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I.-RESUMEN

INCIDENCIA DE CHOQUE CARDIOGENICO EN PACIENTES CON INFARTO
AGUDO AL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN EL AREA
DE URGENCIAS ADULTOS EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N°1 DE
CHARO, MORELIA MICHOACAN

Antecedentes:

La enfermedad coronaria sigue siendo en prevalencia mundial la primera causa de
mortalidad, asi como primera causa de insuficiencia cardiaca congestiva siendo el
SICA CEST el que condiciona mas secuelas funcionales a largo plazo, es decir con
traduccion asociada a oclusion coronaria total o subtotal, con necesidad de terapia
de reperfusion aguda en un periodo maximo de 12 horas, asi como terapia de ICP.
Teniendo esto a consideracion, una de las complicaciones mas severas por lesion
miocardica es el choque cardiogénico con una mortalidad elevada, asi como gran

reto diagnostico/ terapéutico en un area de emergencias.
Objetivo:

Determinar la incidencia de choque cardiogénico en pacientes con infarto agudo al

miocardio
Material y métodos:

Se realiz6 un estudio analitico descriptivo longitudinal retrospectivo en pacientes
gue presentaron infarto agudo al miocardio considerando todos los eventos de SICA
CEST/SEST con criterios eléctricos y elevacion de biomarcadores cardiacos con
uso de troponina de alta sensibilidad encima del punto percentil de corte 99°, con
complicacion aguda asociada a choque cardiogénico en la cual se cumpla la
definicion internacional, durante el periodo de tiempo entre enero del 2024 y junio
del 2024, se revisara la base de datos en pacientes que cumplan con el diagnostico
acorde a sistema de clasificacion internacional de enfermedades (CIE10) de
“"Choque cardiogénico”, con datos de infarto agudo al miocardio en dicha

hospitalizacion, cuantificando la incidencia en los mismos.



Recursos e infra estructura:

Recurso humano personal de emergencias que se encuentre cursando especialidad
en urgencias medico quirargicas como personal becario, asi como médico adscrito
al servicio con especialidad en urgencias medico quirdrgicas. Base de datos
hospitalaria IMSS, (PHEDS). Recurso ya utilizado con medicién de troponina de

alta sensibilidad y electrocardiograma inicial en urgencias

Experiencia de grupo: Equipo integrado por médico residente realizando
investigacion, guiada por medico urgenciélogo con adscripcion a institucion y
poblacidén estudiada, médico especialista en Epidemiologia asesorando la parte

metodoldgica y de andlisis.

Conclusiones: Se conoce que actualmente en México entre 2000 y 2013 los
sindromes coronarios agudos tuvieron un aumento de mas de 45%, pasando de

43.5 Muertes por 100,000 habitantes en 2000 a 63.3 muertes en 2013 La cardiopatia
isquémica, es la segunda causa de pérdida de la salud en México y contribuye con
6.5% de los AVISA (Afios de Vida Saludable Perdidos) del pais, ademas es
considerada la primera causa de muerte con 14.5% del total y la primera causa de

pérdidas por muerte prematura con un total de 9.7% del total.

La mortalidad hospitalaria es mas elevada en pacientes con SCA CEST que entre
los SCA SEST, siendo de 7% frente a un 3-5%, respectivamente; sin embargo, a
los 6 meses, las tasas de mortalidad son muy similares en las dos condiciones, con

el 12 y el 13% respectivamente.

Existe en el HGRN°1l una asociacion directa similar a lo reportado
internacionalmente, con datos que sugieren que existe una mayor incidencia en el
grupo de poblacion de género masculino, asi como una mayor presentacion de
sindromes coronarios agudos de tipo oclusivos o con elevacién del segmento ST y
directamente proporcional una mayor aparicion de choque cardiogénico en este
grupo con una alta mortalidad asociada, similar a la mundial, encontré que este
grupo de poblacién conto con factores de riesgo asociados a protocolos de abordaje

terapéuticos con un impacto mayor asociado a los tiempos de atencién y las



Terapéuticas empleadas. Un porcentaje mayor al 60% de mi poblacion de estudio
que presento datos de choque cardiogénico no habia recibido una terapéutica
apropiada en las primeras 48 horas, generalmente por los tiempos de presentacién

clinica al momento del abordaje inicial.

Se busca que estableciendo medidas de educacion poblacional se puede alcanzar
un nivel de concientizacion con el fin de mejorar los tiempos de demora en el inicio
del tratamiento 6ptimo, ya conociendo mi estadistica local puedo concluir la
importancia de la misma, asi como la necesidad de establecimiento de protocolos
que unifiquen la forma de abordaje en todos aquellos pacientes que se encuentren

padeciendo un sindrome coronario agudo

Mi hipétesis nula es la que se consider6 como correcta, con resultados que denotan
una mayor incidencia en mi unidad, superior a la reportada internacionalmente, con

una similitud a los indices de presentacidén nacional.

Palabras clave: Choque cardiogénico, infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST, troponina de alta sensibilidad,
electrocardiograma inicial con criterios eléctricos positivos a elevacion del
segmenté ST

SICA CEST, Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
SICA SEST, Sindrome coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST

ICP Intervencion coronaria percutanea

10



ABSTRACT
.-SUMMARY
Incidence of cardiogenic shock in infarction patients Myocardium acute with
elevation of the ST segment in the area of adult urgencies at the Regional

General Hospital No. 1 of Charo, Morelia Michoacan
BACKGROUND:

Coronary disease is still in world prevalence the first cause of Mortality, as well as
the first cause of congestive heart failure being the NON STEMI who conditions
more long -term functional sequels, that is to say with Translation associated with
total or subtotal coronary occlusion, in need of therapy of acute reperfusion in a

maximum period of 12 hours, as well as ICP therapy.

Having this for consideration, one of the most severe complications due to injury
Myocardial is the cardiogenic clash with high mortality, as well as great Diagnostic/

therapeutic challenge in an emergency area.
AlIM:

Determine the incidence of cardiogenic shock in patients with acute infarction to the
Myocardium

MATERIAL AND METHODS:

A retrospective longitudinal descriptive analytical study was carried out in patients
who presented acute myocardium infarction considering all the CS events STEMI
with electrical criteria and elevation of cardiac biomarkers with

Use of high sensitivity troponin above the 99” cutting point of cutting, with
Acute complication associated with cardiogenic shock in which the

International definition, during the period of time between January 2024 and June of
2024, the database will be reviewed in patients who comply with the diagnosis
according to the International Classification System (CIE10) of

"Cardiogenic show", with acute myocardial infarction data in said Hospitalization,
guantifying the incidence in them.

RESOURCES AND INFRA STRUCTURE:
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Personal emergency resource that is studying specialty in surgical medical
emergencies as a scholarship personnel, as well as an assigned doctor to the
service with specialty in surgical medical emergencies. Database Hospitality IMSS,

(PHEDS). Resource already used with troponin measurement of

High sensitivity and initial electrocardiogram in emergencies

Group experience: team composed of a resident doctor by performing
Research, guided by medical urgenciologist with affiliation to institution and

Population studied, medical specialist in epidemiology advising the part

Methodological and analysis.
CONCLUSIONS:

It is known that currently in Mexico between 2000 and 2013 Acute coronary
syndromes had an increase of more than 45%, going from 43.5 deaths per 100,000
inhabitants in 2000 to 63.3 deaths in 2013 heart disease ischemic, it is the second
cause of loss of health in Mexico and contributes 6.5% of the warning (years of lost
healthy life) of the country, in addition it is considered the first cause of death with
14.5% of the total and the first cause of Premature death losses with a total of 9.7%
of the total. Hospital mortality is higher in patients with CEST SCA than SCA SST,
being 7% compared to 3-5%, respectively; However, a The 6 months, the mortality
rates are very similar in the two conditions, with 12 and 13% respectively. There is a
direct association similar to what is reported in HGRN ° 1 internationally, with data
that suggest that there is a greater incidence in the male population group, as well
as a greater presentation of acute coronary syndromes of occlusive type or with
elevation of the ST segment and a greater appearance of cardiogenic shock in this
Group with high associated mortality, similar to the World Cup, | found that this
Population group with risk factors associated with approach protocols therapeutics
with a greater impact associated with the times of attention and Therapeutics used.
A percentage greater than 60% of my study population that | present cardiogenic
shock data had not received a therapy appropriate in the first 48 hours, usually for
the presentation times clinic at the time of the initial approach. It is sought that
establishing population education measures can be achieved an awareness level in

order to improve the delay times at the beginning From optimal treatment, and
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knowing my local statistics | can conclude the importance of it, as well as the need
to establish protocols that unify the form of approach in all those patients who are
found suffering an acute coronary syndrome My null hypothesis is the one that was
considered correct, with results that denote a greater incidence in my unit, superior

to that reported internationally, with a similarity to national presentation indices.

KEYWORDS: cardiogenic shock, acute myocardial infarction with ST
elevation, high sensitivity troponin, Initial electrocardiogram with positive

electrical criteria at elevation segmented STEMI IAM Corona Syndrome
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lll.-MARCO TEORICO

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo
la edad promedio del primer IAM en hombres es de 65.3 afios y 71.8 afos en
mujeres acorde a la AHA en los afios 2004 -2014 disminuyeron muertes por SICA
con datos asociados a prevalencia aumentada asociada a los factores de riesgo
cardiovascular en las poblaciones estudiadas, la incidencia de 1AM a nivel mundial
denotan que en Japoén ha sido histéricamente baja esto por la tasa de obesidad y
hébitos exposicionales en su poblacion

En el afio de 1957 Keys, Blackburn, y Kimurain plantearon en el (Seven Countries
Study) en los que se estudiaron multiples analisis de cohortes realizados sobre la
alimentacion por grupo en poblaciones aleatorias con alimentacion “contrastante” a
nivel mundial con muestras que denotan como impacta la alimentacion en la
prevalencia de obesidad y como consecuencia los riesgos a nivel cardiovascular
que se presentan derivados de la misma, entre los paises estudiados se incluyen 7
paises, Estados Unidos América, Finlandia, Netherlands (Paises bajos), lItalia,
Grecia, Yugoslavia y Japon, en México se considera uno de los paises del mundo
con primer lugar en obesidad infantil, asi como prevalente en enfermedades
cardiovasculares con probable origen asociado a alimentacién similar a la
anglosajona, existen estudios como el INTERSALT e INTERMAP donde se estudia
la relacion entre la alimentacion y el desarrollo de Hipertension arterial, encontrando
una estrecha relacion entre la misma, APCSC (Asia Pacific Cohort Studies
Collaboration) similar a Norte América demuestran que en continentes asiaticos
existen excepciones en paises como Singapur, Hong Kong e India, donde las tasas
de tabaquismo son altas siendo los paises mas prevalentes con incidencia de
enfermedades cardiovasculares nuevamente denotando la importancia
exposicional como factor de riesgo para el desarrollo de SICA. (Dr Paul Elliott,
(1988).)

15



Sindrome coronario agudo

Conjunto de signos y sintomas que comparten un mismo sustrato fisiopatolégico
pero traducido en diferentes presentaciones clinicas y grados de severidad (Dr Paul
Elliott, (1988).)

Definicién de infarto agudo al miocardio:

El término lesibn miocardica debe usarse cuando hay evidencia de elevacion
valores de troponina cardiaca (cTn) con al menos un valor por encima del 99 limite
de referencia superior percentil (URL). La lesiébn miocardica se considera aguda si
hay una subida y/o caida de los valores de cTn. (COLLET, 2020)

SICA CEST
Dolor toracico opresivo y elevacion del segmento ST por mas de 20 minutos
Traduccioén a oclusion coronaria total o subtotal (COLLET, 2020)

SICA SEST

Dolor toracico agudo, pero sin elevacion persistente del ST, pueden existir o
no cambios en el segmento ST, onda T 0 EKG normal (COLLET, 2020)

El término infarto agudo de miocardio debe usarse cuando hay lesibn miocéardica
con evidencia clinica de isquemia miocéardica aguda y con deteccion de un aumento
y/o descenso de los valores de cTn con al menos un valor por encima la URL del
percentil 99 y al menos uno de los siguientes:

. Sintomas de isquemia miocardica;

. Nuevos cambios isquémicos en el ECG;

. Desarrollo de ondas Q patoldgicas;

. Evidencia por imagenes de nueva pérdida de miocardio viable o nueva pared

regional anormalidad del movimiento en un patron compatible con una etiologia

isquémica,

16



. Identificacion de un trombo coronario por angiografia o autopsia (no para

infartos de tipo 2 o 3).

. Demostracion post mortem de aterotrombosis aguda en la arteria que irriga

el miocardio infartado cumple los criterios de infarto al miocardio tipo 1.

. Evidencia de un desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno
del miocardio no relacionado con la aterotrombosis aguda cumple los criterios para

infarto agudo al miocardio tipo 2.

. Muerte cardiaca en pacientes con sintomas sugestivos de isquemia
miocéardica y supuestos nuevos cambios isquémicos en el electrocardiograma antes
de que los valores de cTn estén disponibles o anormal cumple con los criterios para
infarto al miocardio tipo 3 (COLLET, 2020)

Criterios para el infarto de miocardio relacionado con un procedimiento coronario
(tipos 4y 5 MI)

El IM relacionado con la intervencion coronaria percutanea (ICP) se denomina IM

tipo 4a.

El IM relacionado con el injerto de derivacion de la arteria coronaria (CABG, por sus

siglas en inglés) se denomina IM tipo 5.

MI relacionado con el procedimiento coronario 48 horas después del procedimiento
indice es arbitrariamente definida por una elevacioén de los valores de cTn >5 veces
para el IM tipo 4a y >10 veces para IM tipo 5 del percentil 99 LRS en pacientes con

linea base normal valores.

Los pacientes con valores de cTn previos al procedimiento elevados, en los que el
nivel de cTn previo al procedimiento es estable (variacion del < 20 %) o esta
cayendo, deben cumplir con los criterios para un aumento de > 5 o > 10 veces y
manifestar un cambio desde la linea de base valor de >20%. Ademas de al menos

uno de los siguientes:

17



1.0 Nuevos cambios isquémicos en el ECG (este criterio esta relacionado solo

con el IM tipo 4a);
2.0 Desarrollo de nuevas ondas Q patoldgicas;

3.0 Evidencia por imagenes de pérdida de miocardio viable que se presume nuevo

y en un patron compatible con una etiologia isquémica;

4.0 Hallazgos angiograficos consistentes con un procedimiento que limita el flujo
complicacion como diseccion coronaria, oclusion de una epicardica mayor arteria o
injerto, oclusién-trombo de rama lateral, rotura de colateral flujo o embolizacion

distal.

5.0 El desarrollo aislado de nuevas ondas Q patolédgicas se encuentra con el IM tipo

4a o0

6.0 Criterios de IM tipo 5 con cualquier procedimiento de revascularizacion si los
valores de cTn son elevada y en aumento, pero inferior a los umbrales

preespecificados para PCl y CABG.

7.0 Otros tipos de 4 MI incluyen trombosis del stent Ml tipo 4b y Re-estenosis Ml

tipo 4c que ambos cumplen los criterios de IM tipo 1.

8.0 La demostracion post-mortem de un trombo relacionado con el procedimiento

cumple con el tipo 4a

9.0Criterios de IM o criterios de IM tipo 4b si se asocia aun STENT. (COLLET, 2020)

FISIOPATOLOGIA:

El IM se define patologicamente como la muerte de células miocardicas debida a la
isquemia prolongada. Disminucion del glucégeno celular y miofibrillas relajadas y
disrupcién del sarcolema, son los cambios iniciales cambios estructurales y se ven
ya en 10 a 15 min después del inicio de la isquemia mitocondrial. Las anormalidades
se observan tan pronto como 10 minutos después de la oclusién coronaria por

microscopia electronica y son progresivo. Pueden pasar horas antes de la necrosis
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de los miocitos puede identificarse mediante un examen post-mortem en humanos;
esto contrasta con los modelos animales, en los que bioquimicos evidencia de
muerte celular miocérdica debido a la apoptosis puede ser detectado dentro de los
10 min de la isquemia miocardica inducida en asociacién con la muerte de miocitos.
Experimentalmente, la necrosis progresa desde el subendocardio hasta el
subepicardico durante varias horas. El transcurso del tiempo puede prolongarse por
el aumento del flujo colateral, la reduccion de los determinantes del consumo de
oxigeno del miocardio y oclusion/reperfusion intermitente, que puede prea
condicionar el corazon. Implementacion oportuna de reperfusion la terapia, cuando

sea apropiado, reduce la lesion isquémica del miocardio. (COLLET, 2020)

Fisiopatologia IAM tipo 1

Causado por enfermedad arterial coronaria aterotrombotica (CAD) y generalmente
precipitado por la placa aterosclerdtica la disrupcién (ruptura o erosiéon) se designa
como tipo 1. La carga relativa de aterosclerosis y trombosis en la lesion culpable
varia mucho, y la dinamica componente tromboético puede conducir a coronaria
distal embolizacion que resulta en necrosis de miocitos. La ruptura de la placa no
solo puede complicarse por lesiones intraluminales trombosis sino también por

hemorragia en la placa a través de la superficie rota (Kristian Thygesen J. S., 2022)

Fisiopatologia IAM tipo 2:

El mecanismo fisiopatolégico que conduce a la isquemia lesibn miocardica en el
contexto de un desajuste entre el suministro y la demanda de oxigeno se ha
clasificado como tipo 2 MI. Por definicion, placa aterotromboética aguda la
interrupcion no es una caracteristica del IM tipo 2. En pacientes con CAD conocido
0 presunto estable, un factor estresante agudo como una hemorragia
gastrointestinal aguda con una caida precipitada en hemoglobina, o0 una
taquiarritmia sostenida con manifestaciones clinicas de isquemia miocardica, puede

resultar en lesion miocardica e infarto de miocardio tipo 2. Estos efectos se deben
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a flujo sanguineo insuficiente al miocardio isquémico para satisfacer la mayor
demanda miocéardica de oxigeno del estresante Los umbrales isquémicos pueden
variar sustancialmente en pacientes individuales dependiendo de la magnitud de la
estresante, la presencia de comorbilidades no cardiacas y la extension de CAD

subyacente y estructura cardiaca anormalidades.

Los estudios han mostrado ocurrencias variables de IM tipo 2 dependiendo de los
criterios utilizados para el diagnostico. Algunos informes se basan en criterios de
desajuste de oxigeno predeterminados especificos, mientras que otros aplican
criterios mas liberales. Mayoria los estudios muestran una mayor frecuencia de IM
tipo 2 en mujeres. Las tasas de mortalidad a corto y largo plazo de los pacientes
con el IM tipo 2 son generalmente mas altos que para los pacientes con IM tipo 1
en la mayoria, pero no todos los estudios debido a una mayor prevalencia de
condiciones comorbidas (LOTTE SAABY, 2013)

Infarto agudo a miocérdio tipo 3:

La deteccion de biomarcadores cardiacos en la sangre es fundamental para
establecer el diagnostico de IM, sin embargo, los pacientes pueden manifestar una
presentacion tipica de isquemia/infarto de miocardio, incluido el presunto nuevos
cambios isquémicos en el ECG o fibrilacion ventricular y morir antes de que sea
posible obtener sangre para la determinaciéon de biomarcadores; o el paciente
puede fallecer poco después del inicio de los sintomas antes de una elevacion de
se han producido valores de biomarcadores. Estos pacientes se designan con un
infarto de miocardio tipo 3 cuando se sospecha un infarto agudo de miocardio,
cuando existe riesgo de evento isquémico miocardico alto, incluso cuando falta
evidencia de biomarcadores de IM). Esta categoria permite separar los eventos
fatales de infarto de miocardio del mucho grupo mas grande de episodios de muerte
subita que pueden ser cardiacos (no isquémico) o de origen no cardiaco. Cuando
una autopsia posterior revela reciente evidencia de un infarto de miocardio, con un
trombo fresco o reciente en la arteria relacionada con el infarto, el IM tipo 3 debe
reclasificarse a un Ml tipo 1. Investigaciones originales que abordan la incidencia de
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infarto de miocardio tipo 3 son escasas, pero un estudio mostré una incidencia anual
inferior a 10/100.000 personas/afio y una frecuencia del 3% al 4% entre todos los
tipos de IM. (Nikolaj Jangaard, 2016)

Lesion miocardica asociada a procedimiento coronario:

Lesion miocérdica relacionada con enfermedad coronaria y procedimientos de
revascularizacion, ya sea intervencion coronaria percutanea (PCI) o derivacion de
la arteria coronaria por injerto (CABG), puede estar relacionado temporalmente con
el procedimiento en si, lo que refleja problemas peri procedimiento, o puede ocurrir
mas tarde reflejando complicaciones del dispositivo, como trombosis del stent,
temprana o tardia o re estenosis intra-stent para PCI, u oclusion o estenosis del
injerto con CABG. LA resonancia magnética cardiaca con realce tardio de gadolinio

permite la evaluacion de la lesion miocardica de procedimiento.

Una gran proporcion de pacientes tienen valores anormales de cTn después de PCI,
gue van desde 20% a 40% en CAD estable a 40% a 50% en MI. La ocurrencia de
procedimientos la lesiébn miocéardica puede detectarse mediante la medicion de cTn

antes del procedimiento y repetir de 3 a 6 h después.

Cuando el segundo valor estd aumentando, se debe realizar un muestreo adicional.
Realizarse para documentar el valor cTn pico creciente los niveles después del
procedimiento so6lo se pueden atribuir con certeza de lesion miocardica durante el
procedimiento cuando los valores de cTn previos al procedimiento son normales
(percentil N° 99 de corte), o0 si son estables o estan cayendo. Para pacientes que
presentar un SCA y someterse a una coronaria inmediata, el procedimiento de
revascularizacion que resulte en un Unico valor de referencia previo al procedimiento
gue sea normal o levemente elevado, seguido de valores post procedimiento que

siguen aumentando, el aumento post- procedimiento.
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Shock cardiogénico:

El shock cardiogénico (SC) es una condicion clinica de perfusion inadecuada de
tejido (6rgano final) debido a disfuncién cardiaca. La definicion incluye los siguientes
parametros hemodinamicos: hipotension persistente (presion arterial sistolica <80 a
90 mmHg o presion arterial media 30 mmHg inferior a la basal) con reduccion severa
del indice cardiaco (<1,8 L/min por m 2 sin soporte 0 < 2 a 2,2 L/min por m 2 con

soporte) y presiones de llenado adecuadas o elevadas (AU Reynolds HR, 2008).

La etiologia mas comun del SC es un infarto agudo de miocardio (IM; generalmente
MI con elevacion del ST [STEMI]) con insuficiencia ventricular izquierda, pero
también puede ser causado por complicaciones mecanicas como insuficiencia mitral
aguda o ruptura del tabique ventricular o paredes libres. Sin embargo, cualquier
causa de disfuncién aguda grave del ventriculo izquierdo o derecho puede provocar
Shock cardiogénico (AU Reynolds HR, 2008) (Samsky MD, 2021)

Diagnostico y monitorizacién del choque cardiogénico

Formas de monitorizacién hemodinamica que siguen siendo prometedoras para el
tratamiento de shock cardiogénico incluyen cateterismo arterial periférico, arteria
pulmonar cateterismo, medicion de biomarcadores y ecocardiografia seriada. Un
reciente estudio observacional que integra estas diversas formas de monitorizacion
hemodindmica con un

El enfoque del equipo multidisciplinario de diagnéstico y terapéutico (Equipo
SHOCK) mostré mejora en las tasas de supervivencia a 30 dias del 47% antes de
la intervencién al 58% y 77% en los dos afios posteriores a la implementacion. El
uso de técnicas avanzadas de seguimiento deberia complementar, y no reemplazar,
el examen clinico dirigido a otros marcadores de perfusion y funcion cardiaca, como
nivel de conciencia, esfuerzo respiratorio, ruidos pulmonares, intestino sonidos,
tiempo de llenado capilar, produccion de orina, edema y temperatura de la piel
(Samsky MD, 2021).
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El cateterismo del corazén derecho con colocacion de un catéter de arteria pulmonar
(PAC) facilita la medicion invasiva de las presiones intracardiacas, la realizacién de
medidas del gasto cardiaco por termo dilucion y la medicién de la saturacion de
oxigeno venoso mixto. Estos datos se pueden utilizar para calcular el indice
cardiaco, el indice/produccion de potencia cardiaca (CPO/CPI) y el indice de
pulsatilidad de la arteria pulmonar. Estas medidas interpretadas en conjunto
proporcionan una evaluacion solida del rendimiento sistolico del corazon izquierdo
y derecho. Los datos se pueden utilizar para tomar decisiones de diagndstico y
tratamiento, como el inicio y la interrupcién de dispositivos de soporte mecéanico
apropiados segun el grado y el tipo de disfuncién ventricular. Como ejemplo, CPO

<0,53 fue el predictor mas fuerte de mortalidad hospitalaria en pacientes con infarto
agudo de miocardio complicado por shock cardiogénico (AMICS), del registro
SHOCK. Se ha demostrado que el uso de la potencia cardiaca como predictor de
mortalidad es valido en pacientes sometidos a soporte mecanico temprano, y la
CPO fue superior a las mediciones de la presién arterial sistdlica. Sin embargo, ese

hallazgo no fue universal y los datos son. (Samsky MD, 2021)

Se recomienda el cateterismo arterial periférico para permitir la monitorizacion
continua de la presion arterial sistélica (PAS) y la presion arterial media (PAM) Esto
facilita la titulacion facil y frecuente de inotrépicos y/o vasopresores, que suelen ser
necesarios en pacientes con shock cardiogénico. De importancia clinica adicional,
un analisis reciente que comparo6 enfoques invasivos y no invasivos (auscultatorios
u oscilo métricos) en pacientes con shock cardiogénico mostré que los métodos no
invasivos tienden a sobreestimar la presion arterial durante los episodios de
hipotension. Por lo tanto, si es necesario medir con precision los valores de la
presién arterial, se recomienda la monitorizacién invasiva. (Samsky MD, 2021) (K
Rahimi, 2009).

La presion arterial puede variar segun la etapa del shock cardiogénico, pero las
definiciones basicas de consenso han incluido durante mucho tiempo la hipotension
(definida de manera variable como PAS <90, PAM <60 o >30 mmHg menos que el
valor inicial), acompafada de hipoperfusién tisular, como componentes centrales de
la definicion. de shock cardiogénico. (K Rahimi, 2009) (VanDyck TJ, 2021)
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La técnica de biorreactancia toracica es utilizada por el dispositivo Starling Non-
Invasive Cardiac Output Monitor (NICOM) (Baxter Medical, Chicago). El dispositivo
NICOM se evalud previamente para su uso en una variedad de entornos de
unidades de cuidados intensivos y demostré tener exactitud, precision y capacidad
de respuesta aceptables para las mediciones del gasto cardiaco en comparacion
con la termo dilucion PAC. Sin embargo, un estudio mas reciente evaluo
especificamente el uso de NICOM para pacientes con shock cardiogénico y mostro
una correlacion deficiente en comparacion con la termo dilucién con Fick y PAC.
Potencialmente, la mala correlacion de NICOM puede estar relacionada con la
sobrecarga de liquido toréacico y el estado de flujo bajo observado en pacientes con
shock cardiogénico que afectan dichas mediciones basadas en la impedancia.
Hasta donde sabemos, el uso de NICOM para la monitorizacion hemodinamica en
el shock cardiogénico no ha sido respaldado en ninguna guia social (Samsky MD,
2021)

Los dispositivos de analisis del contorno del pulso también se han propuesto como
monitores del gasto cardiaco no invasivos 0 minimamente invasivos, pero no han
sido validados especificamente para la poblacion con shock cardiogénico y no han
sido respaldados en ninguna guia social ni estudiados en la literatura. Las medidas
de dilucién transtoracica, utilizando un catéter arterial y venoso central, calculan el
gasto cardiaco, el volumen diastélico final global y el agua pulmonar extravascular.
En un ensayo reciente para AMICS, los investigadores compararon el uso de
PiCCO™ con un grupo de control que utilizaba unicamente la monitorizacion de la
presion venosa central, la frecuencia cardiaca y la presién arterial. El estudio
demostré resultados favorables en las puntuaciones APACHE y SOFA, duracion de
la estancia hospitalaria e indices cardiacos en los dias posteriores al inicio. Hasta
donde sabemos, el uso de este dispositivo para el manejo del shock cardiogénico
no ha sido respaldado en ninguna directriz social. Todos estos dispositivos

minimamente invasivos se pueden utilizar para estimar el gasto cardiaco, pero no
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brindan la informacién adicional que proporciona un PAC.
(Thiele H, Junio 2021) (THIELE H, 2021)

La estimacion precisa del gasto cardiaco es fundamental en la atencion
cardiovascular. Esto incluye la evaluacion de la hemodinamica durante el
tratamiento hospitalario de la insuficiencia cardiaca aguda descompensada, la
respuesta y la titulaciéon de la terapia en el entorno de cuidados intensivos, la
priorizacion del estado de inclusion en la lista de pacientes con insuficiencia
cardiaca terminal con indicacion de trasplante de corazoén, la estimacion de la
enfermedad vascular pulmonar y sistémica. resistencia y estimacién del area de la
valvula estendtica para informar la toma de decisiones para la intervencion
mecanica. (BRENER MI, 2020)

El método de Fick (gasto cardiaco) = consumo de oxigeno medido directamente
(VO 02 /diferencia de oxigeno arteriovenoso sistémico)l es el estandar de oro para
estimar gasto cardiaco y se ha utilizado para validar otras técnicas para estimar
otros métodos de estimacion de este, como la dilucién del indicador y la Re
inhalacion de gas inerte. (14)(15)

El método de termo dilucién (TD) que se usa comunmente en escenarios clinicos
contemporaneos requiere el uso de un catéter de arteria pulmonar, donde un sensor
en el catéter en la arteria pulmonar mide el cambio en la temperatura de la sangre
causada por una inyeccién de un volumen conocido de liquido a una temperatura
conocida en un puerto proximal (es decir, auricula derecha), con mezcla

unidireccional en el ventriculo derecho y temperatura medida en la pulmonar. (16)

A medida que el uso de PAC perdié popularidad a principios de la década de 2000,
se propusieron multiples modalidades no invasivas adicionales como alternativas a
los PAC para medir el gasto cardiaco. Estas modalidades incluyen técnicas de
biorreactancia toracica, analisis de contorno de pulso minimamente invasivos y

dilucion transpulmonar. (17)
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Una mejor caracterizacion clinica y evaluacion del riesgo de los pacientes con shock
cardiogénico puede facilitar investigaciones clinicas mas efectivas de este sindrome

clinico morbido (18)

Los criterios hemodindmicos comunmente aceptados para el diagnéstico de SC se
enumeran enseguida; Ademas de estos criterios hemodinamicos, los pacientes con
SC también presentan signos y sintomas de congestion pulmonar e hipoperfusion
tisular. Estos signos y sintomas pueden incluir disnea, estertores, presion venosa
yugular elevada , estado mental alterado, presion de pulso estrecha, produccion de
orina reducida (menos de 20 mi/h), piel fria y himeda y niveles elevados de lactato.

Criterios diagnosticos del shock cardiogénico
Hipotension

e Presion arterial sistélica menor de 90 mm Hg O
e Una reduccion de la presion arterial media de 30 mm Hg o mas respecto del
valor inicial del paciente.

indice cardiaco reducido

e Menos de 2,2 L/min/m2 9 superficie corporal para pacientes que reciben
soporte vasoactivo 0 mecénico

e Menos de 1,8 L/min/m2 9 superficie corporal para pacientes que no reciben
soporte vasoactivo o mecanico

e Presion de llenado adecuada

e Presion de enclavamiento de la arteria pulmonar mayor de 15 mmHg (19),
(20)
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IV.-JUSTIFICACION
Magnitud del problema:

A nivel mundial los sindromes coronarios agudos se conocen como la principal
causa de mortalidad asociada a eventos cardiovasculares aunado a complicaciones
y secuelas funcionales permanentes en la poblacion que los presenta, con

incapacidad funcional y disminucion en la calidad de vida.

Existiendo un cambio exponencial si es tomado a consideracion potencialmente el
reconocimiento temprano y el cambio en variables modificables como primera

medida de prevencion.
Impacto del proyecto

Existen variables asociadas inherentes a la poblacion de riesgo no modificables
entre las principales, edad por encima de 45 afios, sexo masculino, sindrome
metabdlico, crénico degenerativos con asociacién a lesién vascular endotelial,
diabetes mellitus, hipertensién arterial, indices de colesterol y triglicéridos elevados,
en esta poblacién un porcentaje de la poblacion que presenta un sica de tipo SICA
CEST presenta episodios agudos previos de angina inestable, al momento de
presentar episodios con traduccion electrocardiografica como elevacion del
segmento ST con puntos de corte por grupo etario y sexo, existe un mayor riesgo
de complicaciones mecanicas y choque cardiogénico con aumento potencial en la
mortalidad de los pacientes, en este protocolo de estudio se busca encontrar la
estadistica en incidencia de los pacientes con confirmacion de SICA CEST que
cumplan criterios enzimaticos con elevacion de troponina “Th” de alta sensibilidad
y elevacion del segmento ST y presencia de choque cardiogénico, asi como
esclarecer la diferencia entre los factores de riesgo cardiovasculares ya
establecidos acorde a AHA vy el riesgo de presentar evento coronarios agudos de
tipo infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, asi como causas de
lesion miocardica que puedan condicionar disfuncion ventricular y datos de choque
cardiogénico, siendo el diagnostico de esta complicacion un reto diagnostico con

impacto significativo en el manejo al detectar de forma temprana y correcta
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Factibilidad del estudio

Si bien el diagnostico de choque cardiogénico durante la evaluacién temprana en
los pacientes con sindromes coronarios agudos es complejo, es relativamente
sencillo ubicar la informacién con andlisis retrospectivos con busqueda del
diagnéstico e incidencias, asi como el impacto que implican sus complicaciones, en
este estudio Unicamente existen implicaciones con fin de coleccion de datos, sin
intervenciones incluidas, con recoleccion de base de datos hospitalaria en mi unidad
de adscripcion. Este estudio esta sujeto para futuras investigaciones en base a los
resultados con impacto directo en la mortalidad y complicaciones asociadas a los

pacientes con sindromes coronarios agudos.

V.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con infarto de miocardio agudo y grave (es decir, infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST con traduccidn asociada a oclusion coronaria aguda
requieren un diagnéstico y tratamiento rapidos para reducir el riesgo de muerte y
lesion miocardica permanente. El objetivo principal del manejo de STEMI es reducir
el riesgo de muerte y la extension de la lesion cardiaca permanente asociada con
infarto agudo al miocardio, asi como sus complicaciones asociadas, siendo la
principal la insuficiencia cardiaca. Debido a que la terapia para pacientes con IAM

CEST se vuelve menos efectiva con cada minuto que se retrasa su administracion

El manejo inicial de los pacientes con IAM CEST requiere una rapida seleccion y
administracion de la terapia de reperfusion. Los pacientes con IAM CEST también
deben recibir tratamientos que prevengan una mayor trombosis de la arteria
coronaria, minimicen la lesion miocérdica y traten los sintomas del infarto agudo
miocardico. Siendo las Unicas contraindicaciones para retrasar la terapia de
reperfusion aquellos pacientes con un grado avanzado de enfermedad o candidatos
con riesgo elevado de mortalidad y complicaciones, con excepcion de los criterios

absolutos de contraindicacion en fibrindlisis.
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Se conoce como primera causa asociada al choque cardiogénico agudo, el infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmenté ST, siendo una complicacion
asociada al mismo con mortalidad elevada, asi como gran reto diagnostico/

terapéutico en un area de emergencias.

Sin embargo, no existe una estadistica poblacional del area de emergencias en
nuestra muestra de estudio, asi como nacional por lo que es importante esclarecer
a cuanto asciende dicha poblacién, identificacion temprana de complicaciones e
individualizar a nuestra poblacion con el fin de buscar mejorar nuestros procesos de
abordaje inicial, prever el riesgo en nuestros pacientes y buscar la prevencién en

poblacién dolente vulnerable

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cudl es la incidencia de choque cardiogénico en los pacientes con infarto agudo

al miocardio en el Hospital General Regional No 1 de Charo Michoacan?

VI.-OBJETIVO GENERAL:

Determinar la incidencia de pacientes con choque cardiogénico en pacientes que

presentan sindromes coronarios agudos de tipo infarto agudo al miocardio

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la incidencia de sindromes coronarios agudos en poblacion de
muestra seleccionada, asi como sus distintas presentaciones clinicas

2. Determinar la mortalidad en pacientes con choque cardiogénico asociado a
SICA de tipo IAM CEST/SEST

3. Describir la cantidad de diagnosticos tempranos de IAM CEST con terapia
trombolitica temprana e incidencia de choque cardiogénico comparativo con

pacientes con IAM CEST no sometidos a fibrinolisis
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4. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con

sindrome coronario agudo en poblacion de muestra seleccionada
VII.-HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion: Si Existe una incidencia de Choque cardiogénico mayor

5 % en los pacientes con infarto agudo al miocardio en el Hospital General Regional

Hipétesis Nula: No Existe una incidencia de Choque cardiogénico mayor 5 % en los

pacientes con infarto agudo al miocardio en el Hospital General Regional
VIII.-MATERIAL Y METODOS:

e Disefo del estudio: Descriptivo, retrospectivo.

e Sede del estudio: Hospital General Regional # 1 IMSS Charo.

e Periodo de recoleccién: 1 enero 2024 — 15 junio 2024

e Tipo de muestreo: no aleatorizado, consecutivo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se pretende estudiar por temporalidad con muestra mayor a 100 pacientes en los
periodos comprendidos entre el primero de enero del afio 2024, hasta el dia 15 de

junio del afio 2024, asi como la incidencia del diagnéstico de choque cardiogénico.

Ya que es un estudio transversal y retrospectivo de caracter descriptivo no amerita
calculo de muestra, sin embargo, se realiza calculo de tamafio de muestra con Stat

Calc de EPI Info, con una incidencia 7% y un nivel de confianza al 95%.

e Célculo de tamafio muestral: Se empleara formula para muestra infinita, con

incidencia de 7%, segun lo reportado en Montes de Oca 2014 (21), con los
siguientes parametros:

2
2 X p Xq — (1.96)2(0.07) (0.93) =(3.8416) (0.07) (0.93) =0.2500 = 100

a2 (0.05)? 0.0025 0.0025
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z=1.96

p=0.07
q=0.93
e=0.05

Tras el célculo de tamafio muestral, incluyendo 7%, se estima un total de 73

pacientes.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Derechohabientes al IMSS que sean atendidos en el Hospital General
Regional nimero 1.

e Edad de 18 a 80 afios.

e Sexo indistinto.

e Pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST

e Pacientes con infarto agudo al miocardio SEST

e Datos de choque cardiogénico en primeras 48 hrs posteriores al diagnostico

e Elevaciéon de troponinas cardiacas de alta sensibilidad por encima del

percentil 99

e Criterios eléctricos positivos con los siguientes puntos de corte por grupo
etario

e V2-V3

+2.5mm en varones mayores a 40 afos
+2mm en varones menores a 40 afos
+1.5mm en mujeres
Resto de derivaciones mayor a 1 mm
e Pacientes con choque cardiogénico con cifras presion arterial sistolica <80 a

90 mmHg o presion arterial media 30 mmHg inferior a la basal con
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requerimiento de aminas vasoactivas incluyendo norepinefrina o la
necesidad de apoyo con inotropicos positivos, dobutamina, milrinona vy

levosimendan

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con sindrome coronario agudo de tipo angina inestable
e Pacientes con angina inestable de alto riesgo con elevacion de

biomarcadores

e Pacientes con choque cardiogénico asociado a cambios dindmicos en el
EKG sin cumplir con criterios eléctricos definitivos

e Pacientes con IAM de tipo 4y 5

e Pacientes con IAM de tipo 3

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes sin diagndstico de sindrome coronario agudo, SICA SEST/ SICA CESTy
angina instable que no cumplan con definiciones operacionales, asi como

expedientes incompletos.
VARIABLES
DEPENDIENTES:
e Presencia de choque cardiogénico asociado a SICA de tipo IAM
INDEPENDIENTES

e Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
¢ Infarto agudo al miocardio sin elevaciéon del segmento ST

e Sindrome coronario agudo de tipo angina inestable
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CUALITATIVAS Infarto agudo al miocardio SICA CEST, Choque cardiogénico y

disfuncién ventricular, Genero, criterios eléctricos sugestivos de oclusion coronaria

CUANTITATIVAS Elevacién de biomarcadores por encima del percentil 99, edad.

CUADRO DE OPERACION DE LAS VARIABLES:

Presentacion clinica de sindrome coronario agudo, con diagnéstico de infarto

agudo al miocardio que cumpla con criterios de choque cardiogénico.

nuevos en EKG

Variable Tipo de Escala Indicador Estadistica
Variable
Edad Cuantitativa Razon Afos Media,
_ desviacion
Discreta
estandar, tde
Student

Elevacién o Cuantitativa Razén mayor a 0.03ng/dI Media,
descenso de las . desviacion

Discreta
troponinas estandar, tde
cardiacas p99 Student
Género Cualitativa Nominal Masculino Porcentaje, X*

Dicotémica Femenino
Sintomas de Cualitativa Dicotémica Si Porcentaje, X*
isquemia

NO
miocardica
aguda
Cambios Cualitativa Dicotémica Sl Porcentaje, X*
isquémicos
NO
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Desarrollo de Cualitativa Dicotémica Si Porcentaje, X*

nuevas ondas Q NO

patoldgicas

Imégenes que Cualitativa Dicotémica Si Porcentaje, X*

evidencien
NO
perdida de
miocardio viable
o movilidad
anormal de
alguna pared por

causa isquémica

Evidencia Cualitativa Dicotomica Si Porcentaje, X*

trombo en
NO

angiografia

Descripcion operativa.

Previa autorizacion del Comité Local de Etica en Investigacion, durante el periodo
gue comprende del 01 de enero de 2024 y el 15 de junio del afio 2024 , se registrara
la informacion necesaria obtenida del expediente clinico de los pacientes
ingresados en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No 1 con
diagnéstico de CIE-10 de infarto agudo al miocardio, especificando presencia de
choque cardiogénico, con el fin de detectar la incidencia del mismo en los sindromes

coronarios agudos ingresados.

Se realizard un registro de los datos obtenidos en formato de Microsoft Excel y
posteriormente las operaciones estadisticas para reportar por orden de frecuencia
de choque cardiogénico en los pacientes con sindromes coronarios agudos,
especificando la presentacion en casos con elevacion del segmento ST y sin

oclusion coronaria, traducido como sin elevacion del segmento ST, asi como la
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terapéutica establecida entre las que se incluirdn uso de fibrinolitico y terapia de

intervencidn coronaria percutanea en el area de hemodinamia.

Se indagara la presencia de choque cardiogénico ajustado a guias internacionales
con criterios diagnosticos por metas de perfusién en los que se puede incluir
monitoreo del gasto cardiaco por parametros hemodindmicos en gases arterio
venosos de origen central, clinica compatible con datos de hipoperfusion en sus
distintos estadios, asi como la necesidad de apoyo de aminas vasoactivas en
contexto de paciente con sindrome coronario agudo. Se utilizara el indice de Fick
como medicién compatible con reduccién en gasto cardiaco con FEVI aproximada,
asi como fases tempranas con datos de estadios tempranos o fases de consumo

hemodinamico agudo.

Finalmente se elaborard una discusion escrita sobre los resultados obtenidos para
conocer cual es la incidencia de choque cardiogénico en Hospital General Regional
No. 1, asi como la diferencia entre los sindromes coronarios con tratamiento
temprano y sin el mismo para determinar la asociacién con la etiologia de oclusion/

no oclusion y desenlace con choque cardiogénico.

Recursos y factibilidad.

Recursos humanos.

PERSONAL FORMACION FUNCION
ACADEMICA

Dr. Cesar Rincén Edgar. | Médico especialista en | Asesor de tesis, apoyo

Urgencias Médico | metodoldgico y
Quirdrgicas del Hospital | seguimiento de informes.
General Regional No. 1

Dr Isaac Parra Lopez Médico residente de la | Redaccion del
especialidad de | anteproyecto y tesis final,
Urgencias Médico | recoleccion de datos y
Quirdrgicas. analisis de resultados
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Dr. José Francisco | Médico Especialista en | Asesor de tesis, apoyo
Méndez Delgado Epidemiologia, metodologico y
Coordinador Clinico de | seguimiento de informes.
Educacion e
Investigacion en Salud,
Hospital General
Regional No. 1

Recursos Fisicos

e HOSPITAL GENERAL REGIONAL N°1 IMSS CHARO, MICHOACAN
e Personal médico capacitado en area de emergencias adultos

e Equipos de cdmputo con acceso a los expedientes electrénicos del IMSS.
Recursos Materiales

e Formato de recoleccion de datos

e Troponina cardiaca de alta sensibilidad

e Electrocardiograma de 12 derivaciones

e Resultados de ultrasonografia miocardica

e Resonancia magnética nuclear

Recursos Financieros

Los gastos que genere la investigacion seran cubiertos por el Instituto Mexicano del
Seguro Social ya que son medicamentos y estudios de laboratorio con los que ya

cuenta la unidad.

Factibilidad del estudio.

Los recursos institucionales que seran necesarios para este protocolo de son el

expediente clinico electronico de los pacientes, acceso al sistema electronico de
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Laboratorio oficial "Pasteur”, asi como PHEDS. Recursos temporales solicitados:
el proyecto de planea desarrollar de enero a junio 2024, con fecha de entrega

previo al término del estudio de postgrado como urgencias médico-quirargicas.
Analisis estadistico:

- Variables cualitativas: Frecuencias con porcentajes

- Variables cuantitativas: Moda (es la categoria o puntuacién que ocurre con
mayor frecuencia. Se utiliza con cualquier nivel de medicion).

- Normalidad de los datos: Chi cuadrada para asociacion entre variables. Chi
cuadrada: Calcula la diferencia entre las frecuencias observadas y las
frecuencias esperadas si las variables fuesen independientes entre si. X2

- Proporcion: Es una razén en la cual los elementos del numerador estan
incluidos en el denominador. Se utiliza como estimacién de la probabilidad
de un evento

- Porcentajes: es un numero asociado a una razon, que representa una
cantidad dada como a una fraccién en 100 partes. Se utiliza para definir
relaciones entre dos cantidades.

- Programa estadistico: Programa Excel para Windows

CONSIDERACIONES ETICAS

La realizacién de este protocolo esta apegada y cumple con los principios y nhormas
éticas propuestas en la declaracion de declaracion de Helsinki de 1975, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud
y los codigos y normas

Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.
Procurando en todo momento el cuidado en cuanto a la seguridad y bienestar de
los pacientes, cumpliendo

con un apego a los principios del Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki
y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de

Estados Unidos (Regla Comun).
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Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigaciéon en
la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto
a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La
investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse conforme a las
siguientes bases: se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen,
contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o
su representante legal. Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio.

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se

clasifico en la siguiente categoria:

Categoria I: Investigacion sin riesgo: Estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta.

Se solicitara carta de dispensa de consentimiento informado (Anexo 3), al igual que
no inconveniente (Anexo 2), de acuerdo con el articulo 6 de la Declaracién Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos: “Toda intervencion médica preventiva,
diagnéstica y terapéutica solo habra de llevarse a cabo previo consentimiento libre

e informado de la persona interesada, basado en la informacion adecuada”.

Se resguardara la confidencialidad de los datos de los pacientes, de conformidad a
lo establecido a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales, en Posesion de
los Particulares, capitulo 2, la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacidén Publica Gubernamental, capitulo 4 y el articulo 12 de la Declaracion

Universal de Derechos Humanos.
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Frecuencia

IX.-RESULTADOS:

Durante la revision de investigacion, se evaluaron 100 expedientes electronicos entre los periodos
de tiempo del 01 de enero de 2024 y el 15 de junio del afio 2024 con el diagnostico de sindrome
coronario agudo de tipo infarto agudo al miocardio en el Hospital General Regional N°1 buscando
la incidencia de pacientes que presentaron datos de choque cardiogénico, asi la clasificacion de
sindromes coronarios agudos mas comunmente asociados y su correlaciona con factores
predisponentes buscando de forma dirigida el impacto en la sobrevida con el inicio temprano de

manejo médico.

De mi reporte cumplieron con criterios operacionales un total de 100 pacientes apegados a criterios
diagnosticos de infarto agudo al miocardio acorde a la Ultima actualizacién de la definicion

universal de infarto

Un total de 65.7% de los pacientes padecieron SICA con elevacién del segmento ST, con
traduccion clinica asociada a una oclusidon coronaria total o subtotal, un 14.1% fueron asociados
a SICA sin elevacion del segmento ST u oclusion parcial/subtotal coronario, 16% fueron
asociados a una angina inestable y solo un 4% representaron lesiones coronarias no asociadas

a origen por oclusion coronaria (MINOCA) (Grafico 1, Tabla 1)

SINDROME CORONARIO AGUDO SINDROME CORONARIO AGUDO

%
&

SINDROME CORONARIO AGUDO

SICAGEST SICA'SEST ANGINA INESTABLE MINGCAINGCA
SINDROME CORONARIO AGUDO

W siCA CEST

W sicA SEST
[CJANGINA INESTABLE
B MINOCAINOCA

Grafica 1; Incidencia de presentacion de los sindromes

coronarios agudos fuente: Elaboracion propia

SICA CEST | 66.66%

SICA SEST | 14.14%

MINOCA | 4.04%

ANGINA INESTABLE | 16.16%
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TRATAMIENTO ESTABLECIDO

B INTERVENCION CORONAR
PERCUTANEA

B CONSERVADOR
CIFIBRINOLISIS
@SN TRATAMIENTO
CONVENCIONAL
FIBRINOLISIS +

INTERVENCION CORONAR
PERCUTANEA

Grafico 2; Terapia administrada en los SICA Grafico 3; Presentacion de los sintomas

.. . clasicos de isquemia miocardica
Fuente: Elaboracién propia

Fuente: Elaboracion propia

Del total de la poblacién estudiada un 97% de los pacientes presentaron sintomas
clasicos de isquemia miocardica, concordante con lo descrito por instancias como
lo es la CHEST PAIN de la AHA como sintomas cardinales asociados a cardiopatia
isquémica, (Grafico 3), un 78.8% de los mismos presentaron cambios
electrocardiogréaficos asociados incluyendo la elevacién del segmento ST, cambios
tempranos de isquemia miocardica incluida la apariciébn de zonas eléctricamente
inactivables y trastornos en la repolarizacion cardiaca, con un total de 21.2% sin

modificaciones asociadas en el segmento ST (Grafico 4)

De la muestra obtenida solo un total de 14% de la poblacion contaba con estudios
de imagen avanzados incluyendo la gammagrafia coronaria y ultrasonido con estrés
dobutamina, con un total del 85.9% de la poblacién sin estudios de imagen apoyo,
haciendo énfasis en criterios aledafios de diagnéstico de infarto agudo al miocardio

con diferencial con sindrome coronario croénico.

SINTOMAS DE ISQUEMIA MIOCARDICA

EnNo
Esi
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Grafico 4; Cambios electrocardiograficos a su
ingreso

Fuente: Elaboracion propia

FIBRINOLITICO PRESENTO CHOQUE CARDIOGENICO

B TENECTEPLASE

B ALTEPLASE

[CINO APLICA

FIBRINOLISIS +

B INTERVENCION CORONAR
PERCUTANEA

Grafico 7 presencia de choque cardiogénico

Grafico 6 Terapia inicial

Fuente: Elaboracion propia
Fuente: Elaboracion propia

Solo un 16.2% de la poblacion con diagnostico ya establecido de SICA de tipo infarto agudo al
miocardio recibié una estrategia terapéutica en las primeras 48 horas entre las que se incluyeron la
coronariografia diagnostico terapéutica y terapia fibrinolitica, con un diferencial de manejos,
tenecteplase 24.2%, alteplase 9.1%, ICP 28.3% con un total de 23.2% que recibieron un tratamiento

combinado con fibrinolisis e intervencién coronaria percutanea en sus distintas modalidades (Grafico
5)

NO
Si
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@ TIEMPO DE TRATAMIENTO
MAYOR DE 48 HORAS

Grafico 5; Tiempos de inicio de terapéutica en
primeras 48 horas

Fuente: Elaboracion propia

Un 83.8% no recibieron un tratamiento terapéutico en las primeras 48 horas desde
el ingreso de los cuales un 15.2% presento datos de choque cardiogénico como
complicacion asociada al sindrome coronario agudo, con una tasa de mortalidad del
66.6%. (Grafico 5)



EGRESO A DOMICILIO/DEFUNCION
B EGRESO A DOMICILIC
B DEFUNCION

Grafico 5.1: Egreso a domicilio posterior a
recuperacion

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 8: Incidencia por genero Grafico 5: Egreso a domicilio posterior a

‘s . recuperacion Fuente: Elaboracién propia
Fuente: Elaboracién propia P prop

Del total de pacientes que presentaron datos de choque cardiogénico (15 pacientes) se observo un 66.6%
de mortalidad total, con un 33.3% de recuperacién y egreso a domicilio, asi como seguimiento en otras
unidades de cuidados coronarios incluidos CMNO teniendo una tasa de supervivencia baja en aquellos con
datos de choque. El restante 88.9% de la poblacién con SICA de tipo IAM no presento complicaciones por

choque cardiogénico con un egreso a domicilio y seguimiento externo posterior
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X.-DISCUSION

El shock cardiogénico es una afeccion clinica en la que la perfusion tisular (6rganos
diana) es inadecuada debido a la incapacidad del corazén para bombear una
cantidad adecuada de sangre. La reduccion de la perfusion tisular produce una
disminucién del aporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos y, si se prolonga, puede

producir dafio a los érganos y fallo multisistémico

El shock cardiogénico esta presente en aproximadamente el 6 al 10 por ciento de
los pacientes con infarto agudo de miocardio, pesar de los avances terapéuticos
basados en evidencia para el tratamiento del infarto agudo de miocardio y el shock
cardiogénico, el riesgo de mortalidad dentro de los 30 dias para los pacientes con
infarto agudo de miocardio y shock cardiogénico es del 40 al 50 por ciento. (Baran
DA, Cardiogenic shock: Searching for a better lieboat., 2024)". En la investigacion
existio una incidencia mayor a la reportada por la literatura con una presentacion de
choque cardiogénico en los pacientes infartados del 15.2% con una tasa de
mortalidad del 66.6%

Si bien es conocido que existe una mortalidad elevada en aquellos pacientes que
presentan choque cardiogénico también es necesario dilucidar que factores
predisponen a la presencia del mismo, se conoce que la primer causa de origen es
asociado a cardiopatia isquémica tanto en origen crénico como en origen agudo,
con un aumento de riesgo de hasta el 40% adicional a los pacientes sin patologia
precipitante de origen, en mi investigacién se compara la bibliografia y estadistica
internacional con un grupo poblacional con caracteristicas sociodemograficas
locales, de forma inicial mi interrogante era conocer cuanto es el porcentaje de
poblacién con SICA con datos de choque cardiogénico, teniendo como hallazgo que

coincide con las estadisticas internacionales.

Hasta un 46% de las causas de ingreso al servicio de urgencias son por sindromes
coronarios agudos "RENASICA II" 2005. Destaca en mi investigacion un aumento
en la mortalidad en la poblacion estudiada, todos los sujetos con las mismas

caracteristicas de presentacion, entre las mas importantes asociadas a inicio de
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manejo terapéutico tardio o posterior a 48 horas del diagnadstico inicial, asi como

presentaciones asociadas a eventos oclusivos totales/ subtotales coronarios.

La GPC- IMSS-191-18 sobre sindromes coronarios agudos de tipo infarto con
elevacion del segmento ST, menciona una prevalencia mayor de eventos con
elevacion del segmento ST, con una prevalencia del 7% vs sin elevacion del ST de
3.3-3.5% con una relacion 2:1.1, en mi investigacion 1/3 de los pacientes presento
causas asociadas a eventos sin elevacion del segmento ST concordante con un
75% de eventos oclusivos ( con elevacion del segmento ST) con una presentacion

mayor a la reportada por la literatura nacional

GPC- IMSS-191-18 Menciona una presentacion del 38% de afeccion en pacientes
femeninos con una prevalencia mayor en pacientes hombres con una estimacion
del 75-80%, en mi investigacion un total del 82% de los afectados eran de genero

masculino contra un 18% de presentacion en poblacién de género femenino.

Esta investigacion se presta para futuras investigaciones donde al contar con sala
de hemodinamia de forma institucional se cuenta con un registro completo de las
arterias lesionadas a nivel coronario, asociando un factor pronostico posterior al

evento agudo correlacionado con sitios de oclusion y presentacién del infarto

XI.-CONCLUSIONES:

Se conoce como causa numero uno de mortalidad mundial asociada a la cardiopatia
isquémica, con un total del 16% de defunciones asociadas anuales acorde a la
organizacion mundial de la salud, si bien es un diagnéstico que comparte
caracteristicas fisiopatologicas, la complicacibn mas importante es la presencia de
oclusion coronaria o infarto agudo al miocardio con un impacto alto en las secuelas
funcionales del paciente, siendo esta la causa numero uno de insuficiencia cardiaca

congestiva

Si bien el infarto agudo al miocardio ya como entidad por si solo, genera un impacto
en el costo hospitalario, dias de estancia intrahospitalaria y tasas de mortalidad altas

comparados con otras patologias, el choque cardiogénico es una de las
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complicaciones mas grandes esperadas asociado a alteraciones mecanicas y
eléctricas que impactan en la evolucion del cuadro clinico teniendo a consideracion
la alta mortalidad esperada en aquellos pacientes que presenten dicha

complicacion.

Se conoce que actualmente en México entre 2000 y 2013 los sindromes coronarios
agudos tuvieron un aumento de mas de 45%, pasando de 43.5 muertes por 100,000
habitantes en 2000 a 63.3 muertes en 2013 La cardiopatia isquémica, es la segunda
causa de pérdida de la salud en México y contribuye con 6.5% de los AVISA (Afos
de Vida Saludable Perdidos) del pais, ademas es considerada la primera causa de
muerte con 14.5% del total y la primera causa de pérdidas por muerte prematura

con un total de 9.7% del total.

Su contribucion a la carga econdmica en salud es debido a la mortalidad prematura
y no por la discapacidad. En México, en el Registro Nacional de Sindromes
Coronarios Agudos, RENASICA II, (Garcia-Castillo A, 2005) el SCA SEST se
presentd en 43.7% de los ingresos hospitalarios

La mortalidad hospitalaria es mas elevada en pacientes con SCA CEST que entre
los SCA SEST, siendo de 7% frente a un 3-5%, respectivamente; sin embargo, a
los 6 meses, las tasas de mortalidad son muy similares en las dos condiciones, con
el 12 y el 13% respectivamente. El dia de hoy se conoce el impacto positivo de
contar con un centro de hemodinamia cercano, apegado a protocolos con un
abordaje menor a dos horas con una reduccién en mortalidad y secuelas funcionales
en aquellos pacientes que padecen de sindromes coronarios agudos. El fin de mi
investigacién es desarrollar una estadistica local en mi hospital ya que contamos
con todas las medidas terapéuticas recomendadas por guias nacionales e
internacionales con protocolos de abordaje prestablecidos con el fin de reduccion

del impacto global de los sindromes coronarios agudos.

Encontré con mi investigacion como existe una asociacion directa similar a lo
reportado internacionalmente, con datos que sugieren que existe una mayor
incidencia en el grupo de poblacién de género masculino, asi como una mayor

presentacion de sindromes coronarios agudos de tipo oclusivos o con elevacién del
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segmento ST y directamente proporcional una mayor aparicion de choque
cardiogénico en este grupo con una alta mortalidad asociada, similar a la mundial,
encontré que este grupo de poblacion conto con factores de riesgo asociados a
protocolos de abordaje terapéuticos con un impacto mayor asociado a los tiempos
de atencion y las terapéuticas empleadas. Un porcentaje mayor al 60% de mi
poblacion de estudio que presento datos de choque cardiogénico no habia recibido
una terapéutica apropiada en las primeras 48 horas, generalmente por los tiempos
de presentacion clinica al momento del abordaje inicial. Se busca que estableciendo
medidas de educacion poblacional se puede alcanzar un nivel de concientizacion
con el fin de mejorar los tiempos de demora en el inicio del tratamiento éptimo, ya
conociendo mi estadistica local puedo concluir la importancia de la misma, asi como
la necesidad de establecimiento de protocolos que unifiquen la forma de abordaje
en todos aquellos pacientes que se encuentren padeciendo un sindrome coronario

agudo

Mi hipétesis nula es la que se consideré como correcta, con resultados que denotan
una mayor incidencia en mi unidad, superior a la reportada internacionalmente, con

una similitud a los indices de presentacion nacional.
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XIV.-Anexo 1. Formato de recoleccion

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD:

GENERO:

MASCULINO
FEMENINO

TIPO DE SINDROME CORONARIO AGUDO

ANGINA INESTABLE

SICA IAM CEST
SICA |IAM SEST

TIEMPO DE TRATAMIENTO:

MAYOR DE 48 HORAS

MENOR DE 48 HORAS

TIPO DE TRATAMIENTO:
TERAPIA FIBRINOLITICA:

ALTEPLASE TENECTEPLASE

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA

NSS: AFILIACION IMSS
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XV.-Anexo 2. Carta de no inconveniente

CARTA DE NO INCONVENIENTE

GOBIERNO DE 2‘3
MEXICO }X
Morclia Michoacin 14/08/2024 del 2024

Oficio: Carta de no inconvenicnte

Dr. Cesar Rincon Edgar
Medico adscrito del servicio de urgencias
Hospital General Regional No. 1 Charo

Por medio de la presente. en respuesta a su peticion por oficio. la hago de su conocimiento
que el Dr. Isaac Parra Lopez, médico residente de la especialidad de Urgencias Medico
Quirtirgicas quicn esta participando con el trabajo de tesis titulado Incidencia de choque
cardiogénico en pacientes con infarto agudo al miocardio en el drea de urgencias adultos
en el hospital general N°1, Morelia Michoacdn, tiene autorizacion para llevar a cabo dicho
estudio de investigacion en esta unidad médica.

Debo recordar que se debe respetar la confidencialidad de los datos del paciente.

Dira, Magta [tz¢] Olmedo CYderon
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XV.-Anexo 3. Carta de Excepcion de Consentimiento

[
GOBIERNO DE -‘3 o,
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NQ.1CHARO
M E x I C 0 IM$ COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Fecha: 15 de agosto del 2024

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacion del Hospital General Regional No. 1 Charo que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
INCIDENCIA DE CHOQUE CARDIOGENICO EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO EN EL AREA DE URGENCIAS ADULTO EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.
1 DE CHARO, MORELIA MICHOACAN, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la
recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:
a) Edad

b) Sexo

c) Nota Medica

d) Resultados de laboratorio

e) Notas de procedimiento en caso de contar con intervencion coronaria percutanea en sistema
PHEDS

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar
solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico
y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas
ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo INCIDENCIA
DE CHOQUE CARDIOGENICO EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN EL
AREA DE URGENCIAS ADULTO EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 DE CHARO,
MORELIA MICHOACAN cuyo proposito es producto tesis de grado, que presentara el Dr. Isaac
Parra Lopez, médico residente de Urgencias medico quirtrgicas.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones
que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion
en salud vigente y aplicable.

Atentamente

—

José Francisco Mexdez Delgado
Medico No Familidr Epidemiologo,
Investigador(a) Responsable

2C24

E/ Felipe Carrillo
PUE
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[
‘@ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
Direccion de Prestaciones Médicas

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 1602.
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 16 022 019
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHA Jueves, 24 de octubre de 2024
Doctor (a) JOSE FRANCISCO MENDEZ DELGADO

PRESENTE

Tengo el agrade de notificarle, que el protocolo de investigacidn con titule INCEIDENCIA DE CHOQUE
CARDIOGENICO EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL
SEGMENTO 5T EN EL AREA DE URGENCIAS ADULTOS EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N°1 DE
CHARO, MORELIA MICHOACAN que sometio a consideracion para evaluacion de este Cornibté, de acuerdo con
las recomendaciones de sus integrantes y de las revisores, cumple con la calidad rmetodoldgica v los
requerimiantos de ética ¥ de investigacidn, por lo que el dictamen es APROBAD O:

Nimero de Registro Institucional

R-2024-1602-051

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar gn junie de cada afio un informe de seguimiento téenica
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que ¢n caso de ser

necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Doctor {a) HEEJO UARDD VEGA GOMEZ
Presidente del Cornité Local de Investigacidn en Salud No. 1602

C.MN Siglo XX1, Ave. Cuauhtémoc No. 330, Piso 4 Edificio Bloque B, Anexo a ia Unidad de Congresos, Col. Doctores, Akcaldia Cuauhtemoc, C. P. 06720, ‘!;- \ 2024

Cludad de México, Tel. (55) 5627 6900, Ext. 21963 y 21968, www. imss.gob.mx < Felipe Carrillo
“F’UE RTO
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