139F = 2.139F=2.139

Grados de libertad: gl1=5gl_1 = 5gl1=5, gl2=57¢gl_2 =57g|2=57
Significancia (ppp): p=0.074p = 0.074p=0.074

En todos los métodos de calculo, los valores de ppp estan por encima del umbral

comun de significancia (a=0.05\alpha = 0.05a=0.05).

Esto indica que no hay suficiente evidencia para rechazar la hipétesis nula de

igualdad de varianzas entre los grupos.

Se cumple el supuesto de homogeneidad de varianzas, ya que no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre las varianzas de los grupos.
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Tabla 17

Tabla cruzada Complicaciones cardiacas

Defuncion
No Si Total

Complicaciones Ninguna 31 0 31
cardiacas Eléctricas 11 0 11

Hemodinamicas 4 3 7

Mecanicas 5 1 6

Eléctricas y hemodinamicas 1 0 1

eléctricas, hemodinamicas y 0 1 1

mecanicas

hemodindmicas y mecanicas 1 0 1

eléctricas, hemodinamicas y extra 1 0 1

cardiacas

Extra cardiacas 5 1 6

eléctrica y extra cardiaca 2 0 2

eléctricas, hemodinamicas, mecanicas 0 1 1

y extra cardiacas

hemodindmica y extra cardiaca 1 0 1

hemodinamicas, mecéanicas y extra 1 0 1

cardiacas

Total 63 7 70

Resultados principales
Total de pacientes:
Sin defuncidn: 63 (90%)
Con defuncion: 7 (10%)

Total: 70

Fuente: Autoria propia (2024).
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Distribucion por tipo de complicacién:

e Sin complicaciones: 31 pacientes, ninguno fallecié.

e Complicaciones eléctricas: 11 pacientes, ninguno fallecio.

e Complicaciones hemodinamicas: 7 pacientes, 3 fallecieron (43%).

e Complicaciones mecanicas: 6 pacientes, 1 fallecio (17%).

e Combinaciones de complicaciones:

e Eléctricas y hemodinamicas: 1 paciente, ninguno fallecio.

e Eléctricas, hemodinamicas y mecanicas: 1 paciente, fallecio (100%).
e Hemodinamicas y mecanicas: 1 paciente, ninguno fallecio.

e Eléctricas, hemodinamicas y extra cardiacas: 1 paciente, ninguno
fallecio.

e Extracardiacas: 6 pacientes, 1 fallecio (17%).

e Eléctricay extra cardiaca: 2 pacientes, ninguno fallecié.

e Eléctricas, hemodinamicas, mecanicas y extra cardiacas: 1 paciente,
fallecié (100%).

e Hemodinamicas y extra cardiacas: 1 paciente, ninguno fallecio.

e Hemodinamicas, mecanicas y extra cardiacas: 1 paciente, ninguno
fallecio.

Complicaciones y defuncion: Las complicaciones hemodindmicas tienen una
relacién mas evidente con la defuncion, ya que 3 de los 7 casos de defuncién ocurrieron
en este grupo (43%). Las complicaciones combinadas (eléctricas, hemodinamicas y
mecdnicas o todas las combinaciones posibles) también presentan un alto porcentaje de

mortalidad, pero en un numero reducido de casos.
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Ausencia de complicaciones: Los pacientes sin complicaciones cardiacas no
presentaron defuncion (31/31 = 100% sobrevivieron), lo que podria sugerir que la

ausencia de complicaciones es un factor protector.

Complicaciones eléctricas: No se observaron defunciones en pacientes con

complicaciones exclusivamente eléctricas.

Complicaciones extra cardiacas: Aungue tienen una baja mortalidad (17%),

podrian representar un factor relevante al combinarse con otras complicaciones.
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Tabla 18
Pruebas de chi-cuadrado
Significacio
n asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 32,4342 12 001

Razdn de verosimilitud 25,137 12 014

Asociacion lineal por lineal 3,574 1 059
N de casos validos 70

a. 21 casillas (80,8%) han esperado un recuento

menor que 5. El recuento minimo esperado es ,10.
Fuente: Autoria propia (2024).

e Chi-cuadrado de Pearson:
Valor: 32,434

Grados de libertad (gl): 12
Significacion asintética (bilateral): 0,001

Esto indica que existe una asociacion estadisticamente significativa entre las
complicaciones cardiacas y la defuncién (p < 0,05).

e Razén de verosimilitud:
Valor: 25,137

Grados de libertad (gl): 12

Significacion asintotica (bilateral): 0,014
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Este resultado respalda la asociacion significativa encontrada con el Chi-cuadrado

de Pearson, aunqgue el valor p es ligeramente mayor.

e Asociacion lineal por lineal:

Este resultado no muestra una asociacion lineal significativa entre las variables (p >
0,05), lo que podria deberse a la naturaleza categérica de las variables o a la baja

frecuencia en algunas categorias.
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DISCUSION.

La hiperglucemia al ingreso se confirmd como un predictor relevante de mortalidad
y complicaciones intrahospitalarias en pacientes con SICA. El 37.1% de los pacientes
con hiperglucemia grado 2 presentd complicaciones mayores, destacando las

hemodinamicas y mecanicas como las mas letales.

Los hallazgo coincide con estudios previos que han relacionado la hiperglucemia
con estados de inflamacion sistémica, estrés metabdlico y disfuncion endotelial, los

cuales agravan la evolucién del infarto agudo al miocardio.

Estudios como el de Pedraza-Rodriguez et al. (2019) encontraron que la
hiperglucemia en pacientes con IAMCEST se asocia con mayor tamafio del infarto y
tasas mas altas de insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico. Ademas, Luo et al. (2022)
identificaron que la hiperglucemia aguda puede aumentar la severidad de la lesion

miocardica y agravar el prondstico.

Los resultados obtenidos en esta investigacion respaldan los hallazgos,
evidenciando una sélida relacion entre las complicaciones hemodinamicas y su fuerte

asociacion con la mortalidad.

Por otro lado, Gémez-Arbelaez et al. (2016) sefialaron que los niveles elevados
de glucosa estan relacionados con disfuncion microvascular y aumento del riesgo de
arritmias ventriculares, lo que también fue evidenciado en este estudio al encontrar un

porcentaje significativo de complicaciones eléctricas.
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La discrepancia observada en el puntaje GRACE como predictor en esta muestra
podria estar relacionada con diferencias en las caracteristicas clinicas y metabdlicas de
la poblacibn mexicana, donde los factores metabdlicos como la diabetes mellitus
(presente en el 71.4% de la muestra) desempefian un papel mas relevante en

comparacién con otros estudios internacionales.

En general, este andlisis reafirma que la hiperglucemia no solo refleja una
respuesta metabdlica al estrés agudo, sino que también representa un biomarcador
pronostico clave en la evolucion de los pacientes con SICA, resaltando la necesidad de

abordajes terapéuticos personalizados para mitigar sus efectos adversos.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Una de las limitantes de este estudio es el enfoque retrospectivo, lo que limita el
control de las variables debido a la variabilidad en los protocolos diagnosticos y
terapéuticos en los pacientes con SICA en relacion a los protocolos para la identificacion

y control de la glucosa sérica en diversos institutos.

Como area de oportunidad este estudio propone implementar protocolos mas
estrictos de monitoreo de la glucemia sérica al ingreso hospitalario para estratificar el
riesgo de los paciente y capacitar al personal en la deteccion y manejo de posibles

complicaciones.

Se recomienda realizar estudios prospectivos que evalien el impacto del
tratamiento intensivo de la hiperglucemia sobre la mortalidad y las complicaciones
intrahospitalarias ,estas acciones pueden contribuir a mejorar la atencién de pacientes

con SICA y prevenir complicaciones metabdlicas y cardiovasculares.

Una de las finalidades principales es generar conciencia y promover campafias
de deteccion temprana y prevencion de diabetes mellitus en la poblacién general,

especialmente en pacientes con factores de riesgo cardiovascular.
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CONCLUSIONES.

La hiperglucemia al ingreso es un factor predictor significativo de complicaciones

cardiacas y mortalidad intrahospitalaria en pacientes con SICA

Se respalda la hipotesis de que las alteraciones glucémicas estan asociadas con

peores desenlaces clinicos.

La clasificacion Killip y Kimball mostré una correlacion mas robusta con la

gravedad clinica y la mortalidad en comparacion con el puntaje GRACE

Se confirma la utilidad clinica de la medicion de glucemia sérica como un indicador

clave en la evaluacion inicial, reflejando su asociacién con escalas de mayor mortalidad.

Las complicaciones hemodindmicas y mecanicas estuvieron asociadas con las

tasas mas altas de mortalidad, lo que resalta la necesidad de un monitoreo temprano. .

La alta prevalencia de diabetes mellitus en la muestra estudiada destaca la

importancia de intervenciones preventivas y terapéuticas dirigidas al control metabdlico
Se valida el papel de la glucemia como marcador pronéstico.

Se confirma la hipétesis del estudio en cuanto a que las alteraciones glucémicas

al ingreso hospitalario tienen un impacto directo en el prondstico y mortalidad,

Se resalta enfaticamente la importancia de incluir este marcador en la evaluacion

clinica rutinaria
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| INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SGLIDARTGAD SCGUIAL

Direccion de Prestaciones Médicas
Unidad de bducacion e investigaciaon
Coordinacion de Investigaciin en Sakud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 2402.
N GRAL ZONA- MF— NUM 1

Repistro COFEPRIS :t?' CZ 24 O2g g82
+tepistro CONBZOETTCA CONBIOET ZCA 24 CEZ 003 2g 18072

FECHA 3ueves, 16 de enero de 2025
Doctor (a) Edith Sanjuanero Lépez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo GLUCEIflIA SERICA AL INGRESO
COI'40 PREDICTOR DE I'4AORTALIDAD EN PACIENTES CON SINDROI'4E IsquurizCo cORONARIO AGUDO
CON Y SIN ELEVACION DEL BEGI4ENTO ST EN UN HO9PzTAL DE sEauNoo NzVEL DE ATENCION. que
sometio a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes
y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que
el dictamenes APROBAD O:

NUumero de Registro Institucional

RZ0Z5-2402-021

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
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PRESENTE

Te ngo el a gi ade de noti'ca e, gue el o ootocc le de invest g acio n co n c-ulo GLUC EM ZA SERJ CA AL ZNGRE5ig
CON 0 PRED ICTO R DE N ORTAM DIO EN PACZ ENTES C ON SINDRO ME ZS QUE PIZCO C 0 RO MARZO AGUD 0
CON Y SZN ELEVACZON DEL SERNELTO ST EN UN HOSPZTAL DE SEGUNDO NZTEL DE ATENCZON. gue
zcme-ioaccnsdeiac cnpaw evalua cién de este Com i-é, de acue ndo oon la s oz*orr en da cion es de su s inte g w nte=
y delos ozv s 0 0zs, ¢ urr ple con la za lid ad metodolégica y los ozquei imientos de é-i za y de investiga*cn, oci lo gue
el dctarren es AP RO BAD 0:

Numeic de Regis-ic Instlucinnal

Bin nimeic de ozgistin

De a*ueido a ano va tiva vigen-e, debeia pozsen-a en jun o de cada afo un inféime de se gu miento -éc ni*o
aceva deldesa lodel oictococ a su zaigo. Este dic-amen tiene vigen*ia de un afic, pei lo que en caso de se
ne*esa c,iegueiia seli*ta a oa*cn del Corri-é de E-iza en Inves-igacion, al téirrino de la vigenc a del
miEmoa.
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EA RBPeqo R lac diapodOones 100atas de protBoOton de duos paraonatas, tos
investigadores nos comprometemos a recopilar solo la informacién que sea necesaria
para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
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Comité Local de invescigacidén en Salud
San Luils POtOei

Dr. GOrgndo Tonatiu Jaimes Pifion.
NNF Ntdicina interna.
EroSesor 'itular medicina interra

llocivo: Car oa de Ho lriconvcr.iencia parar eal izar protocoi o de
inves t-iga cion.

A través del presente 2e envio un cordial saludo y me permiso comencaz
que con respecto a su protocolo de investigeciGn cltulado:

"Concentraciones glucémicas al ingresc hospitalaric en pacientes con
Sindrome corcnaric agude con ¥ sin elevacidn del segmento St como
predictor de mortalidad en un hospital de segqundo nivel." , en el.cual as
usted el inveS$tiggdoz responsable y como investigadorles) a$ociado{s) a:
Dra. 2dith SanJuanero Lépez y Dr. Rodolfo F<$msky Palomino adscritos al

f1Gz No.30.

Ne permito informar gue no hay inconvenienc(a para’ que dicho proyecto se
desarrolle en el MGZ No. 50. Solicito a Usted cumpla con lo* tiempos vy
fa e$ de su cronograma asi mismo de seguimiento a los informes técnicos
correspondientes y demd4t aspectos de buenas prédeticas de investigacidn
que la Coordinacién de Investigacion en 9alud de nuestro Ixzbituto ha

establecido
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Antecedentes Hallazgos al ingreso Hallazgos durante
el ingreso
@ Edad (afios) Puntos @ FC al ingreso Puntos @ Creatinina sérica  Puntos
<29 0 (lat/min) al ingreso (mg/dl)
30-39 0 <499 0 0-0,39 1
40-49 18 50-69.9 3 0,4-0,79 3
50-59 36 70-89,9 9 0.8-1,19 5
60-69 55 90-109,9 14 1,2-1,59 7
70-79 73 110-149.9 23 1,6-1,99 9
80-89 91 150-199.9 35 2-3.99 15
>90 100 >200 43 24 20
(F +
(2) Antecedentes ®) Pas al ingreso (8) Elevacitn de enzimas
de fallo cardiaco 24 ("yggg) 5 0 marcadores 5
@ Antecedentes =0, @ Sin revascularizacion
80-99.9 22 14
de IAM 12 100-119.9 18 percutanea
120-139.9 14
140-159.9 10
160-199.9 4
>200 0
@ Descenso del ST 11
Puntuacién
Q) 0,5 -
@ o 0,457
® § 0.4 -
7 £ 0,351
Cu— S 0,3 A
®. 8 0,25
®. 02
@O g 0,15
® & 0,1 4
Fig. 1. Score de riesgo y nomograma del @ 0,054
astudio GRACE para la prediccion de mor- Score =

(suma de puntos) 0
Riesgo de muerte _____ (segtn el gréfico)

90 110 130 150 170 190 210
Score de riesgo

falidad por cualquier causa a los 6 meses
1el alta (adaptado de Eagle et al'). FC: fre-
suencia cardiaca; |AM: infarto de miocar-
dio; PAS: presion arterial sistolica.

Rev Esp Cardiol. 2010;63(6):640-8 641

Abu-Ass E. Validacion en una cohorte contemporanea de pacientes con sindrome
coronario agudo del score GRACE predictor de mortalidad a los 6 meses de seguimiento
[Internet]. Revista Espafiola de Cardiologia. 2010 [citado el 12 de agosto de 2024].
Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-vol-77-num-8-sumario-
S0300893224X00081
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Subgrupos clinicos y hemodindmicos en el infarto de miocardio

Killip-Kimball Caracteristicas clinicas Mortalidad hospitalaria

| Sin signos de insuficencia 6%
cardiaca

I S3, esteriores basales 1%

Ul Edema agudo pulmonar 38%

L'} Choque cardiogénico 81%

Extraido de :Diagnostico y Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio con
Elevacion del
Segmento ST. Guia de Practica Clinica: Evidencias y Recomendaciones. México,
CENETEC; 2021 [fecha de consulta].
difusion.com/CMGPC/GPC-IMSS-357-21/ER.pdf

Disponible en: http://www.cenetec-

Rango de glucosas en personas no embarazadas con diabetes tipo 1 o tipo 2

5. Glycemic variability (%CV) target Spread of glucose values

6. TAR: % of readings and time =250 mg/dL (>13.9 mmol/L) Level 2 hyperglycemia

7. TAR: % of readings and time 181-250 mg/dL (10.1-13.9 mmol/L) | Level 1 hyperglycemia

8. TIR: % of readings and time 70-180 mg/dL (3.9-10.0 mmol/L) In range

9. TBR: % of readings and time 54-69 mg/dL (3.0-3.8 mmol/L) Level 1 hypoglycemia

10. TBR: % of readings and time <54 mg/dL (<3.0 mmol/L) Level 2 hypoglycemia

Comité de Practica Profesional de la Asociacion Estadounidense de Diabetes; 6.
Objetivos glucémicos e hipoglucemia: estandares de atencidbn en diabetes—
2024 . Diabetes Care 1 de enero de 2024; 47 (Suplemento_1): S111-
S125. https://doi.org/10.2337/dc24-S006
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