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RESUMEN
Titulo: Hemoglobina glucosilada como factor predictor de complicaciones
cardiovasculares en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del
ST.
Autores: German Noé Lachica-Rodriguez GN, Lopez-Lopez RM, Serrano-Osuna
R, Cabrera-Cabrera BJ.
Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus han sido
por muchos afios las principales causas de muertes a nivel mundial y en México,
La diabetes tipo 2 representa 95% de todos los tipos, la preocupacion principal
son las complicaciones microvasculares y macrovasculares lo cual aumenta un
riesgo de dos veces de padecer un infarto al miocardio. Se ha demostrado que un
mayor descontrol metabdlico por hiperglucemia crénica puede jugar un factor
fundamental en el riesgo de mayores complicaciones a corto y a largo plazo en
pacientes con sindromes coronarios agudos.
Objetivo: Determinar el valor prondéstico de la hemoglobina glucosilada con la
mortalidad y las complicaciones cardiacas mayores en los pacientes que ingresan
con IAMCEST al Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio
Murrieta” en el periodo de enero a junio de 2023.
Material y métodos: Es un estudio clinico observacional, analitico, transversal,
retrospectivo. Los criterios de seleccion fueron pacientes derechohabientes del
IMSS ingresados a la unidad de cuidados intensivos coronarios del Hospital de
Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del centro Médico

Nacional del Noroeste “Luis Donaldo Colosio Murrieta” que ingresaran con
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diagnoéstico de infarto agudo al miocardio con elevacion de ST y se les haya
realizado hemoglobina glucosilada en las primeras 48 horas de su ingreso. La
variable dependiente fue mortalidad y las complicaciones cardiacas mayores, en
cuanto a la variable independiente fue el nivel de Hemoglobina glucosilada. Para
el andlisis de los datos se realizO mediante porcentajes y frecuencias. Para el
andlisis inferencial se realizé asociacion mediante la prueba x? de Pearson.
Resultados: El sindrome coronario agudo de tipo infarto agudo al miocardio con
elevacion del ST, cuenta con un alto riesgo de complicaciones cardiovasculares
mayores, estudiamos un total de 39 pacientes con IAMCEST, de los cuales en los
pacientes con HbAL1C igual o mayor a 8% la prevalencia de mortalidad fue de
15%, la prevalencia mas alta de la clase Killip-kimball fue la clase |, con 61.5%, la
prevalencia de arritmias fue de 30%, la prevalencia de re infarto fue de 15.4%; se
calculo asociacion entre HbA1C de 8% (p=0.557) y mortalidad (p=0.455). En el
analisis de correlacion no se encontré una asociacidon de la hemoglobina
glucosilada con la mortalidad y los eventos cardiovasculares mayores (p >0.05).
Conclusion: Por el momento no podemos establecer un nivel de hbA1C como
factor predictor de complicaciones cardiacas mayores en pacientes con
IAMCEST.

Conocer de manera inicial el estado de control glucémico de los pacientes
hospitalizados con IAMCEST, asi como la deteccion oportuna en pacientes no
conocidos diabéticos, nos ayuda a plantear un tratamiento mas intensivo para
mejorar las cifras de glucosa en sangre, que a corto y largo plazo nos puede dar
mejores resultados clinicos, la principal limitacion en este estudio fue la muestra

insuficiente de la poblacion de estudio.
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Palabras claves: Diabetes, infarto, hiperglucemia, Hemoglobina glucosilada.

16



ABSTRACT
Title: Glycosylated hemoglobin as a predictor of cardiovascular complications in
patients with acute myocardial infarction with ST elevation.
Authors: German Noé Lachica-Rodriguez GN, Lopez-Lépez RM, Serrano-Osuna R,
Cabrera-Cabrera BJ.
Introduction: cardiovascular diseases and diabetes mellitus have been the main
causes of death worldwide and in Mexico for many years. Type 2 diabetes represents
95% of all types. The main concern is microvascular and macrovascular
complications, which increases a two-fold risk of suffering a myocardial infarction. It
has been shown that greater metabolic decontrol due to chronic hyperglycemia may
play a fundamental factor in the risk of greater short- and long-term complications in
patients with acute coronary syndromes.
Objective: Determine the prognostic value of glycated hemoglobin with mortality and
major cardiac complications in patients admitted with STEMI to the Specialty Hospital
No. 2, High Specialty Medical Unit of the National Medical Center of the Northwest
“Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta” in the period from January to June 2023.
Material and methods: It is an observational, analytical, cross-sectional,
retrospective clinical study. The selection criteria were IMSS eligible patients admitted
to the coronary intensive care unit of the Specialty Hospital No. 2, High Specialty
Medical Unit of the “Luis Donaldo Colosio Murrieta” National Medical Center of the
Northwest who were admitted with a diagnosis of acute heart attack at myocardium
with ST elevation and glycated hemoglobin was performed in the first 48 hours of
admission. The dependent variable was mortality and major cardiac complications,

while the independent variable was the level of glycated hemoglobin. Data analysis
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was carried out using percentages and frequencies. For the inferential analysis,
association was performed using Pearson's X2 test.

Results: Acute coronary syndrome such as acute myocardial infarction with ST
elevation has a high risk of major cardiovascular complications. We studied a total of
39 patients with STEMI, of which patients with HbA1C equal to or greater than 8% the
prevalence of mortality was 15%, the highest prevalence of the Killip-kimball class
was class |, with 61.5%, the prevalence of arrhythmias was 30%, the prevalence of
reinfarction was 15.4%; An association was calculated between HbA1C of 8%
(p=0.557) and mortality (p=0.455). In the correlation analysis, an association of
glycated hemoglobin was not found. with mortality and major cardiovascular events,
(p >0.05).

Conclusion: Now we cannot establish an hbA1C level as a predictor of major cardiac
complications in patients with STEMI. Initially knowing the state of glycemic control of
patients hospitalized with STEMI, as well as timely detection in patients not known to
be diabetic, helps us to propose a more intensive treatment to improve blood glucose
levels, which in the short and long term. can give us better clinical results, the main
limitation in this study was the insufficient sample of the study population.

Keywords: Diabetes, heart attack, hyperglycemia, Glycated hemoglobin
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ANTECEDENTES

A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes definiciones de infarto agudo
al miocardio, para evitar confusiones se realizd en consenso la cuarta definicion de
infarto al miocardio la cual lo refiere como la presencia de lesion miocardica aguda
detectada por biomarcadores cardiacos anormales en el contexto de evidencia de
isquemia miocardica aguda, patolégicamente se define como la muerte de células
miocardicas debida a isquemia prolongada. Dentro de los marcadores bioquimicos
se encuentran las troponinas cardiacas los cuales son componentes de las células
miocardicas y su sistema contractil, expresandose practicamente exclusivas del
corazén. En este caso la lesion miocardica se encuentra representada al encontrarse
una elevacion de troponina ultrasensible por encima del percentil 99 en un contexto
clinico agudo con aumento dindmico. Las manifestaciones clinicas asociadas a
cambios isquémicos de lesion miocardica en electrocardiograma (ECK), asi como un
patrén ascendente de troponina nos ayudan a realizar el diagnostico, dentro de la
causa de infarto agudo al miocardio el mas importante es el tipo 1 y la etiologia es la
artropatia coronaria aterotrombdtica o enfermedad coronaria aterotrombdética. Este
tipo es el mas comdn y suele causar lesion miocardica transmural es decir que
abarca el espesor del musculo cardiaco. Esto es importante ya que al
comprometerse la vitalidad del musculo cardiaco se compromete la funcién de
bomba en estas paciente y posteriormente multiples complicaciones que pueden ser
letales. En el caso del infarto tipo 4 el cual se asociada intervencion coronaria
percutanea en el cual se requiere una elevacion superior a cinco veces el percentil
99 en pacientes con valores normales o en pacientes con niveles altos previo al

procediendo debe elevarse al menos un 20% del nivel basal esto se considera re
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infarto en el caso una intervencion coronaria percutdnea en un paciente con
diagnostico previo de IAMCEST ademas la evidencia existente de nueva isquemia
por ECK; el infarto tipo 5 es una lesién miocardica relacionada a la realizacion de
revascularizacién quirargica.t

Un metandlisis donde analizaron 102 estudios prospectivos demostré que en los
pacientes con diabetes mellitus tienen un riesgo de al menos dos veces mas de
padecer enfermedad cardiovascular esto como factor independiente. Sin hacer
distincién en el tipo de diabetes. si a esto se suman otros factores de riesgo,
enfermedad por mas de 10 afios, con desarrollo de enfermedad renal o antecedente
de Evento vascular cerebral (EVC), el riesgo de muerte por causa cardiovascular a
10 afios es mayor al 10%.23

La diabetes tipo 1 y tipo 2 son enfermedades heterogenias donde existe una
alteracion en el metabolismo de la glucosa ya sea por un defecto en la produccion o
secrecion de insulina y una serie de procesos fisiopatoldgicos que infieren resistencia
a la insulina, la presentacion clinica y la progresion de la enfermedad a
complicaciones  microvasculares 'y macro vasculares pueden variar
considerablemente, existen otros tipos especificos de diabetes. El diagnostico
requiere una glucosa plasmatica mayor a 126 m/dl en ayuno de al menos 8 horas,
una glucosa plasmatica mayor de 200 mg/dl durante una provea de tolerancia la
glucosa, o una glucemia aleatoria mayor de 200 con sintomas clasicos y por ultimo
una hemoglobina glucosilada igual o mayor a 6.5%, realizado bajo estandar del
NGSP, ademas deben tomarse en cuenta distintos estados patolégicos que alteran el
resultado fiable de la HbA1C. La hemoglobina en los globulos rojos que recién

entran al torrente sanguineo ingresa con un minimo de glucosa adherida, una

20



elevacion transitoria de la concentracion de glucosa plasmatica induce a la formacion
no enzimatica de aldiminas, esta reaccion es reversible si la concentracion de
glucosa plasmatica vuelve a la normalidad, sin embargo, concentraciones sostenidas
de glucosa dara como resultado la formacién de ceto-aminas de manera irreversible
a lo largo de su vida util.*

En cuanto a la epidemiologia la OMS reporta que durante 2014 un 8.5% de los
mayores de 18 afios padecian diabetes, en 2019 fue causa directa de 1.5 millones de
defunciones y ademas 460 000 personas fallecieron a causa de nefropatia diabética;
entre los afios 2000 y 2019 las tasas de mortalidad por diabetes aumentaron en un
3%. La federacion internacional de diabetes estima que en 2019 habia 463 millones
de personas con diabetes y esta cifra puede aumentar a 578 millones para 2030 y a
700 millones en 2045. La preocupacion principal tiene que ver con las
complicaciones microvasculares y macro vasculares que se manifiesta por un
riesgo de al menos dos veces de padecer un infarto al miocardio o de un evento
vascular cerebral, neuropatias diabética, retinopatia siendo esta una de las
principales causas de ceguera a nivel mundial, la insuficiencia renal o nefropatia
diabética y no menos importante un riesgo aumentado de contraer enfermedades
infecciosas por un estado permanente de inmunosupresion.® En México, la tasa de
mortalidad para 2020 por causa de diabetes fue de 14% del total de muertes, de
estas 52% fueron en hombres y 48% en mujeres, durante 2018 de acuerdo con
ENSANUT habia 82 767 605 personas de 20 afios y mas en el pais, de las cuales
10.3% reportaron contar con un diagnostico previo de diabetes mellitus, por sexo se
observa mayor prevalencia en mujeres, y también aumenta con la edad, la poblacion

de 60 a 69 afios el 25.8% refirid el diagndstico.® En cuanto al costo, se estima que

21



Estados Unidos en 2017 el gasto fue de 327 mil millones, no se encontraron reporte
de costos a nivel nacional en México.” Las enfermedades cardiovasculares causan
1.9 millones de muertes al afio en las Américas, a nivel mundial también es la
principal causa de muerte hasta 2019 fue la cardiopatia isquémica. La enfermedad
cardiovascular ateroesclerdtica incluye la enfermedad cardiaca coronaria,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, es la principal causa de
morbilidad y mortalidad en personas con diabetes y esto genera un costo de 37,300
millones anualmente, la enfermedad coronaria representd el 12.6% de las muertes
en estados unidos en 2018, el costo directo de las enfermedades cardiacas entre
2017 a 2018 fue de 228 700 millones de dolares, en total las enfermedades
cardiovasculares representan 19.05 millones de muerte en todo el mundo.? En el
estudio del mundo real en México (RENASCA) se describieron los resultados clinicos
de los sindromes coronarios agudos en centros del IMSS, encontraron que dentro de
los factores de riesgo la diabetes mellitus se presentd en 45.5% de los pacientes, el
diagnostico de IAMCEST fue 73.2% mientras que el resto fue diagnosticado en un
26.8%, la mortalidad fue mas alta en el grupo con elevacion del ST 14.9% frente a un
7.6%, en cuanto a los eventos cardiovasculares mayores en los pacientes con
IAMCEST, un 8.7% presento arritmia, el 19% present6 clase Killip-kimball 1l, nuevo
infarto se presentd en un 3.0%, evento cerebrovascular 0.8%, complicaciones
mecanicas 2.9% llama la atencion la mayor presencia de hiperglucemia en los
pacientes con IAMCEST, asi mismo presentaron una hemoglobina glucosilada en
promedio 7.39% en este estudio se hizo una comparacion del estado hiperglucémico

con la presentacion de complicaciones cardiovasculares®.
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La hiperglucemia cronica representa niveles elevados durante un largo tiempo,
cuando existe una hiperglucemia mayor de 130 mg/dl en ayunas, esto se aproxima a
una hiperglucemia de 180 mg/dl postprandial, asi mismo existe una correlacién entre
la glucosa plasmatica en ayuno y la hemoglobina glucosilada, esta ultima orienta a
este estado crénico el cual es la principal causa de dafio organico.l%La
hiperglucemia cronica causa estrés oxidativo mediante la formacion de especies
reactivas de oxigeno (ROS por sus siglas en inglés); la toxicidad por glucosa produce
principalmente dafio directo en las células endoteliales y en los tejidos, las células
mesangiales del glomérulo renal, neuronas, capilares en la retina, asi como la
formacion de placas ateroesclerdticas y el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, también induce un estado proinflamatorio, incluso es factor de
riesgo para desarrollo de neoplasias. Los sistemas de eliminacion intracelular de
ROS son afectados. En cuanto al sistema cardiovascular la diabetes participa en la
lesion fundamental: la formacion de ateroesclerosis sistémica, lesion endotelial
directa, proliferacion del musculo liso, produccién de ROS, inhibicién de éxido nitrico,
aumento de la infamacion, atraccibn de células espumosas alteracion en el
metabolismo de &cidos grasos y activacion plaquetaria. Al mismo tiempo estos
mecanismos inducen vasoconstriccidon, se impide la relajacion de vasos sanguineos
e impide el adecuado flujo sanguineo. La formacibn misma de la placa
ateroesclerotica estimula la produccion de citoquinas y otros mediadores
inflamatorios. También existe apoptosis de los cardiomiocitos disminuyendo unidades
contractiles del miocardio.!! De esta manera multiples estudios evalian el mayor
riesgo no solo de desarrollar enfermedades cardiacas si no a padecer mayores

complicaciones a corto y largo plazo. En el infarto agudo al miocardio existe un
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incremento de leucocitos y se entiende que existe relacion con la morbimortalidad,
asi como la hiperglucemia en ayunas como factor independiente de mortalidad en
IAM. También se evalian marcadores inflamatorios como proteina C reactiva,
péptido natriurético, interleucinas, sin embargo, son de costo elevado y no siempre
accesibles; se desarrollé el indice leuco glucémico conjuntando ambos factores en
pacientes con IAMCEST, (nivel de leucocitos y glucemia central al ingreso del
paciente), intentando con este predecir complicaciones cardiovasculares sin embargo
en uno de los estudios realizados se concluyé que el indice leuco glucémico no se
relacion6 con el puntaje killip-kimball, el 50% presentaron complicaciones 72 horas,
pero finalmente no se asocié a mayores complicaciones.'?

La hiperglucemia inducida por estrés puede ser producida por muchas enfermedades
criticas incluyendo los SCA incluso en pacientes no diabéticos, en todos los
pacientes se asocia a mayor mortalidad hospitalaria, en pacientes diabéticos el
descontrol glucémico es mas pronunciado; esto se asocié de manera independiente
con resultados adversos, mas falta aclarar si es un factor de riesgo como tal o un
marcador propio de la gravedad como solo respuesta al estrés.’®* En un estudio
realizado en Beijing China se estudiaron 350 pacientes con IAMCEST sometidos a
ICP, analizaron antecedentes de diabetes mellitus, glucosa plasméatica en ayuna, y
hemoglobina glucosilada, se calcularon las tasas acumuladas de muertes por todas
las causas en 24 meses y eventos cardiovasculares mayores (ECM), la incidencia de
mortalidad y ECM fue mas baja en pacientes con un nivel de HbA1C menor <6.5%.
En el grupo 3 con HbA1C 7.8% aumento la incidencia de mortalidad por todas las
causas y los ECM fueron mas frecuentes, resultd estadisticamente significativo,

relacionando directamente los niveles de HbA1C de ingreso con los resultados
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finales.!* En otro estudio se registraron 547 paciente con IAMSEST en Beijin los
cuales fueron sometidos a ICP, todos fueron seguidos 48 meses después del alta, se
valoraron los eventos cardiovasculares mayores incluyendo el evento vascular
cerebral, en los resultados fue un factor de riesgo importante para ECM, obteniendo
un HR 1.527; concluyendo que la albumina glucosilada esta altamente relacionada
con un mal pronéstico en pacientes con SCASEST, los niveles de HbA1C son
indicadores importantes de la gravedad de la enfermedad coronaria.'® Otro estudio
realizado en la unidad de cuidados coronarios del hospital universitario Arnaldo
Milian Castro, en Cuba, estudiaron 62 pacientes que ingresaron con el diagnostico de
infarto agudo al miocardio con elevacion del ST y se compararon los resultados
cardiovasculares segun el nivel de hemoglobina glucosilada a su ingreso, el objetivo
fue evaluar los resultados a corto plazo en cuanto a mortalidad y eventos
cardiovasculares mayores, finalmente se logré establecer un punto de corte de
HbA1C mayor de 7.8% como factor pronéstico de mortalidad y complicaciones
cardiacas mayores. El propdésito de nuestro este estudio es demostrar que, a mayor
descontrol metabdlico, mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares, es decir la
hemoglobina glucosilada como marcador de hiperglucemia crénica puede estimar un
valor pronostico en pacientes con sindrome coronario agudo, y especificamente en
aquellos con afeccién transmural (infarto agudo con elevacion del ST). Para nuestro
estudio los ECM y la mortalidad de causa cardiaca son las variales dependientes
durante el periodo hospitalario, las complicaciones propiamente al infarto o los ECM
son falla de bomba valorado por la clasificacion de killip-Kimball, a partir de la clase
funcional Il, el desarrollo de arritmias ventricular o supraventricular las cuales pueden

llegar a ser letales, el re infarto, entre otros como paro -cardiorrespiratorio,
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complicaciones mecanicas como la ruptura de cuerdas tendinosas de los musculos
papilares o rotura libre de pared del ventriculo izquierdo; se realiz6 una comparacion
con los diferentes niveles de HbA1C (variable independiente), con la hipotesis de
qgque desde una Hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8% puede predecir
mortalidad y complicaciones cardiacas mayores en pacientes con IAMCEST en
nuestra unidad médica; es bien sabido que un descontrol glucémico cronico
conducira a eventos cardiovasculares, sin embargo falta dilucidar la idea de que
estas complicaciones tienen mayor riesgo de ocurrencia en pacientes con un mayor
descontrol hiperglucémico, es decir a mayor nivel de HbA1C mayor riesgo de
complicaciones o evento cardiovascular mayor, luego la HbA1C puede ser un factor

predictivo de complicaciones en el periodo intrahospitalario y no solo a largo plazo.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En todo el mundo, la cardiopatia isquémica es la segunda causa mas de
muerte y su incidencia va en aumento. Las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte a nivel mundial y en nuestro pais. La mortalidad en
pacientes con IAMCEST esta influenciada por muchos factores, entre ellos la edad
avanzada, la clase Killip-kimball, el retraso en el tratamiento, la organizacion del
sistema de emergencias, antecedentes de infarto, diabetes mellitus, insuficiencia
renal, nimero de arterias coronarias enfermas entre otros. Por otro lado la
prevalencia de diabetes mellitus ha ido en aumento en todo el mundo, actualmente
se conoce ampliamente su relacion con las enfermedades cardiovasculares como
factor de riesgo para el desarrollo de estas, en diferentes estudios se ha demostrado
qgue la hiperglucemia en paciente criticamente enfermos diabéticos y no diabéticos
aumento el riesgo de complicaciones, y riesgo de mortalidad hospitalaria, dentro los
sindromes coronarios agudos, el infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST es el de peor prondéstico evolucibn como factor independiente la
diabetes mellitus confiere un riesgo dos veces mayor de resultados vasculares
desfavorables, una elevada hemoglobina glucosilada significan un mal control de la
enfermedad y a su vez se relaciona a un aumento del riesgo basal. Al ingreso de los
pacientes con SCA se evallan realizan diferentes estudios tanto para diagnostico
como para estratificacion de riesgo, algunos se asocian a peor prongstico a corto
plazo para el desarrollo de complicaciones y riesgo de mortalidad, diferentes estudios
han analizado la hemoglobina glucosada, asi como albumina glucosilada en
escenarios de SCA como factor de mal pronéstico. Sin embargo, aun se desconoce

si la hemoglobina glucosilada posee la capacidad de convertirse en una herramienta
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para estratificar el riesgo inicial en pacientes que ingresan por IAMCEST y asi
predecir que pacientes tendran complicaciones cardiovasculares mayores durante su
hospitalizacion y el riesgo de mortalidad. Este estudio fue factible pues no requiere
financiamiento y no requirio realizar procedimientos invasivos para poder evaluar un
riesgo inicial en estos pacientes, la pregunta de investigacion fue: ¢ Cual es el valor
pronéstico de la hemoglobina glucosilada con la mortalidad y las complicaciones
cardiacas mayores en los pacientes que ingresan con IAMCEST Hospital de
Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico

Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta” de enero a junio de 2023?
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JUSTIFICACION

La enfermedad coronaria o la enfermedad aterotrombdtica, segun la OMS es
la principal causa de muerte a nivel mundial, que se manifiesta principalmente por el
sindrome coronario agudo con elevacion del ST. Entre los pacientes con IAMCEST la
diabetes mellitus es uno de los principales factores de riesgo. En el estudio
ADVANCE describen una relacion entre los niveles de hemoglobina glucosilada y la
mortalidad de tal forma, que niveles mayores de 7.5% se asocian a una mayor
mortalidad por causas cardiovasculares.'’ En estadisticas nacionales en cuanto a las
complicaciones cardiovasculares mayores en los pacientes con IAMCEST, un 8.7%
presento arritmia, el 19% presentd clase killip-kimball 1I, nuevo infarto se presentd en
un 3.0%, evento cerebrovascular 0.8%, complicaciones mecanicas 2.9% vy la
mortalidad fue de 14.9%, la hemoglobina glucosilada en promedio de estos pacientes
fue 7.39%.° Existen factores de riesgo cardiovasculares clasicos los cuales pueden
advertir de un peor resultado cardiovascular en paciente con un evento coronario
agudo, asi existen también algunas escalas de riesgo y aun parametros clinicos,
biomarcadores, como reactantes de fase aguda, niveles de glucemia central, asi
como el indice leuco glucémico, estos que pueden ayudar a predecir el prondstico de
estos pacientes sobre el desenlace cardiovascular. El contar con factores predictores
nos ayudan a entender el riesgo de complicaciones y anticipar a los acontecimientos
para elegir estrategias diagnostico-terapéutica segun el contexto de cada paciente.
La hiperglucemia sostenida resulta en un mayor riesgo de eventos cardiovasculares,
el estado previo a un infarto de un paciente puede evaluarse facilmente con una
hemoglobina glucosilada, sugiriendo que a mayor nivel, mayor riesgo de mas

complicaciones cardiovasculares, mas aun no se ha demostrado como un fuerte
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factor pronostico, con este estudio se pretende demostrar que la hemoglobina
glucosilada puede ser una herramienta eficaz, conocer el nivel de hemoglobina
glucosilada el cual este mas asociado a peores resultados cardiovasculares,
beneficiara a los pacientes derechohabientes IMSS que presentan sindrome
coronario agudo en especial aquellos que presentaron elevacion del ST, mejorando
las estrategias de tratamiento a corto y mediano plazo, posteriormente puede
contribuir a disminuir la mortalidad y complicaciones cardiovasculares mayores en

paciente con infarto agudo al miocardio.
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OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar el valor prondstico de la hemoglobina glucosilada con la mortalidad y las
complicaciones cardiacas mayores en los pacientes que ingresan con IAMCEST al
Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta” en el periodo de
enero a junio de 2023.
Objetivos especificos
- Establecer la mortalidad en los pacientes que ingresan por IAMCEST durante el
periodo intrahospitalario en los pacientes con hemoglobina glucosilada igual o mayor
a 8%.
- Describir la categoria killip-kimball mas prevalente que se presenta en los pacientes
con IAMCEST en pacientes con hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8%.
- Conocer la prevalencia de arritmias durante la hospitalizacion en pacientes con
IAMCEST con hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8%.
- Conocer la prevalencia de re infarto en pacientes con IAMCEST durante su
hospitalizacion en pacientes con hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8%.
- Describir las comorbilidades mas prevalentes de riesgo cardiovascular en los

pacientes con IAMCEST.
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HIPOTESIS
Hipotesis de trabajo
El nivel de hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8% predice un aumento en la
mortalidad y en las complicaciones cardiacas mayores en los pacientes que ingresan
con IAMCEST al Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio
Murrieta” en el periodo de enero a junio de 2023.
Hipotesis nula
El nivel de hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8% no predice un aumento en la
mortalidad y en las complicaciones cardiacas mayores en los pacientes que ingresan
con IAMCEST al Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio
Murrieta” en el periodo enero a junio de 2023.
Hipotesis especificas
H1.-La mortalidad en los pacientes que ingresan por IAMCEST durante el periodo
intrahospitalario en los pacientes con hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8% es
de 30%.
H2- La categoria kKillip-kimball mas prevalente en los pacientes con IAMCEST en
pacientes con hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8% es el grado II.
H3. La prevalencia de arritmias durante la hospitalizacion en pacientes con IAMCEST
con hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8% es de 15%.
H4- La prevalencia de re infarto en pacientes con IAMCEST durante su
hospitalizacion en pacientes con hemoglobina glucosilada igual o mayor a 8% es del

10%.

32



H5- Las comorbilidades de riesgo cardiovascular en los pacientes con IAMCEST mas

prevalentes son: tabaquismo, Dislipidemia, Hipertension arterial, Diabetes mellitus.
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MATERIAL Y METODOS
Caracteristicas del lugar donde se llevara a cabo el estudio
El presente protocolo se llevo acabo en el Hospital de Especialidades No. 2, Unidad
Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis
Donaldo Colosio Murrieta”. Los pacientes incluidos fueron los admitidos en la unidad
de cuidados coronarios intensivos del area de Cardiologia La unidad médica se
localiza en la localidad de Ciudad Obregon, Sonora, direccion: Prolongacion Hidalgo
S/N, C.P. 85130. Colonia Bellavista. La unidad brinda atencién médica a pacientes
de Sonora, Baja California y Sinaloa; ofrece servicios de 34 especialidades,
otorgando consultas a 6 millones 376 mil 725 derechohabientes, y cuenta con 568
enfermeras y 256 médicos de diferentes especialidades. En el area de hospital
diariamente ingresan 21 personas, y egresan 22, su ocupacion hospitalaria es del 91
por ciento. Se atienden a todos sus derechohabientes y a sus beneficiarios, asi como
jubilados y pensionados con cita previa o de forma espontanea
Disefio y tipo de estudio
- De acuerdo con su grado de control de variables: Observacional
- De acuerdo con su objetivo: Transversal analitico
- De acuerdo con el momento en que se llevé acabo la obtencién y analisis de la
informacion: Retrospectivo.
- De acuerdo con el niumero de veces en las que se mide la variable: Transversal
Variables
Variable dependiente: Mortalidad por causa cardiovascular, y las complicaciones
cardiacas mayores (reinfarto, arritmia, categoria Killip-kimball igual o mayor a 11.)

Variable independiente: Nivel de hemoglobina glucosilada
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Variable Definicion Definicion Escalade |Indicador | Tipo de
conceptual operacional medicion variable
Hemoglobina | Es el valor de | Nivel de | Cualitativ | Mayor Indepen
glucosilada la fraccion de | hemoglobina a ordinal de 8% diente
hemoglobina glucosilada de Menor
(en  globulos | la paciente de 8%
rojos) que | registrada en
tiene glucosa | el expediente
adherida. clinico
Mortalidad Muerte Porcentaje de | Cualitativa | Si Dependi
cardiovascul | producida pacientes que | nominal no ente
ar en una ingresan  por
poblacién IAMCEST
por una durante su
causa hospitalizacion
cardiovascul y que fallecen
ar por
complicacione
s
cardiovascular
es
Infarto Es la La deteccidon | Cualitativa | Si Independ
agudo al | aparicion de un Nominal NO iente.
miocardio de muerte Aumento  de
con celular los valores de
elevacion miocardica troponina
del ST secundaria cardiaca con al
a una menos 1 valor
isquemia por encima del
prolongada. valor de
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referencia del
percentil 99 vy
al menos 1 de
las siguientes
condiciones:
Sintomas de
isquemia
miocardica,
Cambios
isquémicos
nuevos en el
ECG,
Aparicion  de
ondas Q
patoldgicas,

Evidencia por

imagen de
pérdida de
miocardio
viable o]
anomalias
regionales

de la motilidad
de la pared
nuevas
siguiendo  un
patrén
compatible con
una

etiologia

isquémica,
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Identificacion
de un trombo
coronario  por

angiografia o

autopsia.
Categoria Es una Nivel de Cualitativa | Clase Dependi
Killip- estratificacio clase ordinal Funcion | ente
kimball n individual funcional del al l
basada en paciente de Clase
la evidencia acuerdo con funcion
de los la categoria al ll
pacientes Killip-kimball Clase
con infarto descrito en funcion
agudo de el al lll
miocardio, expediente Clase
que permite clinico funcion
establecer (anexo 1) al v
un
prondstico
de la
evolucién de
la afeccion,
y las
probabilidad
es de
muerte  en
los 30
primeros
dias tras el
infarto
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Arritmia Alteracion del | Aparicion  de | Cualitativa | Si Dependi
ritmo nueva arritmia | Nominal ente
cardiaco o |[cardiaca No
cambio de durante el
lugar en la |periodo
iniciacion o |intrahospitalario
secuencia de |del paciente
la actividad [registrado en el
eléctrica del |expediente
corazbn que [clinico.
se aparte de
lo normal.

Tipo de |Arritmia Tipo de arritmia | Cualitativa | 1. Supr | Dependi

arritmia supraventricu  (cardiaca nominal aven | ente
lar es aquella [durante el tricul
que inicia por |periodo ar
encima del |intrahospitalario 2. ventr
haz de His del paciente icula

La arritmia
ventricular es
aquel
trastorno del
ritmo que se
origina en un
foco ectdpico
situado
debajo de la
bifurcacién
del
His

Has de

registrado en el
expediente

clinico
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Re infarto Es aquel Re infarto Cualitativa | 1. Si Dependi
gue ocurre producido en nominal 2.- No ente
en los el paciente
primeros 28 durante el
dias del periodo
primer intrahospitalari
infarto, o0 registrado en
acompariad el expediente
o de nuevos clinico
cambios en
el
electrocardi
ograma o un
aumento de
la troponina
| del 20% de
su basal
Edad Tiempo que Anos Cuantitativ | Aflos Independ
ha vivido cumplidos del | a discreta | cumplid iente
una persona paciente 0S.

desde la
fecha de su
nacimiento

a la fecha

actual

registrado en
el expediente

clinico
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Sexo Caracteristic  [sexo del | Cualitativa | Hombre | Independ
as paciente nominal Mujer iente
biologicas y [registrado en el
fisiol6gicas expediente
que definen [clinico
a hombres y
mujeres

Diabetes Es un grupo Antecedente Cualitativa | Si Independ

mellitus de de diabetes nominal No iente

enfermedade mellitus del

S paciente
metabolicas registrado en
caracterizada el expediente
S por clinico
hiperglucemi

a, resultado

de defectos

en la

secrecion de

insulina,

accion de la

misma, o

ambos.

Hipertensiéo |Es una Antecedente Cualitativa |Si Independ

n arterial lenfermedad de nominal No iente

sistémica cronica, hipertension

controlable, de | arterial del
etiologia paciente

multifactorial,

que se

caracteriza por

registrado en
el expediente

clinico
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un aumento
sostenido en las
cifras de la
presion arterial

diastélica igual o

mayor a 90
mmHg.
Tabaquism | Es la Antecedente Cualitativa | Si Independ
o] adiccion  al de tabaquismo | nominal No iente
consumo de del paciente
tabaco registrado en
el expediente
clinico
Dislipidemi | Conjunto de Antecedente Cualitativa |Si Independ
a enfermedad de dislipidemia | nominal NO iente
es del  paciente

asintomatica
S que tienen
en comdn
que son
causadas
por los
niveles
anormales
de
lipoproteina
S

sanguineas.

registrado en
el expediente

clinico
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Glucemia Es la Nivel de | Cuantitativ | Mg/dl Independ
sérica en | medicion de glucosa sérica | a iente
ayunas glucosa en en ayuno | Discreta
plasma tomada del
tomada con expediente
8 horas de clinico del
ayuno paciente en
sus primeras
48 horas
hospitalizado
Fraccion Es la Es la fraccién | Cuantitativ | % Independ
de medicion de  eyeccion | a discreta iente
eyeccion expresada del ventriculo
en izquierdo
porcentaje, reportada en el
de la expediente
cantidad de clinico del
sangre que paciente
el ventriculo
izquierdo
del corazon
bombea
hacia afuera
en cada
contraccion.
Presion Es la La presion | Cuantitativ | mm/hg Independ
arterial presién con arterial a discreta iente
la que el registrada a su
corazdn ingreso al
bombea Ila hospital en el

sangre a las

expediente
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arterias clinico del
paciente

Colesterol Es el nivel Nivel de | Cuantitativ | Mg/dl Independ
total de colesterol total | a continua iente

colesterol registrado en

total en el expediente

sangre clinico
Triglicérido | Es la Nivel de | Cuantitativ | Mg/dl Independ
S medicién triglicéridos a continua iente

total de registrado en

triglicéridos el expediente

en sangre clinico
Procedimie | Son las Pacientes a los | Cualitativa Sl Independ
nto intervencion gue se les | nominal NO iente
intervencié | es haya realizado
n coronaria | coronarias ICP registrado
percutanea | realizadas en el
(ICP) por via expediente

percutanea clinico.

gue incluyen

la

angioplastia

coronaria

transluminal

percutanea

(PTCA) con

colocacion

de una

prétesis
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endovascula

r o sin ella.

Universo o poblacién de estudio

Los pacientes admitidos en la unidad de cuidados coronarios intensivos del area de
Cardiologia del Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio
Murrieta”, que ingresan con diagnostico de Infarto agudo al miocardio con elevacion
del ST.

Tamafio de la muestra

Se calculo el tamafio de la muestra con la formula de proporciones para la poblacion

finita.

N = (Za?)(p)(@)
d2

Doénde:

N= tamafio de la muestra que se requiere

p= proporcién de sujetos portadores del fendmeno de estudio

g= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable del estudio)

d= precision o magnitud del que estamos dispuestos a aceptar.

Zor distancia de la media del valor de significacion propuesto. Se obtiene de tablas
de distribucion normal de probabilidades y habitualmente se utiliza un valor de 0.05,

al que le corresponde un valor Z de 1.96

N=  (1.96)2(0.54)(0.46 )
0.032
N=  3.84 (0.54) (0.46)
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0.0009

N= 0.92
0.0009
N= 1024

al ser el tamafo total de la poblacion menor de 5000 (poblacion finita) se realizé la
siguiente formula para realizar el ajuste.

N= nt

1+(n%/poblacion)

N= 1024
1+(1024/100)
N= 1024
11.24
N= 91
Muestreo

No probabilistico por conveniencia en pacientes que se seleccionen en la unidad de
cuidados intensivos coronarios.
Criterios de seleccion
Se incluyeron a los pacientes que sus expedientes contaran con:
a) de inclusion
1. Pacientes de cualquier sexo, con edad mayor de 18 afios
2. Paciente que ingresan a la UMAE con diagnostico de infarto agudo al
miocardio con elevacion de ST. (evidencia de lesion miocéardica por elevacion
de los valores de troponina cardiaca con al menos un valor por encima del

limite superior de referencia del percentil 99 en un entorno clinico compatible
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con isquemia miocardica y elevacion del ST en al menos dos derivaciones
contiguas en el electrocardiograma.)
Pacientes que se les haya realizado hemoglobina glucosilada en las primeras

48 horas de su ingreso.

b) de exclusion

1.

Paciente con diagnéstico de enfermedad renal cronica, que se encuentren en
la etapa KDIGO 3a hasta etapa KDIGO V o0 en terapia de sustitucion renal
Pacientes con diagndstico de enfermedad hepéatica cronica

Pacientes mujeres embarazadas (en segundo y tercer trimestre) y en estado
de puerperio.

Pacientes con hemoglobina igual o menor de 11.5 gr/dl.

Pacientes con antecedente de Hemoglobinopatias. (drepanocitosis, talasemia)
Hemolisis crénica (deficiencia de vitamina B12 o acido félico, esferocitosis
hereditaria, deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, anemia
hemolitica autoinmune.)

Pacientes que hayan recibido trasfusion de sangre en los Ultimos 3 meses
previo su ingreso hospitalario

Pacientes que estén recibiendo tratamiento con eritropoyetina o con

antirretroviral para VIH.

c) de eliminacion

1.

2.

Expedientes de pacientes con datos incompletos.

Pacientes que se trasladaran a otra unidad de salud.
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Descripcion general del estudio

Se realizd un estudio observacional, transversal analitico, retrospectivo, en el que se
recolectaran los datos de pacientes que estuvieron hospitalizados en el periodo
comprendido desde el 1 de enero 2023 hasta el 30 junio 2023, en el que se
incluyeron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion (pacientes
mayores de 18 afios, que ingresan a la UAME con diagndstico de infarto agudo al
miocardio con elevacion de ST y que tuvieran registrado un valor de ingreso de
hemoglobina glucosilada en las primeras 48 horas) y que no cumplieron con los
criterios de exclusién. Se hizo una revisibn de expediente electrénico de los
pacientes que cumplieron los criterios de seleccion, se registrd6 en la hoja de
recoleccion de datos las caracteristicas sociodemograficas del paciente como edad,
sexo, comorbilidades, biometria hematica, perfil lipidico, hemoglobina glucosilada, los
signos vitales del paciente a su ingreso, la categoria killip-kimball del paciente, si
desarroll6 algun tipo de arritmia o si presento re infarto durante el periodo de
hospitalizacion y finalmente si fallecio y la causa de defuncién.

Se descartaron los expedientes de pacientes con datos incompletos o que se hayan
trasladado a otras unidades médicas. Al contar con los datos de las variables en el
expediente electrénico, se vaciaron los resultados en una hoja de Excel para su
posterior analisis estadistico.

Analisis de datos

El andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se realizé mediante porcentajes y
frecuencias. Para las variables cualitativas se realizd descripcion a través de media,
mediana, moda y medidas de dispersion (desviacion estandar y varianza), para el

andlisis inferencial se llevé acabo la asociacion mediante la prueba x? de Pearson y
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prueba exacta de Fisher, se utilizo la curva de ROC para mostrar la relacion
estadistica en un modelo de regresion binaria, por ultimo, se utilizaron pruebas de
correlacion de Pearson y Spearman. Se establecié un indice de confiabilidad del
95%, El valor de significacion estadistica sera un valor de “p” < 0.05. Para el andlisis
de los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS version 25.

Aspectos éticos

Este protocolo de investigacion se realizé con apego a la ley general de salud y las
normas éticas elaboradas en Helsinki del afio 1972 y modificadas en 2008, asi
mismo segun las disposiciones del reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud y Asistencia 1987),
tomando en consideracion lo establecido en el Titulo Primero de las Disposiciones
Generales del Articulo 3°, el cual menciona que la investigacion para la salud,
comprende el desarrollo de acciones que contribuyan: I. Al conocimiento de los
procesos biologicos y psicolégicos en los seres humanos; Il. Al conocimiento de los
vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social, lII.
A la prevencion y control de los problemas de salud; IV. Al conocimiento y evaluacion
de los efectos nocivos del ambiente en la salud, V. Al estudio de las técnicas y
métodos que se recomienden o empleen para la prestacion de servicios de salud, y
VI. A la produccion de insumos para la salud.

Se respetaron los acuerdos y las normas éticas en todo momento, referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo a lo descrito en la Ley General de Salud,
los cbédigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica y lo recomendado por el Comité Local de Investigacion y Etica

en Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y
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de los revisores se espera cumplir con la calidad metodoldgica y los requerimientos
de Etica y de investigacion.

Este protocolo de investigacion no implicé riesgo, el estudio de hemoglobina
glucosilada se realizara con la misma muestra sanguinea extraida para los
examenes de rutina, los resultados quedaron consignados en expediente clinico, por
lo que no infiere un riesgo para presentar complicaciones en los pacientes, por tanto
no requiere de consentimiento informado; se realizO revision de expediente
electronico, fue respetado el derecho de las personas cuidando su integridad,
intimidad, confidencialidad de la informacion y reducir al minimo el impacto del
estudio sobre su integridad fisica, mental y personalidad.

Recursos humanos, financieros y materiales

a) Humanos

Investigador principal y tesista quienes realizaron el disefio de protocolo, trabajo de
proyecto y escritura del informe final.

Investigador principal: German Noé Lachica Rodriguez Médico adscrito a servicio de
Medicina Interna en Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio
Murrieta” encargado de la revision y supervision metrolégica del protocolo de
investigacion. Present6 este protocolo para presentacion en la plataforma SIRELCIS
para aprobacion por el comité de investigacion local.

Investigadores colaboradores: Rocio Lopez Lopez. Médico adscrito a servicio de
Medicina Interna de Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio

Murrieta”. Ricardo Serrano Osuna, jefe departamento de laboratorio clinico del
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Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta”.

Tesista: Betsabe Jaqueline Cabrera Cabrera, residente de cuarto afio de Medicina
interna en el Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta Especialidad
del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta”,
encargada de elaboracion del protocolo, procesamiento y registro de la informacion
obtenida de la investigacion y del andlisis y de la interpretacion de resultados
obtenidos, asi como de difundir los resultados.

b) Recursos financieros

El proyecto no cuenta con financiamiento externo. Conté con financiamiento y
apoyo con los recursos propios del hospital autorizado por parte de jefe de
laboratorio clinico, Doctor Ricardo Serrano Osuna.

c) Recursos materiales

El estudio se realizd en las instalaciones de Hospital de Especialidades No. 2,
Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic.
Luis Donaldo Colosio Murrieta” con los recursos que cuenta el hospital, el resto de

gasto corriente sera cubierto por el tesista.

Desglose presupuestal

Gasto de Inversion Especificacion | Costo
Equipo de Reactivos para Hemoglobina 91 reactivos 7138.04
laboratorio glucosilada

Gasto corriente Especificacion | Costo
Herramientas y Tinta negra para impresora 1 unidad 650.9° MN
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accesorios

Equipo Memoria USB Kingston de
16GB blanca. 1 USB 120.° MN
Accesorios, Hojas blancas 500 hojas 70.9° MN
materiales y Boligrafos 3 boligrafos | 30.9° MN
Gtiles diversos Lapiz 2 Lapices 10.99 MN
Corrector 1 Corrector | 30.9° MN
Folder 5 Folder 25.90 MN
Total $8073.04°MN
Cronograma de actividades
Periodo Actividad Producto

Agosto 2022

Formulacién de pregunta
de investigacion.
Seleccion del tema'y
tutor.

Recabar bibliografia
relacionada
Identificacion como
carencia en el

conocimiento

Se seleccion6 tema

investigacion y se asigno un

tutor

Recoleccion de datos e
informacion bibliografica
Elaboracién marco tedrico.
Pregunta de investigacion
Planteamiento del problema

Justificacion del trabajo

investigacion.
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Septiembre

2022

Formulacién de posible
respuesta
Establecimiento de
modelo de investigacion
Identificacion de la
muestra

Revisién por parte del

investigador principal

Se formularon objetivos general

y especifico.

Se formulo la hipotesis

Material y métodos

Criterios de seleccion, exclusion
y eliminacién.

Recursos humanos y financieros
Aceptacién para concluir el

protocolo

Octubre 2022 -

abril 2023.

Presentacion y Registro

a SIRELCIS

Se redacto el final de protocolo

de investigacion.

Mayo — a gosto

2023

Recoleccidon de muestra

Se obtuvieron los datos y en

hoja de registro de informacion.

Septiembre -

Octubre 2023

Recopilacion y
vaciamiento de datos.
Transferencia base de
datos a SPSS.
Andlisis de Datos
recopilados

Discusion y conclusiones

Se realizé el vaciamiento de
datos en hoja de recoleccién de
datos y elaboracion de hoja de
Excel posteriormente se
vaciaron los datos en hoja
SPSS.

Presentacion de Resultados
Discusion y conclusion de
resultados

Redaccioén de escrito final.
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Preparacion para la

presentacion final de tesis.

Noviembre

2023

Conclusién estudio

Presentacion de tesis
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RESULTADOS

Se realizé un estudio observacional, analitico, retrospectivo y transversal en el
servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de
Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste con el objetivo de
determinar el valor pronéstico de la hemoglobina glucosilada con la mortalidad y las
complicaciones cardiacas mayores en los pacientes que ingresan con IAMCEST al
Hospital de Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Médico Nacional del Noroeste “Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta” en el periodo de
enero a junio 2023. De los datos estudiados se realizo la estadistica descriptiva con
frecuencias absolutas y frecuencias relativas para las variables categoricas y para las
variables cuantitativas se realiz6 la descripcién a través de medidas de tendencia
central (media, mediana y moda), medidas de dispersion (desviacién estandar y
varianza). Posterior a la aplicacion de los criterios de inclusion, se realiza andlisis de
un total de 39 observaciones, de las cuales se describen diferentes variables. De los
39 pacientes que se incluyeron en nuestro estudio, el promedio de edad encontrado
de los casos estudiados fue de 62.31 + 10.85 afios, con mediana de 62 afios, la
moda se establecié en 63 afios. La edad minima fue de 39 afios y la maxima de 82
afos. La edad mas frecuente es de 63 afios con un total de 4 (10.3%), seguido de 54
afnos con 3 (7.7%) casos, el resto de los valores se presentan con 2 (5.1%) y 1
(2.6%) de casos respectivamente, tabla 1. La distribucion por sexo se identifica la
mayor prevalencia en el masculino con el 84.6% (33) de los casos, mientras que la
presencia del sexo femenino se limita al 15.6% (6) restante, descrito en la tabla 2. La
distribucion del indice de masa corporal de los casos estudiados identifica la media

con un valor de 29.48 + 4.46 kg/m?, la media se ubica en el valor de 28.3 y la moda
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en el mismo valor (28.3), el valor minimo se ubica en el 22.60 kg/m?, y el maximo es
de 42.80 kg/m?, descrito en la tabla 3. Las comorbilidades encontradas en los casos
estudiados se describen en la tabla 4, donde se observa el 46.2% (18) de casos con
diabetes mellitus, el 71.8% (28) presenta hipertension arterial, el 33.3% (13) cuenta
con historia cardiovascular previa, el tabaquismo esta presente en el 64.1% (25) de
las observaciones, mientras que el alcoholismo en el 30.8% (12) y dentro de aquellos
con dislipidemia se encuentra el 41.0% (16) de los casos estudiados. La
presentacion de datos complementarios como variables de estudio, tabla 5,
describen la presién arterial sistélica al ingreso con una media de 126 + 19 mmHg,
moda de 120, el valor maximo es de 160 y el minimo de 78; en relacion a la presion
arterial diastdlica la media se ubica en 74 + 9 mmHg, con mediana de 73, moda de
70, el valor maximo es de 90, mientras que el valor minimo es de 60; la glucosa en
ayuno es de 163 + 77 mg/dl, la mediana de 137, la moda de 84, el maximo fue de
371 y el minimo identificado de 77 mg/dL; en la descripcion del colesterol total, el
valor de la media es de 144 + 48 mg/dL, la mediana es de 136, moda de 195, el valor
maximo encontrado fue de 238 y el minimo de 66; por ultimo, la descripcion de los
triglicéridos determina la media con 165 + 150 mg/dl, la mediana es de 127, moda de
139, el valor maximo presentado es de 956 y el minimo de 55. El estudio de la
hemoglobina glucosilada en relacion a variable cuantitativa se describe en la tabla 6,
presenta la media de 8.15% + 3.90%, la mediana es de 6.50%, la moda de 6.3%, el
valor minimo fue de 3.9% y el maximo de 22.5%. Al realizar analisis de la mortalidad
por IAMCEST durante el periodo hospitalario en aquellos con hemoglobina

glucosilada igual o mayor a 8%, se determina que el 15.4% fallecio, lo que no permite
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aceptar la hipotesis de trabajo que determina que el valor esperado es de 30%, tabla
7.

En la tabla 8, de describe la clase funcional para determinar la presencia de
insuficiencia cardiaca al ingreso, mediante clasificacion de Killip-Kimball, se
determind que en los casos con HbA1C igual o mayor a 8% el 61.5% (8) corresponde
a clase funcional I, mientras que el 23.1% (3) pertenece a la clase funcional Il y el
restante 15.4% (2) a la clase funcional IV, lo anterior siendo contrastante con la
hipétesis numero dos de los objetivos especificos, ya que la clase funcional méas
prevalente es la clase funcional I con el 61.5%, rechazando asi la hipétesis
propuesta. En el estudio de las arritmias, se observa que esta presente en el 30.8%
de los casos con HbAlc igual o mayor a 8%, tabla 9, siendo diferente a lo propuesto
en la hipotesis especifica numero tres lo que considera rechazo de la misma y
aceptacion de la hipétesis nula considerando diferente al 15% propuesto. La
prevalencia de re infarto propuesta en la hipotesis especifica numero cuatro fue de
10%, sin embargo, lo encontrado representa al 15.4% de casos de re infarto en
aguellos con HbAlc igual o mayor a 8%, lo que no permite aceptar la hipétesis de
trabajo, los datos descritos en la tabla 10. En la comprobacién de la hipétesis
especifica numero cinco, determina que las comorbilidades mas prevalentes son
tabaquismo, dislipidemia, hipertensién arterial y diabetes mellitus (tabla 4); la
afirmacion se cumple en hipertension arterial con el 71.8% presente en los casos
estudiados, seguido del tabaquismo con el 64.1%, mientras que la dislipidemia se
presenta en el 41% y la diabetes mellitus en el 46.2%.

En el presente estudio se determind el valor de 8% de hemoglobina glucosilada

como punto de corte para la division de grupos, realizando entonces determinacion
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de asociacion y calculo de riesgo con mortalidad para la comprobacion de hipoétesis
de trabajo, encontrado que el valor de asociacion mediante prueba de x?> de Pearson
fue de 0.557 (p=0.455), es decir; sin significancia estadistica, tabla 11. Sin embargo,
al realizar calculo de los valores esperados para el contraste con los valores
observados, se identifica que en dos casillas el valor de los observados es menor a
los esperados, lo que condiciona el uso de prueba exacta de Fisher para
determinacion de significancia estadistica (p=0.589) siendo consistente para la
determinacién de no asociacion significativa. Lo mismo se comprueba con la
determinacién de riesgo mediante el calculo de Odds Ratio = 2.182 (IC 95%: 0.271 a
17.567), a pesar de que el valor obtenido es mayor a 1, el intervalo de confianza
atraviesa la unidad siendo este considerado riesgo para unos casos Yy factor de
proteccion para otros no pudiendo generalizar los datos asignado el valor como no
confiable para la determinacién de riesgo de presentar muerte cardiaca con valor
igual o mayor al 8%.

Para dar cumplimiento al objetivo general en determinar el valor prondstico de la
hemoglobina glucosilada con la mortalidad y las complicaciones cardiacas mayores
en los pacientes que ingresan con IAMCEST al Hospital de Especialidades No. 2,
Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste “Lic.
Luis Donaldo Colosio Murrieta” en el periodo de enero a junio 2023, se realiz6 calculo
de curva ROC con la obtencién de los siguientes resultados. Se determiné el valor de
area bajo la curva de 0.714, considerando que al menos el 71.4% de los valores se
encuentran debajo de la curva siendo factor para considerar el uso de la
hemoglobina glucosilada con capacidad discriminativa media para la presentacion de

mortalidad. Para la obtencion de nuevo punto de corte se determina el punto de
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flexion de la curva mas a la izquierda y superior que determina el valor de
sensibilidad mas alto, asi como de especificidad localizado en 7.4% de HBA1C,
siendo este el valor con el 75% de sensibilidad y especificidad de 65.7%.

Se realizé un célculo de asociacion con el nuevo punto de corte (x?=2.514; p=0.113),
sin embargo, en los recuentos esperados se identifican dos casillas con valor
observado menor a 5, lo que condiciona el uso de prueba exacta de Fisher (p=0.279)
siendo aun asi este nuevo valor no asociado significativamente, tabla 13. Al realizar
el calculo de riesgo para la determinacion del valor igual o mayor a 7.4%, se obtiene
valor de OR de 5.750 (IC 95%=0.538 a 61.409), siendo considerando no confiable
para la estimacion de riesgo. Los posibles inconvenientes para encontrar asociacion
estadistica y amplia determinacion de los riesgos pueden ser explicados por la poca
presentacion de casos de estudio (muerte cardiovascular) en las observaciones
realizadas. Ante la ampliacion de niumero de casos dentro de la muestra los valores
podrian determinar valor estadistico, lo que queda de marco abierto para futuras
investigaciones o0 continuaciones de la presentada actualmente. De manera
complementaria se realizdé una asociacion del valor de hemoglobina glucosilada y el
namero de eventos cardiovasculares mayores mediante la prueba de correlacion de
Pearson y Spearman, tabla 14, con estimacion de valor de correlacion bilateral de
.100 (p=0.545), la determinacion del valor de correlacion y la significancia indica que
no existe asociacion entre el valor de la hemoglobina glucosilada y el numero de
eventos mayores identificado. El valor de Spearman indic6 0.213 (p=0.194)
comprobando lo anteriormente descrito por la prueba de correlacion de Pearson, la
no asociacion entre las variables. Para la observacion franca del hallazgo, se realiza

grafico de dispersion donde se visualiza que las variables no siguen una distribucion
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de mayor a mayor o de mayor a menor, siendo asi no posible establecer una

regresion lineal. (grafico 4)
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DISCUSION

En el estudio RENASCA® se describieron los resultados clinicos de los
sindromes coronarios agudos en centros del IMSS, En sus resultados en cuanto a la
demografia el 77.2% fue de sexo masculino y 22.8% de sexo femenino, en nuestro
estudio encontramos una diferencia en la distribucidbn por sexo, siendo mas
prevalente en el sexo masculino en un 84.6%(33) de los casos y solo 15.6% (6) en el
sexo femenino, en cuanto a la edad en nuestro estudio tuvimos una edad promedio
de 62.31 + 10.85 afios siendo muy similar al estudio RENASCA® donde la edad
promedio fue de 62.9 + 11.5. En Israel, David S. y colalboradores*®, realizaron un
estudio prospectivo sobre las caracteristicas, manejo y resultados en pacientes con
sindrome coronario en agudo, 1,073 pacientes con IAMCEST, encontraron la edad
promedio 59.8 + 12.6 afos, en cuanto al sexo el 18% fueron mujeres, un dato mas
cercano a nuestro resultado.
El IMC en el estudio RENASCA® el promedio fue de 27.59 + 3.9, en cambio la
distribucion del indice de masa corporal de los nuestros pacientes estudiados, se
identifico la media con un valor de 29.48 + 4.46 kg/m?. Encontraron que los factores
de riesgo mas prevalentes en IAMCEST eran hipertension arterial 57.4%, diabetes
mellitus 48.9% tabaquismo en 48.9% dislipidemia en 34.2%, y al menos el 14.1% ya
habia presentado un infarto agudo al miocardio previamente. En nuestro estudio
encontramos los factores de riesgo con una prevalencia de hipertension arterial
71.8%, tabaquismo 64.1% diabetes mellitus, 46.2%, dislipidemia 41% y de todos los
pacientes el 33% cuenta con historia cardiovascular previa. La prevalencia de
comorbidos en Israel se encontré mayormente tabaquismo en 62% y dislipidemia de

62.9%, luego hipertension arterial 58.8%, diabetes mellitus en 36%, llama la atencion
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gue en la poblacion mexicana la prevalencia de diabetes es mucho mayor como bien
se sabe la existencia de factores predisponentes genéticos en nuestra poblacion, lo
cual también puede influir en los resultados bioquimicos.

En los datos clinicos la presion arterial sistolica la media se situé en 126 mmHg 19
mmHg, y la presion arterial diastélica media en 74 £ 9 mmHg, en cifras de colesterol
total encontramos en promedio un valor de 144 + 48 mg/dl, triglicéridos 165 + 150
con un maximo de 956 y un minimo de 55 mg/dl. En el estudio Mexicano
(RENASCA) ° la media para presion arterial sistélica fue muy similar a la encontrada
en nuestro estudio con un valor de 123 + 24 mmHg y presion arterial diastélica 75 +
14 mmHg también muy similar, en cuanto a los hallazgos bioquimicos en el estudio
Mexicano, obtuvieron un colesterol total 166 + 51 mg/dl y triglicéridos en 166.3 *
100 mg/dl, en cuanto a la glucosa al ingreso encontraron un valor medio de 190
mg/dl con una desviacion estandar de 100 mg/dl en nuestro estudio encontramos
una glucosa al ingreso hospitalaria de 181.59 + 97.3 mg/dl, 151.0 mg/dl la mediana,
99mm/dl la moda, con un minimo de 84 y un valor maximo de 441mg/dl, valores muy
cercanos al valor encontrado en el estudio Mexicano, estas cifras concuerdan con
valores que persistente durante 24hrs en su mayoria pues no se distancia mucho el
valor encontrado en ayuno en las primeras 24 hrs fue de 163 = 77 mg/dl, la mediana
de 137, la moda de 84, el maximo fue de 371 y el minimo identificado de 77 mg/dl.
En el ensayo clinico HOZRIZONS-AMI'® estudié 3,405 pacientes la mortalidad a los
30 dias y 3 afios en pacientes con IAMCEST e ICP, este es un estudio
estadounidense en el que se encontré6 una mediana de glucosa de 138 mg/dl, en
total de los pacientes con hiperglucemia al ingreso, el 33.5% tenian un valor

>156mg/dl. David S. y colalboradores'® encontraron una glucosa 182 + 104 mg/dl,
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este resultado es bastante similar al nuestro, recordando que la prevalencia de
diabetes Mellitus tipo dos en la poblacion mexicana y en nuestro estudio es mayor a
la poblacion israeli. Otro contraste importante es con un estudio en Beijin China? en
el cual encontraron un valor de glucosa al ingreso con una media de 145.9 * 66.6
mg/dl nameros bastante por debajo al nuestro. El valor de la hemoglobina
glucosilada en nuestro estudio fue una media de 8.15% * 3.9% con una mediana de
6.5% cabe resaltar los valores a los extremos pues es bastante amplio el rango con
un valor minimo de 3.9% y un maximo de 22.5%. En contraste en el estudio
RENASCA® encontr6 una media 7.39% de hemoglobina glucosilada, valores
cercanos a diferencia del estudio en China donde la media fue de 5.9 + 1%. En el
estudio realizado en Villa Clara, Cubal® agruparon un total de 62 pacientes segln el
nivel de hemoglobina glucosilada, el primer grupo conté con una mediana de 12.9%,
el segundo grupo con una mediana de 8.3% y el grupo de menor puntuacion con una
mediana de 4%.

El sindrome coronario agudo es un conjunto de cuadros heterogéneos entre si, con
un alto riesgo de complicaciones cardiovasculares mayores, tales como muerte, re
infarto, desarrollo de arritmias, tanto auriculares como ventriculares, falla cardiaca
aguda con o sin shock cardiogénico, complicaciones mecéanicas como insuficiencia
de valvula mitral, ruptura de pared, ruptura de musculos papilares, otros eventos
tromboembdlicos como el evento vascular cerebral o la embolia pulmonar se
consideran también complicaciones cardiovasculares, en el caso del tratamiento
invasivo con angioplastia otras complicaciones de importancia como trombosis del
Stent, diseccion de arterias coronarias. La importancia de estas complicaciones

radica en la alta morbimortalidad que implica, tan solo en México el infarto agudo al
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miocardio con elevacion del ST es de 14.9%°, seguln el registro global de eventos
coronarios agudos la tasa de mortalidad es de 5.6% en los pacientes hospitalizados
por cualquier SCA y la tasa de mortalidad al afio es de 15%?2. En los recientes afios
se han utilizado distintos medios para poder predecir que pacientes desarrollaran
complicaciones cardiovasculares mayores e incluso el riesgo de muerte, entre estos
son criterios clinicos, hemodinamicos, la presencia de comorbilidades previas, el
apego al tratamiento y modelos de riesgo como TIMI y GRACE la cual valora la
mortalidad a los 6 meses, se encuentran en estudio algunos parametros bioquimicos
como IL6, niveles de homocisteina en sangre, cistatina-C, proteina C reactiva,
aunque estos no siempre estan disponibles en todos los centros médicos asi que
también se ha valorado asociacion con otros parametros bioquimicos como la
cantidad de glébulos blancos, indice neutro linfocitico, niveles de glucosa posterior a
dos horas de ayuno, niveles de glucosa a la admision hospitalaria, niveles de
hemoglobina  glucosilada e indice leucoglucemico??3 En nuestro estudio
planteamos la hipétesis sobre la asociacion de mortalidad con la hemoglobina
glucosilada, aseverando que la mortalidad en los pacientes que ingresan por
IAMCEST durante el periodo intrahospitalario en los pacientes con hemoglobina
glucosilada igual o mayor a 8% es de 30%, pero en nuestro estudio obtuvimos como
resultado una mortalidad de 15.4%, practicamente la mitad del valor esperado en
nuestra hipotesis de trabajo, resultando un valor estadistico de 0.455 la cual no
cuenta con significancia estadistica, por lo que se rechaza esta hipotesis de trabajo y
se acepta la hipétesis nula. Comparando con el estudio realizado en Villa Clara,
Cuba'® se estudiaron 62 pacientes en total, de estos cabe sefialar una mortalidad del

27.4%, se agruparon a los pacientes en diferentes niveles de hemoglobina
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glucosilada en el grupo 2 (mediana de 8.3%) encontraron una mortalidad de 43.5%
(p=0.001) y un 62% en ocurrencia de complicaciones cardiacas mayores (p=0.50) y
establecieron un nivel de hemoglobina glucosilada igual o mayor de 7.8% para
predicciébn de mortalidad y complicaciones mayores en diabéticos (p=0.0015) y no
diabéticos (p= 0.052).1® En nuestro andlisis buscamos un valor mas adecuado para
encontrar asociacion entre un nivel de hemoglobina glucosilada y muerte por causa
cardiovascular, se realiz6 un calculo de curva ROC para mortalidad, determinando
que el 71.4% de los valores que se encuentran debajo de la curva resultando ser un
factor de riesgo para presentar mortalidad, el punto de mayor inflexién fue en una
HbA1C de 7.4% con una sensibilidad de 75% y una especificad de 65.7%; sin
embargo al analizarlo con una prueba de x* este nuevo valor resulto con un valor
estadistico de 0.113 (p >0.05) es decir no significativo, por lo que aun no puede
asociarse. Otro contraste es en un estudio en Beijin China ?° un estudio de cohorte
con 4,793 pacientes hospitalizados por infarto agudo al miocardio con elevacion del
ST, determinaron la mortalidad a los 7 y 30 dias, valorando la hiperglucemia por
estrés y el nivel de hemoglobina glucosilada, este ultimo se encontr6 una media de
5.9 + 1%, la media mas alta en los quintiles organizados fue de 6.5%, en los
resultados la hemoglobina glucosilada tuvo un resultado neutro en asociacién con
mortalidad, a los 7 dias OR=0.91 y a los 30 dias de 0.93, hicieron ademéas un
analisis con cuatro grupos diferentes uniendo niveles de glucosa con HbAI1C, el
grupo 11l de HbA1C (5.9 a 6%) tuvo niveles mas altos de mortalidad a los 7 y 30 dias,
al final encontraron una asociacion entre la glucosa de ingreso como predictor
independiente de muerte a los 7 dias con un OR=1.14 y a los 30 dias un OR=1.12.

En otro estudio en Xuanwu China'4 en pacientes con IAM CEST a los que se les
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realiz6 ICP agruparon a los pacientes en tres niveles de HbA1C, los resultados
primarios acumulativos a los 24 meses incluyeron muerte, eventos cardiovasculares
mayores que incluye trombosis del Stent, nueva revascularizacién, nuevo infarto
agudo al miocardio, evento cerebrovascular, comparado con el resto de los grupos,
realizaron comparacion entre tres grupos de HbA1C: grupo uno 5.6%, grupo dos
6.6% Yy el grupo tres igual o mayor a 7%, resultando con una mortalidad de 1.1, 7.8 y
18.8%, respectivamente, con una p <0.05. Los eventos cardiovasculares mayores en
el grupo tres obtuvo una prevalencia de 25% aunque en este estudio cabe recalcar
qgue el tiempo de estudio se extendié hasta 24 meses, ademas su muestra fue mas
amplia en total 350 pacientes.'* En un estudio Sueco se realizé un ensayo clinico en
pacientes diabéticos con infarto agudo al miocardio en total 620 pacientes en el cual
a un grupo se le proporciond tratamiento con infusion de insulina y el otro con el
tratamiento estandar, los niveles de HbA1C no eran muy diferentes con medias de
8% el grupo control y de 8.2% el grupo de prueba, los siguieron por un afio de los
cuales el 12% presentaron muerte en el grupo control contra el 5% del grupo prueba
en el periodo hospitalario (p <0.005), la reduccién de mortalidad al final del
seguimiento fue de 28% (p=0.001) y en esto podemos resaltar que se redujo la
HbAL1C significativamente durante el seguimiento a los tres meses una puntuacion
de 1.6% en el grupo de infusi6on.?* La cifra mas cercana de la prevalencia
encontrada en nuestro estudio es el resultado del estudio realizado en México
(RENASCA), en este la mortalidad resulto en 14.9% bastante similar, y es de
relevancia el hecho que es una poblacion de caracteristicas muy similares a la
nuestra, asi como los centros de atencion medica de donde se tomaron los datos

para analizar, no se realiz6 un analisis de asociacion como tal pero resalta el nivel de
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HbA1C ya que la media en este grupo de IAMCEST fue de 7.39%, podria seria un
oportunidad realizar un analisis de correlacion con esta base de datos y comparar los
resultados de asociacion.

En la hipotesis sobre la prevalencia de clase funcional killip-kimball en pacientes que
ingresaron con IAMCEST con nivel de HBA1C igual o mayor a 8 % planteamos una
prevalencia apuntando ser mas frecuente la clase Il donde representa falla cardiaca
moderada al ingreso del paciente es decir como complicacion propiamente al infarto
agudo, teorizando que es mas frecuente esta clase pues a mayor nivel de HbA1C
mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares mayores, en nuestro estudio sin
embargo encontramos una prevalencia de 61.5% de clase | killip-kimball, mientras
que la clase funcional Il se presentdé en un 15.4%, por lo que se rechaza asi la
hipétesis de trabajo. Una limitante es que no consideramos en la metodologia el
resto de clase Ill y IV, aunque a pesar de esto, la mayoria de los pacientes
ingresaron sin falla cardiaca (clase 1). En cuanto a los resultados observamos en el
estudio realizado en Villa Clara, Cuba'® una prevalencia en la clase killip-kimball igual
o mayor a Il en un total de 62.9%, en el total del grupo con hemoglobina glucosilada
de 12.9% un 68.2% y en el total del grupo dos con HbA1C de 8.3% una prevalencia
de 75%; la gran disparidad puede deberse que en nuestro estudio solo incluimos la
clase Il para el motivo del objetivo a tratar y en Cuba si fueron referidos el resto de
las clases funcionales. Estos datos tienen otra limitante pues muchos pacientes si
bien ingresan sin datos de insuficiencia cardiaca un porcentaje desarrolla este
sindrome clinico en las siguientes horas y esta escala se valora a la admision
hospitalaria, ademas en la actualidad se valoran parametros hemodinamicos y

ecograficos de evaluacion constante en el cual puede detectarse tempranamente una
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insuficiencia cardiaca. En nuestro estudio, estos pacientes que desarrollaron
insuficiencia cardiaca posteriormente los incluimos en la variable otras
complicaciones cardiacas mayores. En el estudio RENASCA® en México los
pacientes con IAMCEST la prevalencia de la clase funcional Killip-kimball igual o
mayor a Il fue de 19% recordando que estos pacientes tenian una media de 7.39%
de HbA1C, un valor mas parecido a nuestro resultado (15.4%), llama la atencién en
este estudio que compararon a los pacientes con IAMSEST quienes presentaron una
prevalencia mas alta de 21.3%. En otro estudio realizado en Paraguay sobre la
caracterizacion del infarto agudo al miocardio también encontraron la mayor
prevalencia en clase Killip-kimball | con un 55.5% vy clase Il con tan solo 11.8%.2°

En el analisis del desarrollo de arritmias (auricular o ventricular) se observé en el
30.8% de los casos con una HbAL igual o mayor a 8%, siendo mas frecuente en la
presentacion de fibrilacion auricular en tres casos (lo que representa un 39% de los
pacientes con HbA1C igual o mayor a 8%) seguido de taquicardia ventricular en dos
ocasiones, bradicardia sinusal y bloqgueo AV de tercer grado en una ocasion. En
RENASCA?® la arritmia mas frecuente fue el blogueo AV en un 9.4% de todos los
pacientes con IAMCEST, prevalencia de fibrilacion auricular 2.8%, taquicardia
ventricular en un 2.5%. en nuestro estudio encontramos una alta prevalencia cabe
resaltar la diferencia del total de poblacién y de nivel de HbA1C en cada estudio. Un
dato para resaltar es que en el grupo de pacientes con HbA1C menor de 8% en
nuestro estudio, la prevalencia de arritmias fue 23% a diferencia de 30% en el grupo
mayor de 8%.

El termino re infarto se utiliza para describir el infarto agudo al miocardio que ocurre

hasta 28 dias posterior a un infarto inicial, existen segun la clasificacion de la cuarta
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definicion de infarto que existen cinco tipos de infarto, el tipo uno secundario a
enfermedad ateroesclerdtica, el tipo dos secundario a un desbalance del
requerimiento y aporte de oxigeno , el tipo tres el cual se determina posterior a la
muerte, el tipo cuatro y cinco relacionado a procedimientos de revascularizacién por
via percutanea y quirdrgica respectivamente; en nuestro estudio se incluyeron como
re infarto pacientes que cumplieran con cualquiera de las definiciones de infarto en
los primeros 28 dias posteriores al primer evento. En nuestros resultados
encontramos una prevalencia de 15.4% en aquellos pacientes con HbALC, en
contraste con la hipétesis propuesta de 10% sobrepasando esta cifra en estos
pacientes, los pacientes con HbA1C menor a 8% fue de apenas 8%. En el estudio
hecho en Cuba'® encontraron una prevalencia total de 11.3% de re infarto en los
pacientes con IAMCEST, en el subgrupo dos (HbA1C 8.3%) la prevalencia fue de
25%, en el grupo de menor HbA1C (mediana de 4%) no hubo eventos, y en el grupo
1 (HbAL1C de 12.9%) presentaron una prevalencia de 13.6%. En nuestro estudio del
total de pacientes el 10% presentaron re infarto, en los pacientes con mayor HbA1C
la prevalencia fue de 15% un valor medio de los subgrupos 1 y 2, del estudio
Cubano.'®

El objetivo general de este estudio fue determinar el valor prondstico de la
hemoglobina glucosilada respecto a la mortalidad y complicaciones cardiacas
mayores en los pacientes que ingresan con diagnéstico de IAMCEST, en el analisis
de mortalidad se analizaron dos puntos de corte en los cuales no se encontro
asociacion estadisticamente significativa, aunque el punto 7.4% de Hb1C resultd con

una sensibilidad y especificidad de 75 y 65% respectivamente.
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En nuestro estudio realizamos un analisis de correlacion con la prueba de Pearson
para las complicaciones cardiacas mayores (mortalidad, re infarto, arritmias, clase
Killip-Kimball II) encontrando una correlacion bilateral de 0.100 (p=0.545) por lo que
se concluye que no existe asociacion entre el valor de hemoglobina glucosilada y el
namero de eventos mayores reportados, el valor de Spearman resulto 0.213
(p=0.194), por lo que nuestra hipoétesis general se rechaza y se acepta la hipotesis
nula. En Cuba, el andlisis de regresion binaria obtuvo una HbA1C 7.8% como
predictor independiente de complicaciones cardiacas mayores (p=0.022). En Xuanwu
China!4, el grupo tres (de mayor HbA1C), obtuvo 18.8% de muerte por todas las
causas y 25% de eventos cardiovasculares mayores comparado con porcentajes
mas bajos en los grupos uno y dos de 3.4 y 10.9%, al hacer el analisis de
correlacion, concluyeron que la HbA1C a la admision resulto asociada a los
resultados a corto y sobre todo a largo plazo de muerte por todas las causas
(p=0.012) y eventos cardiovasculares mayores HR=1.353 (p=0.001), es decir a
mayor HbA1C peores resultados cardiovasculares, mayor tasa de muerte y eventos
cardiacos mayores. Con esta comparativa se abre una oportunidad para analizar en
un futuro a estos mismos pacientes, realizar nuevas mediciones de mortalidad y
eventos mayores para encontrar una asociacién no solo a corto sino a largo plazo,
En Beijin China 2°, no encontraron asociacion entre el nivel de HbA1C y muerte mas
eventos cardiovasculares mayores. En Irdn?%, un estudio cohorte prospectivo
realizado con 2,884 pacientes de los cuales solo 703 no eran diabéticos, a todos se
les coloc6 un Stent coronario, se clasificaron dos grupos, con nivel >7% y <7%, los
resultados fueron un riesgo de eventos cardiovasculares mayores con un HR 2.7

(p=0.02) en los pacientes con HbA1C >7% y en aquellos con HbA1C <7% HR 1.33
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(p= 0.66); la disyuntiva es que este estudio de cohorte prospectivo fue en pacientes
programados para una ICP, no en pacientes con infarto agudo al miocardio. De
manera similar un estudio en paises bajos?’ un estudio observacional grande con
4,176 pacientes sin diabetes conocida, la mortalidad al afio fue del 4.7% vy la
mortalidad después del seguimiento total a 3 afos, fue del 10%. Tanto los niveles
elevados de HbA1C (p<0.001) como los elevados de glucosa al ingreso (p<0.001) se
asociaron con mortalidad a los 30 dias y 1 afio. Después de excluir la mortalidad
temprana, la HbA1C permanecio asociada con la mortalidad a largo plazo (p<0.001),
mientras que la glucosa perdié importancia (p=009).

En la actualidad es ampliamente conocido que el descontrol metabdlico en diabetes
mellitus es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, asi
como para el desarrollo de peores desenlaces, aunque en los diferentes articulos
gue revisamos en los que intentan asociar peores desenlaces existe una
heterogeneidad entre estos por lo que es dificil aun establecer una relacién para un
mayor nivel de hemoglobina glucosilada como predictor de complicaciones
cardiovasculares de mayores.?® La presencia de diabetes mellitus es un factor de
riesgo importante que se ha demostrado ser un factor independiente para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular y factor independiente de mal prondstico en
pacientes con infarto agudo al miocardio. En el estudio sueco, DIGAMI?*, se concluyd
que la mortalidad puede ser disminuida en pacientes diabéticos después de infarto al
miocardio hasta un 30% con un tratamiento intensivo con insulina apuntando hacia
un nivel de HbA1C en control intensivo, partiendo del conocimiento de esta ultima
desde el momento agudo. En el estudio ADVANCE?® ensayo clinico realizado con

11,140 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, se siguieron por 5 afos,
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resultando un nivel medio de HbA1C de 6.5% en el grupo de tratamiento intensivo,
una media de 7.3% en el grupo control de tratamiento estandar, el control intensivo
redujo la incidencia de enfermedades macro vasculares y microvasculares (p=0.001).
En un metaanalisis se encontr6 un aumento de 1 punto porcentual en el nivel de
hemoglobina glucosilada (IC95%: 1.10 a 1.26), representando un riesgo relativo de
enfermedad cardiovascular de 1.18; en personas con diabetes tipo 2.28

Joshua M. y cols., estudiaron 1,168 pacientes diabéticos con IAM en 19 centros en
EUA, analizaron la frecuencia de evaluacion de HbA1C al ingreso o registrada en los
3 meses previos, el 39% tenian valor menor al 7%, el 36% un valor sub6ptimo entre
7 a 9% (RR=1.38) y el 25% tenia un mal control con un valor mayor a 9% (RR=2.2),
los pacientes a los que se les midié la HbAL1C tuvieron mayor posibilidad de mejorar
su manejo. En esto radica parte de la importancia de conocer de manera inmediata el
estado de control en el que se encuentran los pacientes, asi como la deteccion
oportuna en pacientes no conocidos diabéticos, esto nos ayuda a plantear un
tratamiento mas intensivo para mejorar las cifras de glucosa en sangre representado
por una HbA1C mas baja, que a corto y largo plazo nos puede dar mejores
resultados clinicos. Un tratamiento intensivo tomando en cuenta el resto de las
comorbilidades, asi como los farmacos mas apropiados, el riesgo de hipoglucemias,
la edad entre otros factores a considerar; también, las evaluaciones del control de la
diabetes representan un indicador de calidad y una oportunidad para avanzar en la
atencion centrada en el paciente.

Dentro de las limitantes de nuestro estudio, observamos una muestra insuficiente, asi
como un numero reducido de eventos cardiovasculares en la poblacion de estudio,

un numero mas amplio puede arrojar resultados que se asemejen a los contrastados;
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otra oportunidad de mejorar es respecto a la metodologia, estableciendo objetivos
mas claros y mayormente conveniente para una mejor interpretacion de los
resultados. Este estudio puede servir de marco para nuevas observaciones, incluso
una oportunidad factible es valorar estos mismos pacientes a largo plazo con un
nuevo disefilo metodoldgico y evaluar los resultados a los 12 y 24 meses, y puede
servir para valorar la respuesta al tratamiento optimizado durante su hospitalizacion y

al mismo tiempo valorar si puede predecir un pronéstico a largo plazo.
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CONCLUSIONES

El sindrome coronario agudo de tipo infarto agudo al miocardio con elevacion
del ST, cuenta con un alto riesgo de complicaciones cardiovasculares mayores, de
los cuales en nuestro estudio incluimos muerte, re infarto, desarrollo de arritmias,
falla cardiaca aguda al ingreso; estudiamos un total de 39 pacientes con IAMCEST,
de los cuales en los pacientes con HbAL1C igual o mayor a 8% la prevalencia de
mortalidad fue de 15%, la prevalencia mas alta de la clase Killip-kimball fue la clase I,
con 61.5%, la prevalencia de arritmias fue de 30%, la prevalencia de re infarto fue de
15.4%. En el analisis de correlacibon no se encontr0 una asociacion de la
hemoglobina glucosilada con la mortalidad y los eventos cardiovasculares mayores
(p >0.05).
Por el momento no podemos establecer un nivel de hbA1C como factor predictor de
complicaciones cardiacas mayores en pacientes con IAMCEST. Conocer de manera
inicial el estado de control glucémico de los pacientes hospitalizados con IAMCEST,
asi como la deteccién oportuna en pacientes no conocidos diabéticos, nos ayuda a
plantear un tratamiento mas intensivo para mejorar las cifras de glucosa en sangre,
gue a corto y largo plazo nos puede dar mejores resultados clinicos
Este estudio tuvo limitantes que pueden ser mejorados en préximos estudios,
principalmente la poca muestra obtenida de la poblacién de estudio, también puede

ser la base para un estudio de asociacion a largo plazo.
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ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion killip-kimball

Clase funcional Killip I: paciente sin signos ni sintomas de insuficiencia cardiaca

izquierda, representa una mortalidad de 5%.

Clase funcional Killip 1l: paciente con estertores en bases pulmonares, tercer ruido
cardiaco o aumento de la presion venosa yugular, representa un riesgo de mortalidad

del 10%.

Clase funcional Killip 1ll: paciente con insuficiencia cardiaca grave con edema

agudo de pulmon, mortalidad de 40%.

Clase funcional Killip IV: pacientes en shock cardiogénico, hipotensién (presion
arterial sistélica inferior a 90 mm Hg), y evidencia de vasoconstriccion periférica

(oliguria, cianosis o diaforesis), representa una mortalidad de 90%
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ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Numero de paciente

2. Edad

3. Sexo Mujer__ Hombre

4. Talla

5. Peso

6. IMC

7. Diabetes mellitus Si No

8. Hipertensién arterial Si: _~ No_

9. historia cardiovascular previa: infarto previo insuficiencia
cardiaca__ evento vascular cerebral previo

10. Tabaquismo Si No indice tabaquico

11. Alcoholismo Si No Gramos de alcohol

12. Historial de dislipidemia Si No

13.Diagnéstico de ingreso

14.Signos vitales al ingreso: Presién arterial FC FR

Temp_

15.BH

16.Glucosa en ayuno

17.Quimica sanguinea al ingreso: Glucosa Urea Bun

18. Perfil de lipidos: Colesterol total Colesterol LDL
VLDL Triglicéridos

19. Categoria Killip-kimball | Il 1] \Y

20.HbA1C %

Creatinina_____

Colesterol
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21.Muerte SI No

Causa de la muerte

22. ¢ presentd Arritmia? Si No

tipo de arritmia

23. ¢ Presento re infarto? Si No

24. ¢ Se realizo Fibrindlisis? Sl: No:

25. ¢ Cumplio criterios de reperfusion? Si

No

26.¢Se realiz6 ICP? Sl No

27.Fraccion de eyeccion

%

28.0Otras complicaciones cardiovasculares

29.diagnostico de egreso
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ANEXO 3
Tablas y gréficos

Tabla la. Estadisticos de edad (afios)

Media 62.31
Mediana 62.00
Moda 63
Desv. Desviacion 10.851
Varianza 117.745
Minimo 39
Maximo 82

Fuente: formato de recoleccién de datos



Tabla 1b. Distribucién de Edad (afios).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
39 1 2.6 2.6 2.6
45 1 2.6 2.6 5.1
47 1 2.6 2.6 7.7
49 1 2.6 2.6 10.3
50 2 5.1 5.1 154
51 1 2.6 2.6 17.9
52 2 5.1 51 231
54 3 7.7 1.7 30.8
56 2 5.1 51 35.9
59 2 5.1 51 41.0
60 1 2.6 2.6 43.6
61 2 5.1 51 48.7
62 1 2.6 2.6 51.3
63 4 10.3 10.3 61.5
68 2 5.1 51 66.7
69 1 2.6 2.6 69.2
70 2 5.1 51 74.4
71 1 2.6 2.6 76.9
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72 1

74 1
75 1
76 1
77 1
78 2
79 1
82 1
Total 39

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

5.1

2.6

2.6

100.0

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

5.1

2.6

2.6

100.0

79.5

82.1

84.6

87.2

89.7

94.9

97.4

100.0

Fuente: formato de recoleccién de datos
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Gréfico 1. Distribucién de Edad (afos).

Recuento

ey ayatayn

Edad (afios)

Fuente: formato de recoleccion de datos
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Tabla 2. Distribucion por Sexo.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 33 84.6
Femenino 6 15.4
Total 39 100.0

Fuente: formato de recoleccién de datos
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Tabla 3. Estadisticos de indice de masa corporal (IMC).

Media

Mediana

Moda

Desv. Desviacion
Varianza

Minimo

Maximo

29.4851
28.3000
28.30
4.45618
19.858
22.60
42.80

Fuente: Formato de recoleccién de datos
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Tabla 4. Frecuencia de presentacién de comorbilidades.

Si No
Recuento % Recuento %

Diabetes mellitus 18 46.2% 21 53.8%
Hipertension arterial 28 71.8% 11 28.2%
Historia cardiovascular 13 33.3% 26 66.7%
previa

Tabaquismo 25 64.1% 14 35.9%
Alcoholismo 12 30.8% 27 69.2%
Dislipidemia 16 41.0% 23 59.0%

Fuente: Formato de recolecciéon de datos.
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Tabla 5. Distribucion de variables complementarias.

Presioén arterial

Presién arterial
Glucosa en Colesterol

sistélica al diastdlica al Triglicéridos

' . ayuno total

ingreso ingreso
Media 126 74 163 144 165
Mediana 126 73 137 136 127
Moda 120 70 84 195 139
Maximo 160 90 371 238 956
Minimo 78 60 77 66 55
Desviacion 19 9 77 48 150
estandar
Varianza 354 76 5874 2293 22591

Fuente: Formato de recolecciéon de datos.
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Tabla 6. Estadisticos de Hemoglobina glucosilada.

Media

Mediana

Moda

Desv. Desviacion
Varianza

Minimo

Maximo

8.159
6.500
6.3
3.9019
15.225
3.9
22.5

Fuente: Formato de recoleccién de datos.
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Tabla 6b. Hemoglobina glucosilada.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
3.9 1 2.6 2.6 2.6
4.8 1 2.6 2.6 5.1
4.9 1 2.6 2.6 7.7
5.3 1 2.6 2.6 10.3
5.4 3 1.7 7.7 17.9
5.6 1 2.6 2.6 20.5
5.7 1 2.6 2.6 23.1
5.8 2 5.1 5.1 28.2
5.9 2 5.1 5.1 33.3
6.0 1 2.6 2.6 35.9
6.2 1 2.6 2.6 38.5
6.3 4 10.3 10.3 48.7
6.5 2 5.1 5.1 53.8
6.7 1 2.6 2.6 56.4
7.0 1 2.6 2.6 59.0
7.3 1 2.6 2.6 61.5
7.5 1 2.6 2.6 64.1
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7.6

8.3

8.4

9.5

10.1

10.5

10.7

10.8

115

12.9

13.8

14.5

18.4

22.5

Total

39

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

100.0

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6

100.0

66.7

69.2

71.8

74.4

76.9

79.5

82.1

84.6

87.2

89.7

92.3

94.9

97.4

100.0

Fuente: Formato de recolecciéon de datos.
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Gréafico 2. Distribucién por valor de HbAlc.
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Tabla 7. Cruzada Hemoglobina glucosilada*Mortalidad cardiovascular.

Mortalidad cardiovascular

Si No Total
HbAlcigual o Recuento 2 11 13
mayor de 8% % dentro de Hemoglobina 15.4% 84.6% 100.0%
glucosilada
HbAlc menor Recuento 2 24 26
de 8% % dentro de Hemoglobina 7.7% 92.3% 100.0%
glucosilada
Total Recuento 4 35 39
% dentro de Hemoglobina 10.3% 89.7% 100.0%

glucosilada

Fuente: Andlisis de datos
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Tabla 8. Cruzada Hemoglobina glucosilada*Categoria Killip-kimball
Categoria Killip-kimball
Clase Clase

Clase funcional funcional

funcional | I A\ Total
HbAlc igual o Recuento 8 3 2 13
mayor de 8% % dentro de 61.5% 23.1% 15.4% 100.0%
Hemoglobina glucosilada
HbAlc menor Recuento 19 5 2 26
de 8% % dentro de 73.1% 19.2% 7.7%  100.0%
Hemoglobina glucosilada
Total Recuento 27 8 4 39
% dentro de 69.2% 20.5%  10.3% 100.0%

Hemoglobina glucosilada

Fuente: Analisis de datos
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Tabla 9. Cruzada Hemoglobina glucosilada*Arritmia.

Arritmia
Si No Total
HbAlc igual o Recuento 4 9 13
mayor de 8% % dentro de Hemoglobina 30.8% 69.2% 100.0%
glucosilada
HbAlc menor de Recuento 6 20 26
8% % dentro de Hemoglobina 23.1% 76.9% 100.0%
glucosilada
Total Recuento 10 29 39
% dentro de Hemoglobina 25.6% 74.4% 100.0%
glucosilada

Fuente: Andlisis de datos
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Tabla 10. Cruzada Hemoglobina glucosilada*Reinfarto

Reinfarto
Si No Total
HbAlc igual o Recuento 2 11 13
mayor de 8% % dentro de Hemoglobina 15.4% 84.6% 100.0%
glucosilada
HbAlc menor de Recuento 2 24 26
8% % dentro de Hemoglobina 7.7% 92.3% 100.0%
glucosilada
Total Recuento 4 35 39
% dentro de Hemoglobina 10.3% 89.7% 100.0%

glucosilada

Fuente: Analisis de datos
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Tabla 11a. Cruzada Hemoglobina glucosilada*Mortalidad cardiovascular

Determinacion de valores esperados vs observados

Mortalidad cardiovascular

Si No Total

HbAlc igual o Recuento 2 11 13

mayor de 8% Recuento esperado 1.3 11.7 13.0
% dentro de Hemoglobina 15.4% 84.6% 100.0%
glucosilada

HbAlc menor de Recuento 2 24 26

8% Recuento esperado 2.7 23.3 26.0
% dentro de Hemoglobina 7.7% 92.3% 100.0%
glucosilada

Total Recuento 4 35 39
Recuento esperado 4.0 35.0 39.0
% dentro de Hemoglobina 10.3% 89.7% 100.0%

glucosilada

Fuente: Analisis de datos
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Tabla 11b. Hemoglobina glucosilada contra mortalidad cardiovascular.
(Prueba de x?)

Significacion  Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 0.5572 1 0.455
Pearson - -
Prueba exacta de 0.589 0.407
Fisher - h B
N de casos validos 39 -- -- -- --

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 1.33.

b. Sdélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Analisis de datos
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Tabla 11c. Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para
Hemoglobina glucosilada

2.182 0.271 17.567
(Mayor de 8%/Menor de 8%)
N de casos validos 39 -- --

Fuente: Andlisis de datos
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Tabla 12a. Area bajo la curva

Variables de resultado de prueba: Hemoglobina glucosilada
Area
0.714

Fuente: Analisis de datos
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Gréfico 3. Curva ROC para Hemoglobina glucosilada vs Mortalidad cardiovascular.
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Tabla 12b. Coordenadas de la curva
Variables de resultado de prueba: Hemoglobina glucosilada

Positivo si es mayor o

igual que? Sensibilidad 1 - Especificidad
2.900 1.000 1.000
4.350 1.000 971
4.850 1.000 943
5.100 1.000 914
5.350 1.000 .886
5.500 1.000 .800
5.650 1.000 A71
5.750 1.000 743
5.850 1.000 .686
5.950 1.000 .629
6.100 1.000 .600
6.250 1.000 571
6.400 1.000 A57
6.600 1.000 400
6.850 .750 400
7.150 .750 371
7.400 .750 343
7.550 500 343
7.950 .500 314
8.350 500 .286
8.950 500 257
9.800 .500 229
10.300 .250 229
10.600 .250 .200
10.750 .250 A71

11.150 .000 A71
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12.200
13.350
14.150
16.450
20.450
23.500

.000
.000
.000
.000
.000
.000

143
114
.086
.057
.029
.000

a. El valor de corte mas pequeiio es el valor minimo de prueba
observado menos 1y el valor de corte mas grande es el valor maximo
de prueba observado mas 1. Todos los demas valores de corte son

los promedios de los dos valores de prueba observados solicitados

consecutivos.
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Tabla 13a. Cruzada Igual o mayor a 7.4%*Mortalidad cardiovascular.

Mortalidad
cardiovascular
Si No Total
Igual o Si Recuento 3 12 15
mayor a Recuento esperado 1.5 13.5 15.0
7.4% % dentro de Igual o mayora  20.0% 80.0%  100.0%
7.4%
No Recuento 1 23 24
Recuento esperado 2.5 21.5 24.0
% dentro de Igual o mayor a 4.2% 95.8%  100.0%
7.4%
Total Recuento 4 35 39
Recuento esperado 4.0 35.0 39.0
% dentro de Igual o mayor a 10.3% 89.7%  100.0%

7.4%

Fuente: Analisis de datos
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Tabla 13b. Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacion  Significacio
asintotica exacta n exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.5142 1 0.113 -- --
Prueba exacta de Fisher - - -- 0.279 0.149
N de casos validos 39 -- -- -- --

Fuente: Analisis de datos
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Tabla 13c. Estimacion de riesgo para muerte cardiovascular.

Intervalo de confianza de
95 %

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para Igual o mayor 5.750 0.538 61.409
a 7.4% (Si/ No)

N de casos validos 39 - -

Fuente: Analisis de datos
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Tabla 14. Correlaciones.

Valor de  Singificancia
estadistico (bilateral)
Total, de eventos mayores Correlacion de Pearson 0.100 0.545
contra Hemoglobina
Rho de Spearman 0.213 0.194

glucosilada

Fuente: Analisis de datos
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Total de eventos mayores

Gréfico 4. Distribucién por numero de eventos a partir de Hb1Ac
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