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RESUMEN

Objetivo general: Determinar la mortalidad de choque cardiogénico asociado a sindrome
coronario agudo.

Material y métodos: Estudio analitico, transversal, retrospectivo, llevado a cabo de agosto
de 2022 a agosto de 2023. Se revisaron expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afios,
de ambos sexos, diagnosticados con sindrome coronario agudo (SICA) (con o sin elevacién
del segmento ST), que desarrollaron choque cardiogénico durante su estancia en los servicios
de Urgencias, Hemodinamia, Terapia Intensiva y Medicina Interna. El andlisis estadistico se
estructurd en: A) Analisis descriptivo, B) Analisis bivariado y C) Analisis multivariado,
mediante regresion logistica binaria (Forward Wald), para identificar factores independientes
asociados a la mortalidad hospitalaria. El intervalo de confianza fue 95%.

Resultados: La edad media de la poblacién fue de 67.38 + 13.02 afios, con predominio del
sexo masculino. Los antecedentes clinicos mas prevalentes fueron: cirugia de
revascularizacion miocardica previa, infarto agudo de miocardio y enfermedad renal crénica.
El tipo de sindrome coronario agudo maés frecuente fue el infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST).

El bloqueo auriculoventricular (AV) de tercer grado fue la complicacion mas frecuente,
observandose en el 20.7% de los pacientes estudiados. Entre los pacientes fallecidos, se
observaron mayormente las siguientes caracteristicas clinicas y angiogréficas: sexo
femenino, hipertension arterial sistémica, IAMCEST, afectacion de la arteria descendente
anterior, enfermedad coronaria multivaso y localizacion anteroseptal y anteroapical del
infarto, ademas de menor tiempo menor desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al
hospital, en comparacion con los sobrevivientes.

Conclusiones: La mortalidad hospitalaria se situé en un 41.4%, identificando que una
disminucion sérica de potasio se asocia al incremento significativo en el riesgo de mortalidad
en pacientes con choque cardiogénico secundario a sindrome coronario agudo, quienes
presentaron una mayor afectacion en la arteria descendente anterior y una prevalencia
significativa de enfermedad coronaria multivaso, lo cual podria influir en el peor prondstico

observado.



Palabras clave: Sindrome coronario agudo, choque cardiogénico, factores de riesgo,

mortalidad hospitalaria.



ABSTRACT

Objective: Determine the mortality associated with cardiogenic shock associated to acute
coronary syndrome.

analitico transversal retrospectivo

Methods: An analytic, cross-sectional, and retrospective study was conducted from August
2022 to August 2023. The clinical records of patients over 18 years of age of both sexes who
were diagnosed with acute coronary syndrome (ACS), with or without ST-segment elevation,
and who developed cardiogenic shock during their stay in the emergency, hemodynamics,
intensive care, coronary care, and internal medicine departments were reviewed. The
statistical analysis was structured as follows: A) descriptive analysis, B) bivariate analysis,
and C) multivariate analysis using binary logistic regression (forward Wald) to identify
independent factors associated with hospital mortality. The confidence interval was 95%.
Results: The mean age of the population was 67.38 + 13.02 years, and the population was
predominantly male. The most prevalent clinical antecedents were previous myocardial
revascularization surgery, acute myocardial infarction, and chronic kidney disease. The most
frequent type of acute coronary syndrome was ST-segment elevation myocardial infarction
(STEMI).

Third-degree atrioventricular (AV) block was the most common and was observed in 20.7%
of patients. Among deceased patients, the following characteristics were observed most
frequently: female sex, systemic arterial hypertension, STEMI, anterior descending artery
involvement, multivessel coronary artery disease, and anteroseptal and anteroapical
infarction location. Deceased patients also experienced a shorter time from symptom onset
to hospital arrival compared to survivors.

Conclusions: In-hospital mortality was 41.4%. A decrease in serum potassium is associated
with a significant increase in mortality risk in patients with cardiogenic shock due to acute
coronary syndrome. These patients had greater anterior descending artery involvement and a
significant multivessel coronary artery disease prevalence, which could influence the
observed worse prognosis.

Keywords: acute coronary syndrome, cardiogenic shock, risk factors, hospital mortality.
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l. INTRODUCCION

El choque cardiogénico se define como un estado de hipoperfusion tisular como resultado de
una disfuncién cardiaca primaria originando disminucion del gasto cardiaco y con ello
inestabilidad hemodinamica (1).

Las enfermedades isquémicas del corazon representan una de las principales causas de
choque cardiogénico, ocasionando una alta mortalidad en esta entidad, principalmente el
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (1-2), el cual es producido en
presencia de dafio miocardico agudo con evidencia clinica de datos de isquemia y hay
evidencia de concentraciones elevadas de troponinas cardiacas (cTn) con al menos 1 valor
por encima del percentil 99 (3). La isquemia miocardica aguda ocasiona una disfuncion
severa al rendimiento miocéardico, impactando de manera negativa en el gasto cardiaco,
generando con ello hipoperfusion tisular e hipoxia (1).Se calcula que la incidencia y mejoria
sobre su mortalidad se debe al desarrollo de estrategias de reperfusion coronaria como la
terapia fibrinolitica y la intervencion coronaria percutanea, con ello se restaura el flujo
sanguineo a través de la permeabilidad de la arteria involucrada, limitando la zona de
isquemia y necrosis (4).

El choque cardiogénico se asocia a la alta mortalidad del sindrome coronario agudo, sin
embargo, el pronéstico estd determinado por la gravedad del estado hemodinamico, es por
ello por lo que a lo largo del tiempo se han creado diferentes escalas de medicion y prondstico
(1), los cuales datan de los afios sesenta cuando Killip y Kimball describieron la mortalidad
y complicaciones que los pacientes presentaban posterior a un infarto de miocardio (5).

En la actualidad, la Sociedad para Angiografia Cardiovascular e Intervenciones (SCAI, del
inglés: Society for Cardiovascular Angiography and Interventions), posterior a un consenso
de expertos, propone un esquema de clasificacidn para pacientes con choque cardiogénico,
estratificdndolo en cinco etapas segun su severidad, considerando parametros fisicos,
bioquimicos y hemodinamicos; de esta manera el estadio méas alto se asocia a una elevada
mortalidad (6).

Como ya se ha mencionado previamente, el choque cardiogénico representa una de las
principales complicaciones del infarto agudo al miocardio, y presenta una elevada tasa de

mortalidad intrahospitalaria, por lo que constantemente ha sido estudiado, y con ello se han
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realizado diversos ensayos con la finalidad de determinar cuales son los principales factores
asociados a la aparicion y desarrollo del mismo, con ello implementar estrategias para
prevenir su aparicion, con ello mejorar el prondstico de los pacientes (7-8).

Se ha demostrado que la supervivencia mejora con la revascularizacion oportuna, y se han
identificado factores de riesgo para el desarrollo de choque cardiogenico, entre los que se
encuentran enfermedad multivaso, lesion en coronaria derecha, y que el tiempo de inicio de
los sintomas hasta la reperfusion es el principal determinante en la mortalidad de este (8-
9).Aun con los estudios realizados, medidas de prevencion y terapias de reperfusion temprana
la mortalidad por esta entidad sigue siendo elevada (10).

Actualmente, de acuerdo a las Ultimas estadisticas publicadas por INEGI en 2023; las
enfermedades del corazon se encuentran dentro de las principales causas de muerte a nivel
nacional con un total de 189,210 personas, destacando las enfermedades isquémicas; el
estado de Morelos presenta uno de los primeros lugares a nivel nacional en mortalidad por
enfermedades del corazén; solo por debajo de Veracruz y ciudad de México, con una tasa
bruta de mortalidad de 169.8 defunciones por cada 100,000 habitantes (11). Por tanto, es
importante realizar estudios como el presente para determinar la mortalidad y principales

complicaciones y de esta manera incidir de manera positiva en pacientes con dicha patologia.
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1. REVISION DE LA LITERATURA.

El infarto agudo al miocardio es un sindrome coronario agudo y actualmente es una de las
principales causas de mortalidad en la poblacion mundial en ambos sexos, este es producido
por dafio miocardico agudo con evidencia clinica de datos de isquemia y evidencia de
concentraciones elevadas de troponinas cardiacas (cTn) con al menos 1 valor por encima del
percentil 99 (1, 11).

Los primeros reportes de los que se tiene conocimiento sobre esta patologia datan del final
del siglo XIX, cuando al realizar las evaluaciones posmortem planteaban la posible relacién
al encontrar la oclusién de una arteria coronaria como causa de muerte. A mediados del siglo
XX aparecieron las primeras descripciones clinicas asociadas con la formacion trombotica
en una de las arterias coronarias, inicialmente denominada trombosis coronaria; sin embargo,
durante esta época su aceptacion como entidad clinica fue controversial ya que en gran
cantidad de autopsias los pacientes que cursaban con sintomatologia no presentaban oclusién
de alguna de las arterias coronarias. Finalmente se acufio el término Infarto Agudo al
Miocardio, el cual deriva del latin, “infarctus” — rellenar, llenar por completo — “mio” —
musculo — “cardio” — corazon (12).

Durante la década de los afios 50°s la Organizacion Mundial de la Salud estableci6 la primera
definicién de infarto, basada principalmente en los hallazgos electrocardiograficos (13).
Durante el transcurso del tiempo hasta la actualidad se han realizado maultiples
modificaciones a la definicion universal incluyendo el uso de biomarcadores cardiacos mas
sensibles; en 2007 fue publicado un documento de consenso sobre la definicion universal de
infarto introduciendo un nuevo sistema de clasificacion del Infarto al Miocardio con cinco
categorias (14); en el 2018 fue publicada la cuarta definicion universal del infarto agudo de
miocardio, en la cual se establecié que el término debe usarse en presencia de dafio
miocardico agudo evidenciado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el contexto
de isquemia miocardica aguda. Los criterios para establecer dafio miocardico son la deteccion
del aumento dindmico o un patron de descenso de los valores por encima del percentil 99 en
determinaciones consecutivas (3). Esta definicién contempla cinco tipos de infarto:

« Infarto de miocardio tipo 1: Enfasis en la relacién causal entre la rotura de placa y la

aterotrombosis coronaria.
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* Infarto de miocardio tipo 2: Contextos en que se produce un desequilibrio entre el aporte y

la demanda de oxigeno no relacionados con la aterotrombosis coronaria aguda.

* Infarto de miocardio tipo 3: Muerte con sintomas sugestivos de isquemia miocardica.

* Infarto de miocardio tipo 4:

a) Relacionado a intervencion coronaria percutanea, con niveles plasmaticos de cTn >a 5

veces de percentil 99.

b) Trombosis del stent detectada por angiografia o autopsia.

* Infarto de miocardio tipo 5: Relacionado a cirugia de revascularizacion miocardica,

elevacion de biomarcadores >10 veces al percentil 99.

Los factores de riesgo relacionados a sindrome coronario agudo son los siguientes:

1.

2
3.
4

10.

11.
12.

13.

Género: mas frecuente en hombres que en mujeres.

Edad: > 40 afios.

Raza: mayor impacto en pacientes de raza negra.

Incremento en los niveles séricos de colesterol total (hipercolesterolemia): > 200
mg/dL.

Incremento en los niveles séricos de colesterol de baja densidad (hiper beta
lipoproteinemia): > 100 mg/dL.

Disminucion en los niveles séricos de colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad -HDL- (hipoalfalipoproteinemia): <40 mg/dL.

Diabetes Mellitus: glucosa en ayuno >126 mg/dL.

Hipertension Arterial Sistémica: > 140 mm Hg de presion arterial sistolica y/o > 90
mm Hg de presion arterial diastolica. En las escalas de riesgo se empieza a considerar
a partir 120 mmHg de presion arterial sistélica.

Tabaquismo: Sin puntaje especifico en las evaluaciones de riesgo cardiovascular,
pero con relacion a enfermedad coronaria.

Enfermedad renal cronica moderada a severa: tasa de filtracion glomerular <60
L/min/1.73m2.

Dislipidemia familiar.

Historia familiar de enfermedad arterial coronaria prematura: < 55 afios en hombres,
<65 afios en mujeres.

Obesidad abdominal: > 94 cm en hombres y >80 cm en mujeres.
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14. Sedentarismo.

15. Incremento en los niveles séricos de biomarcadores inflamatorios: fibrindgeno,
proteina C reactiva de alta sensibilidad, homocisteina, fosfolipasa A2.

16. Evaluacion ultrasonogréafica del indice intima-media carotideo: >0.9 mm es anormal.

17. Factores psicosociales: ansiedad, depresion, estrés laboral y/o familiar.

Las principales manifestaciones clinicas asociadas a sindrome coronario agudo son dolor
retroesternal de intensidad moderada a severa mayor a 20 minutos, puede o no irradiarse e ir
acompariado de factores precipitantes, de alivio; asociado a otra sintomatologia estos Gltimos
suelen observarse con mayor frecuencia en ancianos, mujeres y personas con diabetes, en la
literatura se han descrito equivalentes anginosos: disnea, diaforesis, nduseas, dolor o
sensacion de opresion en cuello, brazos, espalda o parte superior del abdomen. Si alguno de
estos sintomas se acomparia de cambios electrocardiograficos en el segmento ST ademas de
alteracion en los biomarcadores: CK, troponinas, siendo esta ultima la méas especifica se le
denomina Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST (15, 16).

El IAM CEST se considera una emergencia médica ya que pone en riesgo la vida; la
Organizacion Mundial de la Salud actualmente lo considera un problema mundial de salud
publica por la alta incidencia y se asocia a la principal causa de mortalidad (17).

En 2019, la Organizacién Mundial de la Salud estim6 que aproximadamente 17.9 millones
de personas fallecen cada afio por causa de un padecimiento cardiovascular, de los cuales las
enfermedades isquémicas representan la principal causa de defuncion. Se estima que en las
ultimas décadas la mortalidad a los 30 dias posterior a IAM ha disminuido debido a la
implementacion de terapias de reperfusion; sin embargo, la mortalidad sigue siendo elevada
y se debe principalmente a complicaciones mecanicas, inflamatorias y embolicas posteriores
a lAM (18).

Las complicaciones mecanicas como la ruptura de la pared libre ventricular, ruptura del
tabique ventricular, regurgitacion de la valvula mitral y la formacion de aneurismas del
ventriculo izquierdo conllevan una morbilidad significativa. Las complicaciones adicionales
incluyen accidente cerebrovascular isquémico, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y

arritmias cardiacas (1).
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Se estima que hasta el 10% de los sindromes coronarios agudos se complican con choque
cardiogénico; y que la tasa de mortalidad es de 40 a 50% (1), se ha comprobado que existen
multiples factores implicados para que en el IAM se desarrolle choque cardiogénico entre los
cuales se encuentra la extension de isquemia miocardica, por lo cual la revascularizacion
juega un papel importante para la disminucion de la mortalidad hospitalaria (9).

El choque es una condicion de hipoperfusion tisular que conduce a la lesion y disfuncion
celular; el choque cardiogénico es definido como una condicién clinica de hipoperfusion
tisular en donde el gasto cardiaco se ve disminuido debido a una disfuncion cardiaca primaria
desencadena inestabilidad hemodindmica. Durante su estudio no se han logrado unificar
criterios para su diagnostico, sin embargo todos los estudios que se han realizado coinciden
en tres criterios diagndsticos: enfermedad coronaria confirmada, disminucion del indice
cardiaco y datos de hipoperfusion tisular (alteracién del estado mental, oliguria, elevacion
del lactato) (8).

FISIOPATOLOGIA.

Posterior a presentar isquemia en las células miocéardicas, si no se re perfunde el area
afectada, esta evoluciona a la necrosis miocardica ocasionando con esto disminucion de la
contractilidad; las consecuencias o la afeccion dependeran del territorio miocardico
involucrado y la preexistencia de afeccidn a las arterias coronarias involucradas o no por el
infarto. Esto ocasiona disminucion en el gasto cardiaco con ello disminucién en la presion
arterial disminuyendo la perfusion coronaria, lo que disminuye todavia mas la contractilidad
miocardica, deteriorando el gasto cardiaco y, al presentarse de manera subita, se produce
disfuncion diastdlica produciendo congestion y edema pulmonar (2, 21).

Al encontrarse afeccién en la contractilidad miocardica se produce un aumento en las
resistencias vasculares periféricas para intentar mejorar la perfusion coronaria; sin embargo,
se ve incrementada la poscarga ocasionando aturdimiento miocardico y reduccion en la
elastancia ventricular, lo que disminuye la perfusion miocardica causando liberacién de
sustancias proinflamatorias, aumentando la contractilidad y consumo de oxigeno, generando
disfuncion mitocondrial y ocasionando respuesta inflamatoria sistémica. Los factores

proinflamatorios perpetuan esta respuesta, exacerbando el problema miocardico (22).
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El choque cardiogénico causa inestabilidad hemodinamica y es la principal causa de
mortalidad asociada a sindrome coronario agudo, predominando en la afeccién al ventriculo
izquierdo; su reversibilidad o no estd determinada por el area lesionada y la deteccion
oportuna, de esa manera establecer medidas de soporte, estabilizacion y mejoria en la
circulacion, con ello asegurar una adecuada perfusion sistémica y coronaria (8).

Por su alta mortalidad, se han realizado estudios para coadyuvar en el diagnostico oportuno;
en 2019 la Society for Cardiovascular Angiography and Intervention (SCAL) establecié cinco
estadios clinicos, bioquimicos y hemodindmicos para su estadificacion, con ello conocer el
prondstico de acuerdo con la etapa clinica en la que se identifique (6).

Por su alta incidencia y mortalidad, actualmente se han desarrollado multiples estrategias
para su prevencion mediante medidas higiénico-dietéticas y terapéuticas, con la finalidad de
prevenir complicaciones (23). Se ha evidenciado a lo largo del tiempo que la angioplastia
primaria es la mejor opcién de tratamiento; sin embargo, existen multiples factores que
influyen en el acceso a este tipo de tratamiento, y el principal es que en la mayor parte del
pais no se cuenta con acceso a una sala de hemodinamia (2).

No obstante, también existe la terapia farmacoinvasiva, mediante la cual se lleva a cabo la
fibrindlisis, logrando con esto mayor tiempo para poder acceder a un hospital que cuente con
el servicio requerido para llevar a cabo la revascularizacion mediante cateterismo cardiaco
(24).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los sindromes coronarios agudos representan una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial. Se sabe que la mortalidad extrahospitalaria en los SICAs
es del 40 al 50%, del resto que recibe atencion hospitalaria, la mortalidad oscila entre el 4 al
7% durante las primeras 48 horas a 1 semana; de este porcentaje de mortalidad, el 40 al 60%
esta relacionado a choque cardiogénico (1, 8).

El choque cardiogenico es una entidad compleja y representa una alta mortalidad hospitalaria.
Existe evidencia de que para el desarrollo del choque cardiogénico estdn implicados
multiples factores de riesgo, entre los cuales se encuentran el territorio afectado y la
preexistencia de lesiones en las arterias coronarias (8).

A lo largo del tiempo se han implementado maultiples estrategias para su prevencion y
tratamiento. Se han realizado estudios en los que se ha evidenciado que las terapias de
reperfusion temprana - de las cuales la angioplastia primaria es la terapia de eleccion -
previenen multiples complicaciones (2).

El Hospital Regional de Alta Especialidad “Centenario de la Revolucion Mexicana” al contar
con una sala de hemodinamia funge como un centro de referencia que atiende a pacientes de
diversos estados. Actualmente no se cuenta con informacion que permita conocer cuéles son
los factores predictores de la mortalidad por choque cardiogénico, su tasa de mortalidad,
incidencia y caracteristicas de la poblacion que desarrolla choque cardiogénico asociado a
SICA. Conocer esta informacion permitiria implementar medidas de prevencion, para

posteriormente proporcionar una mejor atencion a los derechohabientes de esta institucion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢Cudl es cuél es la mortalidad, incidencia y caracteristicas de la poblacion que desarrolla

choque cardiogénico asociado a Sindrome Coronario Agudo en el Hospital Regional de Alta

Especialidad “Centenario de la Revolucién Mexicana”?
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1. JUSTIFICACION.

El choque cardiogénico representa una condicion clinica critica caracterizada por
hipoperfusion tisular secundaria a una disfuncion cardiaca severa. Si bien puede originarse a
partir de diversas patologias cardiacas, el infarto agudo de miocardio (IAM) continla siendo
la causa més frecuente y con mayor impacto clinico. Desde su reconocimiento como
complicacion del 1AM, el choque cardiogénico se ha asociado a una elevada mortalidad
intrahospitalaria, a pesar de los avances terapéuticos y en estrategias de reperfusion. Esta
entidad representa una urgencia médica en la que la pronta identificacion y el abordaje
integral son determinantes en la evolucion del paciente.

En afios recientes, multiples estudios han buscado identificar los factores clinicos,
angiogréaficos y bioquimicos asociados al desarrollo de choque cardiogénico postinfarto, con
el objetivo de optimizar su deteccion temprana y estratificacion de riesgo, asi como mejorar
la toma de decisiones terapéuticas en contextos de alta complejidad.

En el caso particular de México, de acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), las enfermedades del corazdn constituyen la principal causa de
mortalidad en personas mayores de 45 afios, con una tendencia creciente en la Gltima década.
Dentro de este grupo, las enfermedades isquémicas del corazon representan
aproximadamente el 78.3% del total de muertes cardiovasculares, con 176,639 defunciones
reportadas en 2021(23). Especificamente, el estado de Morelos ocupa el tercer lugar nacional
en tasas de mortalidad por esta causa.

El Hospital Regional de Alta Especialidad “Centenario de la Revolucion Mexicana” se
consolida como un centro de referencia para entidades federativas vecinas, al ser una de las
pocas instituciones del sistema publico de salud que dispone de una sala de hemodinamia
con capacidad para la atencion integral del sindrome coronario agudo con elevacion del ST
(SCACEST). En este contexto, el IAM constituye una de las principales causas de ingreso al
servicio de urgencias y unidad coronaria de la institucion.

Dado que el chogue cardiogénico es una de las complicaciones mas devastadoras del IAM y
causa directa de muerte precoz, el presente proyecto tiene como objetivo evaluar la
mortalidad, caracteristicas angiograficas y factores de riesgo asociados al desarrollo de

choque cardiogénico en pacientes con sindrome coronario agudo, con el fin de generar
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evidencia local que permita fortalecer los protocolos de atencion, optimizar los tiempos de
reperfusion, mejorar la clasificacion hemodindmica desde el ingreso y, en Ultima instancia,
impactar positivamente en el prondstico y la calidad de atencion del paciente
derechohabiente.

Esta investigacion sera de valor clinico y epidemioldgico, ya que podra fundamentar
decisiones institucionales orientadas a la asignacion de recursos, disefio de rutas criticas y

mejora de indicadores asistenciales en cardiopatias isquémicas agudas.
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IV. HIPOTESIS

La mortalidad hospitalaria derivada del choque cardiogénico, asociado a sindrome coronario

agudo es superior al 35%.

25



V. OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar la mortalidad de choque cardiogénico asociado a sindrome coronario agudo en

el Hospital regional de alta especialidad “Centenario de la Revolucion Mexicana”.

Objetivos especificos:

1. Determinar los predictores de mortalidad asociados a choque cardiogénico en

sindrome coronario agudo.
2. Describir las caracteristicas angiograficas coronarias de pacientes que desarrollaron

choque cardiogeénico.
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VI. MATERIAL Y METODOS

Diseiio de investigacion:

Estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectiva.

Periodo de estudio: 01-08-2022 - 01-08-2023.

Poblacion y muestra:

Poblacion de estudio:

Expedientes de pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios diagnosticados con sindrome
coronario agudo que desarrollaron choque cardiogénico atendidos en los Servicios de

urgencias, hemodinamia, terapia intensiva y medicina interna.

- Criterios de inclusion:
Expedientes de:
Pacientes de 18 a 100 afios.
De sexo indistinto.
Con diagnostico de sindrome coronario agudo con y sin elevacion del segmento ST.
Pacientes que desarrollaron en los primeros 7 dias choque cardiogénico.
Pacientes que se encontraron ingresados en Servicios de Urgencias, Hemodinamia, Unidad

de Cuidados Intensivos y Medicina Interna y la Unidad de Cuidados Coronarios.

- Criterios de exclusion:
Expedientes de:
Pacientes que durante la evolucion de la enfermedad murieron por causa no cardiovascular.
Pacientes sin lesiones angiograficas coronarias significativas.
Pacientes que desarrollaron choque cardiogénico de causa no relacionada a SICA.

Pacientes con dafio miocardico no isquémico.
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- Criterios de eliminacion:
Expedientes de:
Pacientes que se retiraron a otra unidad hospitalaria.

Estrategia de muestreo y tamafio muestral
Este es un estudio retrospectivo. Se realizé un muestreo de tipo no probabilistico censal, ya
que la muestra se conformo por la totalidad de pacientes que cumplieron con los criterios de

seleccion de la muestra, desde agosto 2022 hasta agosto 2023

Recopilacion de datos: Se control6 el sesgo de seleccion al incluir a la totalidad de pacientes
que desarrollaron choque cardiogénico definido como un estado mayor de 30 minutos de
hipotensidn sistdlica (definida como tension arterial sistolica < 90 mm Hg), asociado a un
indice cardiaco < 2.2 L/minuto/m? o el requerimiento de agentes inotropicos, vasopresores o
soporte mecanico circulatorio para mantener estas cifras de tension arterial, todo lo anterior
secundario a una disfuncién cardiaca. El sesgo de informacion fue controlado mediante el
uso de un unico instrumento de medicion (hoja de recoleccion de datos, Anexo I) que se llen
directamente con la informacion del expediente clinico, sin embargo, al tratarse de
informacidn previamente registrada no existe un control de calidad en las mediciones
obtenidas por lo que el sesgo asociado es inherente al de los estudios retrospectivos. El sesgo
de confusién se minimizé al incluirse los tiempos de atencion desde el ingreso hospitalario,
para determinar si es que estos tiempos influyen en el desenlace clinico.

Se realiz6 una revision de bitacoras obteniendo datos de los pacientes atendidos en el hospital
regional de alta especialidad “Centenario de la Revolucion Mexicana” a quienes se les
diagnostic6 sindrome coronario agudo, en los Servicios de Urgencias, Hemodinamia, Unidad
de Cuidados Intensivos y Medicina Interna, buscando informacién en el expediente
electronico que el instituto maneja y expediente fisico y posteriormente se recolectaron los

datos en un formulario de paquete office que sirvié de instrumento de recoleccion de datos.
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VARIABLES

NOMBRE DE LA | DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE | UNIDAD DE
VARIABLE VARIABLE MEDIDA
EDAD Tiempo transcurrido entre el dia, mes y afio | Periodo de vida registrado en SIMEF. | Cuantitativa Numérica.
que se registra el evento.
SEXO Caracteristica  biolégica que permite | Caracteristica biolégica en la que se | Cualitativa Nominal dicotémica:
clasificar a los seres humanos en hombres | clasifica para los humanos. Masculino/Femenino.
y mujeres.
LUGAR DE | Entidad federativa en la que habita el | Estado en el que radica el paciente. Cualitativa Nominal dicotémica:
RESIDENCIA paciente en la Republica Mexicana. Guerrero/Morelos.
SINDROME El desequilibrio repentino entre el | Desequilibrio repentino entre el | Cualitativa Nominal dicotémica:
CORONARIO consumo y la demanda de oxigeno del | consumo y la demanda asociada a Si/No
AGUDO miocardio, que generalmente es el | disminucion sibita del flujo sanguineo
resultado de una obstruccion de la arteria | en arterias coronarias.
coronaria.
INFARTO AGUDO | Dafio miocardico agudo con evidencia | Persona que cuente con aumento o | Cualitativa Nominal dicotémica:
DE MIOCARDIO clinica de isquemia miocérdica aguda y | descenso de valores elevados de Si/No
deteccion de un aumento o caida de los | troponina > 0.4ng/mL y al menos 1
valores de cTn con al menos 1 valor por | condicién siguiente: Sintomas de
encima del LSR del percentil 99y al menos | isquemia miocérdica, nuevos cambios
1 De las siguientes condiciones: | isquémicos en el ECG, aparicion de
» Sintomas de isquemia miocardica. | ondas Q patolégicas, identificacion de
» Cambios isquémicos nuevos en el ECG. | untrombo coronario por angiografia.
* Aparicion de ondas Q patologicas.
« 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.
* Identificacion de un trombo coronario por
angiografia o autopsia (no en los IAM tipos
203).
CHOQUE Estado de hipoperfusion sistémica e | Estado de hipoperfusion tisular en | Cualitativa Nominal dicotémica:
CARDIOGENICO hipoxia tisular debido a disfuncién | personas que hayan cursado con IAM Si/No.
cardiaca primaria. que presenten: hipotension (presién
arterial sistélica < 90 mmHg o
vasopresores necesarios para lograr
una presion arterial >90 mmHg) y
signos de alteracion de la perfusion de
organos (SNC: confusién incluso
pérdida de consciencia; Renal:
oliguria; piel y extremidades frias y
hamedas, aumento de lactato arterial >
2 mmol/L) en estado de normo
volemia.
ENFERMEDAD Enfermedad cardiaca que se produce por | Enfermedad de los vasos del corazén | Cualitativa Nominal dicotémica:
CORONARIA un desequilibrio entre la demanda de | causada por placa rota, nédulos Si/No.

oxigeno del miocardio y el suministro de
sangre, secundario a obstruccion de las

arterias coronarias.

calcificados, erosion de placa y otras

causas no atero escleréticas.
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GASTO CARDIACO Volumen sanguineo expulsado por el | Cantidad de sangre que bombea el | Cuantitativa Numérica
ventriculo en un minuto. coraz6n en un minuto.
HIPOPERFUSION Disminucién de la presién de flujo | Disminucion del flujo sanguineo en la | Cualitativa Nominal dicotémica:
TISULAR sanguineo atribuida a la hipotensién y | microcirculacion manifestada Si/No.
distribucion anormal en la | clinicamente con la presencia de
microcirculacion. alteraciones mentales agudas, oliguria
y llenado capilar retardado o piel
moteada.
TROPONINA Proteina que colabora en el acoplamiento | Proteina que sirve como marcador de | Cuantitativa Numérica
actina-miosina que se produce durante la | lesién miocérdica con valores entre: 0
contraccion muscular, marcador muy | y 0.4 ng/mL.
sensible y especifico de lesién miocérdica.
CK-MB Enzima que se encuentra principalmente | Enzima que al elevarse acompafiada | Cuantitativa Numérica
en las células musculares cardiacas. de sintomatologia tipica de infarto es
marcador de necrosis miocardica.
INFARTO AGUDO | Dolor toréacico persistente u otros sintomas | Persona con dolor torécico tipico y | Cualitativa Nominal dicotémica:
DE MIOCARDIO | que indiquen isquemia y elevaciéon del | evidencia electrocardiografica de dafio Si/No
CON  ELEVACION | segmento ST en al menos 2 derivaciones | miocardico: - Elevacion del segmento
DEL SEGMENTO ST contiguas. ST (medida en el punto J) en al menos
2 derivaciones contiguas > 2.5 mm en
varones menores de 40 afios, > 2 mm
en los mayores de 40 > 1.5 mm en las
mujeres en las derivaciones V2-V3 o0 >
1 mm en otras derivaciones (en
ausencia de hipertrofia del ventriculo
izquierdo o Dblogueo de rama
izquierda. Asimismo, depresion del
segmento ST en las derivaciones V1-
V3, especialmente cuando la onda T
terminal es positiva, elevacion del
segmento ST > 0.5 mm registrada en
las derivaciones V7-V9 se considera
IAM posterior.
INFARTO AGUDO | Dolor toréacico persistente con | Persona con dolor toracico agudo, sin | Cualitativa Nominal dicotémica:
DE MIOCARDIO SIN | biomarcadores elevados indicativos de | elevacion persistente del segmento ST, Si/No
ELEVACION DEL | dafio miocardico. cambios electrocardiograficos como
SEGMENTO ST inversion transitoria del segmento ST,
depresion persistente del ST, inversién
de ondas T, ondas T planas, o ECG
normal, acompafiado de elevacion de
biomarcadores indicativos de dafio
miocardico (troponina | >0.4ng/ml).
CARDIOPATIA Enfermedad que ocurre como | Persona quien cursé con IAM previoy | Cualitativa Nominal dicotémica:
ISQUEMICA consecuencia de la obstruccion de una | presenta cambios Si/No
CRONICA arteria  coronaria por un trombo | electrocardiograficos sugestivos de
actualmente asintomatico. isquemia  miocéardica antigua 0
necrosis (ondas QS u onda Q).
HIPERLACTATEMIA | Aumento de los niveles de lactato en | Aumento en la concentracion de | Cuantitativa Nominal dicotémica:
sangre: >2 mmol/L. lactato mayor a 2 mmol Si/No
TIEMPO DE | Lapso transcurrido desde el inicio de los | Tiempo desde el inicio de la angina | Cuantitativa Numérica

REPERFUSION  EN
HORAS

sintomas hasta el restablecimiento del flujo

hasta la permeabilizacion de la arteria

coronaria.

continua
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coronario normal luego de haberse
obstruido una arteria coronaria.
TIEMPOPUERTA Tiempo entre la presentacion en el hospital | Tiempo transcurrido desde el contacto | Cuantitativa Numérica
BALON EN HORAS 0 ambulancia y el momento en insuflar el | médico hasta la insuflacién del balén. continua
primer balén durante la ATC.
TIEMPOPUERTA Tiempo entre la presentacion en el hospital | Tiempo transcurrido desde el contacto | Cuantitativa Numérica
AGUJA EN HORAS o ambulancia (momento que se hace el | médico inicial hasta la administracién
diagnéstico de  IAMcST) y la | de fibrinolitico.
administracion del tratamiento
fibrinolitico.
TIEMPO TOTAL DE | Periodo desde que comienzan los sintomas | Tiempo transcurrido desde el inicio de | Continua Numérica
ISQUEMIA EN | hasta que se re permeabiliza el flujo | los  sintomas hasta el re-
HORAS coronario. establecimiento del flujo coronario.
TERAPIA DE | Intervenciones dirigidas a reestablecer el | Tratamiento otorgado para | Cualitativa Nominal dicotémica:
REPERFUSION flujo coronario normal en la arteria | reestablecer flujo coronario. Angioplastia/
responsable del infarto agudo de Fibrindlisis
miocardio.

Procedimiento:

Se incluyeron expedientes de pacientes atendidos en el hospital regional de alta especialidad
“Centenario de la Revolucion Mexicana” a quienes se les diagnosticd sindrome coronario
agudo. Los datos se obtuvieron del registro de pacientes atendidos en los Servicios de
Urgencias, Hemodinamia, Unidad de Cuidados Intensivos, Medicina Interna y la Unidad de
Cuidados Coronarios. Se busco informacion en el expediente electrénico que el instituto
maneja y expediente fisico para posteriormente recolectar los datos en un formulario de
paquete office. Se dio seguimiento para determinar en qué area del servicio se desarroll6 el

choque cardiogénico.

Analisis de datos:

Se realizd un analisis descriptivo con el calculo de frecuencias y porcentajes para la
descripcion de las variables cualitativas; y se determind la normalidad de las variables
cuantitativas con la prueba de Shapiro-Wilk, se calcularon mediana y rango intercuartilico
como medidas de tendencia central y de dispersion en variables cuantitativas con distribucion
no normal; mientras que para variables cuantitativas con distribucion normal se calcularon
media y desviacién estandar.

El segundo apartado consistio en la comparacion de las variables por defuncion, para lo cual

se utilizd la prueba exacta de Fisher para comparar variables de tipo cualitativo y con la
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prueba U de Mann-Whitney para comparar variables de tipo cuantitativo, en ambas pruebas
fue considerado como significativo un valor p < 0.05 y el intervalo de confianza del 95%.

La mortalidad fue reportada en forma de porcentaje y tasas, y los resultados del modelo
multivariado fueron ajustados por edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular,
antecedentes, tipo de sindrome coronario, caracteristicas clinicas, al ingreso, tiempos de
atencion, estadificacion por escalas del riesgo, localizacion del sindrome coronario,
trastornos de la conduccion, terapia de reperfusion, caracterizacion angiografica y
mecanismo del sindrome coronario, se interpretaron como Odds Ratios (OR) con sus
respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%). El analisis fue llevado a cabo con el

software SPSS versién 25.

Consideraciones éticas: El presente proyecto de investigacion se sometio a evaluacion por
los Comités Locales de Investigacion y Etica en investigacion Salud para su valoracion y
aceptacion. Se tomd en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo puesto que
se obtuvo la informacién de registros clinicos- electronicos y fue por tanto un estudio

retrospectivo.

Este proyecto también se apeg6 a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, que establece los Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres
Humanos.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de acuerdo con la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente
clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

Los criterios de ejecucidn del proyecto de investigacion se establecieron segun la NORMA
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012.

Se solicitd dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la investigacion en salud con seres
humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas

en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud
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VIl. RESULTADOS

Se revisaron expedientes de 165 pacientes con sindrome coronario agudo, identificandose 29
casos que desarrollaron choque cardiogénico, los cuales fueron incluidos en el analisis.

En la evaluacion de la normalidad de las variables cuantitativas se utilizo la prueba de
Shapiro-Wilk, hallandose con distribucion normal: edad (p=0.382), presion sistdlica al
ingreso (p=0.025), TIMI (p=0.083). Las variables con distribucion no normal fueron:
frecuencia cardiaca al ingreso (p=0.013), saturacién de O2 al ingreso (p<0.0001), tiempo de
llegada al hospital (p<0.0001), tiempo a contacto inicial (p<0.0001), tiempo puerta-aguja
(p<0.0001), tiempo puerta-balén (p<0.0001), tiempo total de isquemia (p<0.0001), puntaje
GRACE (p=0.012), troponina inicial (p<0.0001), troponina pico (p<0.014),CKMB
(p<0.0001), pH (p<0.0001), lactato (p<0.0001), creatinina (p<0.0001), urea (p<0.0001),
sodio (p<0.0001) y potasio (p<0.0001).

A) Caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

La mayoria de los pacientes provino de Morelos (69%), mientras que el 31 % restante
correspondi6 a pacientes originarios del estado de Guerrero. La edad promedio fue de 67.4 +
13 afos (rango entre 46-92 afios), reflejando que la poblacion de estudio se conformo
predominantemente por adultos de la tercera edad, mayormente del sexo masculino con 22
casos (75.9%). Los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes fueron diabetes mellitus
tipo 2 y tabaquismo con el 58.6% respectivamente (n=17), mientras que en menor frecuencia
se reportaron hipertension arterial sistémica con el 55.2% (n=16), y dislipidemia con 27.6%
(n=8).

Al ingreso hospitalario, los parametros clinicos mostraron una presion arterial sistolica media
de 125.97 + 36.19 mmHg, la frecuencia cardiaca de 83.69 + 26.22 Ipm y la saturacion de O
una media de 90.03 + 9.44 %. Se reporté edema agudo de pulmon en el 34.5% vy lesion renal

aguda en el 37.9%. El tiempo de isquemia fue de 56.6 + 71.1 hr.
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Los antecedentes patoldgicos reportaron con igual frecuencia la cirugia de revascularizacion
previa y el infarto al miocardio (6.9 % - n= 2 respectivamente); mientras que el evento

vascular cerebral previo fue menos comin (3.4% - n=1).

Gréfica 1 Distribucion por antecedentes de los pacientes.
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Antecedentes clinicos

Los tiempos de atencion se reportaron como media y desviacion estandar como sigue: tiempo
de llegada al hospital 23.79 + 28.635 horas, tiempo de contacto inicial 11.21 + 17.871 horas,
tiempo puerta-aguja 2.69 + 5.224 horas, tiempo puerta-balén 18.86 + 28.861 horas, tiempo
total de isquemia 56.55 + 71.130 horas.

El tipo de SCA predominante fue el infarto al miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) con 82.8% (n= 24), siendo la localizacion anteroseptal la mas frecuente
(37.9%). El vaso responsable determinado por angiografia mas frecuentemente fue la arteria
descendente con 69.0% (n=20), seguido por arteria coronaria derecha con 34.5% (n=10),

seguido por multivaso con 31.0% (n=9) y finalmente la arteria circunfleja con 17.2% (n=>5).
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Gréfica 2: Distribucion por localizacion de la lesion del sindrome coronario agudo en los

pacientes.
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Localizacién del sindrome coronario agudo

El trastorno de conduccién mas frecuente fue el bloqueo auriculoventricular (AV) de tercer
grado (20.7%). En cuanto al tratamiento, la terapia de reperfusion mas utilizada fue la
intervencion coronaria percutanea (65.5%), siendo la arteria descendente anterior el vaso
afectado con mayor frecuencia (69%). EI mecanismo etiol6gico principal fue trombosis

(65.5%), mientras que la ruptura de placa se reporté en el 34.5% (n=10).
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Gréfica 3: Distribucion por caracterizacion angiogréafica en los pacientes.
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2) Caracteristicas serologicas
En cuanto a la caracterizacion seroldgica de la poblacion de estudio se hallé un pH medio de
7.05 = 1.15, nivel medio de troponina inicial de 27.98 + 48.00 ng/mL, nivel medio de
troponina pico de 64.85 + 88.18 ng/mL, nivel medio de CK-MB de 196.40 £ 277.23 ng/mL,
lactato medio de 3.57 + 2.66 mmol/L, creatinina media de 3.97 £+ 10.66 mg/dL, urea media
de 77.51 + 57.72 mg/dL, sodio medio de 136.21 + 6.89 mEq/L, y potasio de 4.36 + 0.73
mmol/L.
Sobre las escalas de riesgo, se observo mayor proporcion de pacientes en la categoria SCAI
| (41.45%). En la clasificacion Killip-Kimball, las categorias | y 111 fueron mas frecuentes
(ambas con 37.9%).
El puntaje medio GRACE fue de 174.38+56.02 y el puntaje TIMI fue de 4.45 £ 1.74.
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3) Mortalidad de choque cardiogénico asociado a sindrome coronario agudo

La mortalidad intrahospitalaria en la poblacion con choque cardiogénico fue de 41.4%
(n=12). El sitio de defuncion mas frecuente fue la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con
66.7% (n=8), sequido de Urgencias y Medicina Interna con 16.7% respectivamente (n=2).
Al comparar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con y sin defuncion,
solamente alcanzaron significancia estadistica (p<0.05) la presion sistdlica al ingreso, que
fue mayor en pacientes que fallecieron (143.58 + 36.30 mmHg vs 113.53 + 31.46 mmHg,
p=0.025), la saturacion de O al ingreso, con una media menor para pacientes con defuncion
(85.17 +12.11 vs 3.47 £ 4.98, p=0.017), y la categoria A de la escala SCAI fue més frecuente
en pacientes sin defuncion (35.3% vs 0.0%, p=0.021). El resto de las variables en estudio
(sexo, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia y el tabaguismo,
antecedentes de revascularizacion, de infarto agudo al miocardio, evento vascular cerebral
previo, enfermedad renal cronica, sindrome coronario con/sin elevacion ST, los tiempos de
contacto inicial, puerta-aguja, puerta-balén y tiempo total de isquemia, la localizacion y
trastornos de conduccion, categorias de SCAI Ay B, tipo de blogueo y fibrilacién ventricular,
terapia de reperfusion, la afectacidn de arterias, mecanismo del sindrome coronario agudo

por trombo, placa rota) no alcanz6 significancia estadistica (p>0.05)
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Tabla 1: Comparativo de las caracteristicas clinicas al ingreso a urgencias en los pacientes

segun grupo de defuncion.

Sin defuncién Con defuncion
(n=17) (n=12)

Frecuencia Porcentaje ~ Frecuencia  Porcentaje Valor p
IAM tipico 15 88.2% 10 83.3% 1.000*
IAM atipico 2 11.8% 2 16.7% 1.000*
ipnr;fé‘s’g sistolicaal 15 5 +31.46 143,58 + 36.30 0.025+
Frecuencia cardiaca al g (76-102) 80 (70-83) 0.1661
ingreso
isna;;:g'o” de O al o, (75-96) 95 (92-97) 0.140%
Ejfr;néan agudo de 23.5% 6 50.0% 0.236*
Lesion renal aguda 6 35.3% 5 41.7% 1.000*
Troponina inicial 3.73 (1.23-21.35) 9.83 (1.70-32.50) 0.370%
Troponina pico 10.70 (1.70-32.10) 60 (21.90-118.0) 0.014%
CK-MB 47 (27-235) 127 (73-263) 0.347%
pH 7.30 (7.30-7.36) 7.30 (7.20-7.30) 0.195%
Lactato 2.6 (1.8-3.9) 3.0 (1.8-4.8) 0.777%
Creatinina 1.30 (1.07-3.35) 2.00 (1.10-3.10) 0.586%
Urea 50.3 (39.6-109.5) 55 (36.4-141.2)  0.845%
Sodio 136 (132-144) 133 (131-141) 0.283%
Potasio 4.0 (3.8-4.3) 4.6 (4.1-4.6) 0.011%

* Prueba exacta de Fisher
+ Prueba t de student
1 Prueba U de Mann-Whitney

4) Modelo de factores predictores de mortalidad.
Se construyd un modelo de regresion logistica multivariable, el cual predijo 79.3% de los
casos de mortalidad, con un ajuste de bondad de R cuadrado de Cox y Snell = 0.336, y R? de
Nagelkerke = 0.452. Las variables incluidas en el modelo fueron seleccionadas segun su
relevancia clinica y los resultados del analisis bivariado, considerando aquellas con valor de
p< 0.20 o bien aquellas descritas en la literatura como potenciales predictores de mortalidad

para choque cardiogénico. EI modelo fue ajustado por edad, sexo, factores de riesgo
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cardiovascular, antecedentes, tipo de sindrome coronario, caracteristicas clinicas al ingreso,
tiempos de atencion, estadificacion por escalas del riesgo, localizacién del sindrome
coronario, trastornos de la conduccion, terapia de reperfusion, caracterizacion angiografica y
mecanismo etioldgico.

Solo alcanzaron significancia estadistica como predictores de mortalidad el nivel de CKMB

y el nivel de potasio (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados del modelo de regresion logistica
IC 95% para
Error ]
B ) Wald al Sig. Exp(B) EXP(B)

estandar _ _
Inferior Superior

CKMB 0.004 0.002 3.188 1 0.074 1.004 1.000 1.008
Potasio 3.114 1.349 5.327 1 0.021 22511 1599 316.856

Constante  -13.596  5.845 5.410 1 0.020 0.000

El incremento de CK-MB, marcador de necrosis miocardica, se asocié con un mayor riesgo
de mortalidad, sugiriendo una mayor extension del dafio isquémico. Similarmente, el
aumento de potasio sérico fue relacionado a defuncion, lo que podria reflejar el deterioro de
la funcion renal, acidosis metabdlica o disfuncion miocardica avanzada, factores reconocidos

en la literatura como predictores de mal prondstico en el choque cardiogénico.
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VIII. DISCUSION

En respuesta al objetivo general del presente estudio, se encontré una prevalencia de
mortalidad hospitalaria del 41.4%, coincidiendo con la reportada por Harjola et al., quienes
buscaron caracterizar el cuadro clinico y la evolucion del choque cardiogénico, ademas de
desarrollar una escala para predecir el riesgo de mortalidad a corto plazo. El estudio
CardShock, de carécter observacional, prospectivo y multicéntrico, realizado entre 2010 y
2012, incluyé a 219 pacientes con choque cardiogenico, registrando una mortalidad
intrahospitalaria del 40% (25). Dichas diferencias en tasas de mortalidad reflejan en gran
medida el contraste en cuanto al acceso a servicios medicos de atencidn urgente y terapia de
reperfusion, especialmente revascularizacion miocardica, impactando directamente los
resultados clinicos. En México, Gonzalez Pacheco et al., reportaron una mortalidad
hospitalaria de 70% en pacientes con choque cardiogénico, de quienes 80% presentaron
infarto agudo al miocardio como factor desencadenante. Ademés, la falta de
revascularizacion fue asociada significativamente a mayor mortalidad (p< 0.001) (26).
Kaminski et al. reportaron una tasa comparable en un estudio unicéntrico con 126 pacientes
hospitalizados por choque cardiogénico secundario a sindrome coronario agudo. En dicha
cohorte, todos los pacientes recibieron balén de contrapulsacion intraadrtico y fueron
sometidos a angiografia coronaria; la mortalidad durante la hospitalizacion fue del 44% (27).
Sin embargo, algunos estudios han documentado tasas de mortalidad inferiores. Por ejemplo,
Minha et al. analizaron una cohorte de 93 pacientes con infarto agudo de miocardio
complicado con choque cardiogénico, tratados con intervencion coronaria percutinea
primaria (ICP) y balon intraadrtico, reportando una mortalidad intrahospitalaria global del
33% bajo definiciones estrictas para choque cardiogénico (28).

Similarmente, Szabo et al. publicaron un estudio realizado entre 2009 y 2012 en la regién de
la Gran Llanura del Norte de Hungria, resultado de la colaboracion entre la Universidad de
Debrecen y el Servicio Nacional de Ambulancias. Incluyeron 287 pacientes con sindrome
coronario agudo y choque cardiogénico, distribuidos en dos grupos: fallecidos durante la
hospitalizacién (n=77) y sobrevivientes (n=210), con una mortalidad hospitalaria global del
26.83% (29).
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Estas discrepancias en las tasas de mortalidad reflejan en gran medida las diferencias en el
acceso a servicios de atencion urgente y a terapias de reperfusion, especialmente
revascularizacién miocardica, las cuales impactan directamente en los resultados clinicos.
En cuanto a las caracteristicas demograficas, la edad media de la poblacion general en este
estudio fue de 67.38 £ 13.02 afios. El andlisis comparativo entre pacientes fallecidos y
sobrevivientes no mostro diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05), hallazgo
consistente con estudios previos. En el estudio CardShock, Harjola et al. reportaron una edad
media de 67 + 12 afios en pacientes con choque cardiogénico. (25) De igual manera, Awad
et al., en el registro GRACE que incluy6 a 2,992 pacientes con sindrome coronario agudo
complicado con choque cardiogénico entre 1999 y 2007, reportaron una edad media de 69.8
+ 12.7 afios. (30) Por su parte, Kaminski et al. reportaron una media de 65.8 = 12.5 afios y
Minha et al., una media de 64.96 + 13.06 afios respectivamente. (27, 28) Estos resultados
coinciden con nuestro estudio, reforzando la consistencia epidemioldgica de la edad como
caracteristica predominante en esta poblacion.

Respecto al sexo, se observé una predominancia masculina del 75.9% en la muestra total; sin
embargo, no se identificaron diferencias significativas entre pacientes fallecidos y
sobrevivientes (p > 0.05). Esta distribucion es congruente con la literatura internacional:
Harjola et al. reportaron un 74% de hombres, Minha et al. un 66.7%, y Awad et al. un 62.3%.
(25, 28 - 29) Esta mayor representacion masculina podria explicarse por una mayor
exposicion a factores de riesgo cardiovascular tradicionales como tabaquismo, sedentarismo
y obesidad abdominal, elementos bien establecidos en la fisio patogenia de la enfermedad
coronaria y sus complicaciones.

En la poblacion evaluada en este estudio, los factores de riesgo mas frecuentemente
observados fueron la diabetes mellitus tipo 2 y el tabaquismo, ambos con una prevalencia del
58.6%. Similarmente, en un estudio llevado a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Martinez-Sanchez et al., refirieron que la diabetes mellitus y la hipertension arterial
fueron las comorbilidades mas prevalentes en pacientes con choque cardiogénico. (31)

Este hallazgo difiere de lo reportado por Harjola et al., donde las comorbilidades

predominantes fueron hipertensién arterial (60%), enfermedad coronaria documentada

(35%) y diabetes mellitus (28%). En dicho estudio, los antecedentes de infarto previo (25%)
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e insuficiencia cardiaca (16%) fueron menos prevalentes (25). De manera parcialmente
concordante, Awad et al. identific como principales comorbilidades la hipertension arterial
sistémica (55.5%), el tabaquismo (49.6%) y la angina de pecho (35.3%). (30). Dichas
discrepancias reflejan la variabilidad epidemiologica de los factores de riesgo cardiovascular
en diferentes regiones geograficas.

Respecto al tipo de sindrome coronario agudo, en esta cohorte predoming el infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), representando el 82.8% de los casos.
Esto concuerda con lo reportado en el registro nacional RENASICA 111, donde el 72% de los
casos de choque cardiogénico se asociaron a IAM con elevacion del ST, resaltando la
necesidad de fortalecer los tiempos de reperfusion en el contexto mexicano (32)

Este hallazgo es congruente con el estudio de Kaminski et al., donde el 72% de los pacientes
presentaron un diagnostico inicial de IAMCEST (26), y también con lo reportado por Awad
et al., con una frecuencia de 62.2% para este tipo de infarto. (27) Esta congruencia es
esperable, considerando que el IAMCEST es la etiologia mas comun del choque cardiogénico
y se asocia con una mayor mortalidad hospitalaria. Algunos estudios han sugerido una mayor
incidencia de choque cardiogénico en pacientes con IAMCEST, en comparacién con aquellos
sin elevacion del segmento ST. (31)

En el andlisis comparativo de los tiempos de atencion entre los pacientes que fallecieron y
los que sobrevivieron, no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05).
Este resultado contrasta con lo encontrado por Szabo et al., quienes reportaron diferencias
significativas en los intervalos de tiempo entre el inicio de los sintomas y la llegada al
hospital, siendo este intervalo mayor en los pacientes que fallecieron durante la
hospitalizacién (p < 0.0001). (29) A pesar de esta discrepancia, en nuestra poblacion el
tiempo de atencion no se evidencié como un factor determinante de la mortalidad, lo que
resalta la importancia de otros predictores clinicos y bioguimicos, los cuales se detallan a
continuacion.

En relacion con el tratamiento de reperfusion, el 65.5% de los pacientes recibi6 intervencion
coronaria percutanea (ICP), el 24% angioplastia y el 17% fibrindlisis. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la eleccion del método de reperfusion entre los
pacientes fallecidos y los sobrevivientes (p > 0.05). El uso preferente de la ICP en esta serie

es consistente con los hallazgos de Awad et al., quienes reportaron que los tratamientos mas
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utilizados fueron la colocacion de stent mediante ICP (90.6%), cateterismo cardiaco (56.6%),
ICP sin colocacion de stent (44.3%), cateterismo de arteria pulmonar (27.7%), bal6n de
contrapulsacion intraadrtico (23.9%) y cirugia de revascularizacion coronaria (4.2%). (30)
En el modelo de regresion logistica, se identificaron dos predictores de mortalidad: los
niveles séricos de CK-MB [OR 1.004; IC 95% 1.000-1.008; p=0.074] y potasio sérico [OR
22.511; IC 95% 1.599-316.856; p=0.011], siendo unicamente significativo este ultimo. Este
hallazgo difiere de estudios previos. Harjola et al. identificaron como predictores
independientes de mortalidad: cirugia de revascularizacién miocéardica previa (OR 10.7;
p=0.01), tipo de sindrome coronario agudo (OR 7.4; p=0.005), infarto previo (OR 3.2;
p=0.02), lactato sérico (OR 1.4 por mmol/L; p<0.001), fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) (OR 1.06 por % de disminucién; p=0.001) y edad (OR 1.04 por afio;
p=0.08) (25). De forma similar, Awad et al. reportaron que la edad >75 anos (HR 3.83;
p<0.01), historia de angina (HR 1.62; p<0.01) y diabetes mellitus (HR 1.41; p<0.01) se
asociaron con una mayor mortalidad. (30) Kaminski et al. también identificaron la edad
avanzada (OR 1.07; p=0.002) y una FEVI disminuida (OR 0.94; p=0.015) como predictores
significativos (27). En conjunto, los datos nacionales disponibles en México refuerzan que,
a pesar de la introduccion de programas institucionales como “Codigo infarto”, persisten
brechas importantes a resolver en la atencion temprana del choque cardiogénico, que podrian
explicar la mayor mortalidad observada en nuestro medio (33)

En cuanto al CK-MB como predictor, Jolly et al. mostraron que los niveles elevados de
troponina se correlacionaron significativamente con mortalidad temprana (HR 1.61;
p<0.001) y tardia (HR 1.18; p=0.001) en pacientes con sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST. (34) Del mismo modo, Szabo et al. hallaron que la CK total pico elevada
(OR 1.16; p=0.0084) se asocio significativamente con mayor mortalidad (29). El papel de
CK-MB como marcador predictivo se sustenta en su liberacion por necrosis miocardica
aguda, reflejando la extension del dafio cardiaco (35). Desde el punto de vista
histopatoldgico, la CK-MB es una isoenzima que se encuentra principalmente en citoplasma
y mitocrondrias del miocito cardiaco, donde participa transportando y almacenando energia
a través de la conversién reversible de creatina fosfato a ATP. Cuando ocurre isquemia
prolongada o necrosis del miocardio, se pierde la integridad de la membrana celular,

liberandose la CK-MB al torrente sanguineo. En el choque cardiogénico ocurre la
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hipoperfusion miocardica secundaria, empeorando el dafio inicial del infarto y aumentando
la zona de necrosis. Esto disminuye atin més el flujo coronario, liberando méas CK-MB. Los
valores plasmaticos elevados reflejan la magnitud del &rea infartada, asi como la gravedad
del compromiso cardiaco. Ademas, elevadas concentraciones persistentes de CK-MB pueden
indicar reinfarto, microinfartos secundarios o reperfusion incompleta, condiciones asociadas
a peor prondstico. Se ha descrito este mecanismo en el estudio CardShock, en el que fue
demostrado que los biomarcadores de dafio al miocardio se correlacionan con la mortalidad
temprana en pacientes con choque cardiogénico. (25) En poblacién mexicana Gonzalez
Pacheco et al., documentaron que los niveles elevados de CK-MB vy troponina fueron
predictores de mortalidad hospitalaria, debido al dafio miocardico extenso y disfuncion
ventricular izquierda critica. (26)

Respecto al potasio, el incremento del nivel sérico puede asociarse significativamente con la
mortalidad hospitalaria, sugiriendo ser un marcador indirecto de deterioro multiorganico.
Fisiopatol6gicamente, durante el choque cardiogénico, la hipoperfusion sistémica sostenida
conduce a acidosis metabdlica, disfuncion renal aguda y liberacion celular de potasio al
espacio extracelular. La activacion del eje simpatico y la liberacion masiva de catecolaminas
alteran el equilibrio electrolitico, promoviendo el paso intracelular del potasio. La
disminucion del flujo renal y la activacion neuro hormonal secundaria al eje renina-
aldosterona reducen la excrecion renal de potasio, agravando la hipercalemia, asociada a
mayor riesgo de arritmias ventriculares malignas, bloqueo auriculoventricular y asistolia.
Todos ellos son mecanismos inmediatos de muerte por choque cardiogénico conocidos. En
la fase méas avanzada del choque, la necrosis tubular aguda y la disfuncidn renal establecida
impiden el mantenimiento del equilibrio electrolitico, mientras que la disfuncion miocérdica
progresiva puede provocar la liberacion miocitolitica adicional de potasio. Dicha
hipopotasemia puede aumentar la excitabilidad miocardica y predisponer a arritmias letales
y muerte subita, al formar un circulo vicioso, perpetuando la inestabilidad eléctrica y
hemodindmica (36). En una cohorte mexicana, Gonzélez Pacheco et al., reportaron que la
disfuncion renal aguda y la acidosis metabdlica fueron predictores independientes de
mortalidad en pacientes con choque cardiogénico secundario a infarto al miocardio,

corroborando esta relacion fisiopatoldgica (26)
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Entre las limitaciones del presente estudio destaca su disefio retrospectivo, lo que introduce
un sesgo en la recoleccion de datos clinicos y bioquimicos. Esto impide establecer relaciones
causales entre las variables y la mortalidad observada. Otra limitacion importante fue la
imposibilidad de calcular la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) en todos
los pacientes, por la falta de registro ecocardiografico completo en varios expedientes.
Debido a que este parametro es clave en la valoracion de la funcion sistélica y el prondstico
en el choque cardiogénico, su ausencia impidid su inclusion en el modelo de predictores de
mortalidad. Esto podria subestimar el rol real de la disfuncion ventricular izquierda en los
desenlaces adversos. Finalmente, aunque el modelo de regresion logistica permiti6 identificar
predictores significativos (nivel de potasio y CK-MB), este estudio fue unicéntrico, con
reducido tamafio muestral, lo que explica la amplitud de los intervalos de confianza, por lo
que se recomienda replicar el estudio en una cohorte mas amplia y con disefio prospectivo

para validar estos hallazgos.
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IX. CONCLUSIONES

La mortalidad hospitalaria por choque cardiogénico asociado a sindrome coronario agudo en
el hospital regional de alta especialidad “Centenario de la Revolucion Mexicana” se situd en
41.4%, reflejando la gravedad de esta complicacién y su importante impacto en la préctica
clinica, a pesar de los avances en el manejo intervencionista y farmacoldgico, coincidiendo
con la literatura internacional y nacional reciente. Esto resalta la necesidad de fortalecer

programas de atencion oportuna y de revascularizacion temprana en nuestro pais.

La hipercalemia, asociada significativamente a un mayor riesgo de mortalidad, con una razén
de momios de 22.5, sugiere que el incremento de potasio sérico puede actuar como marcador
de disfuncion renal, acidosis metabdlica, necrosis tisular y dafio miocérdico avanzado. Estas
condiciones reflejan la severidad del choque y la progresion a falla multiorganica,
respaldando la utilidad de los parametros bioquimicos como herramientas prondsticas
accesibles en situaciones clinicas de alta complejidad y subrayando la necesidad de
implementar vigilancia electrolitica, en el equilibrio acido base estricta y protocolos de
correccion temprana de alteraciones metabdlicas, especialmente en pacientes con disfuncién

renal o tratamiento inotrépico prolongado, para prevenir arritmias potencialmente letales.

Los pacientes con choque cardiogénico presentaron mayor afectacion de la arteria
descendente anterior y una alta prevalencia de enfermedad coronaria multivaso, lo que
pudiera contribuir al deterioro hemodindmico y al mal prondstico. Esto apoya la relevancia
de fortalecer las estrategias de reperfusion coronaria oportuna y revascularizacion completa,
de acuerdo con las guias internacionales y los protocolos hospitalarios institucionales en
evolucion, como el Codigo Infarto del IMSS, el cual se implentdé como una estrategia
nacional (derivada de modelos internacionales) para coordinar la atencion répida y
estandarizada del infarto con elevacion del ST, reduciendo los tiempos criticos y mejorando

la supervivencia.
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Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones clinicas directas para la practica
hospitalaria, destacando la utilidad del potasio sérico y de los marcadores de necrosis
miocardica (CK-MB) como herramientas pronosticas accesibles en entornos de alta
complejidad, ademas de proporcionar evidencia local, que puede alimentar la actualizacién
de guias institucionales orientadas a la identificacion temprana y el manejo integral del

paciente con sindrome coronario para prevenir la progresion a choque cardiogénico.

Dado que el choque cardiogénico continta presentando elevada mortalidad, se recomienda
el desarrollo de estudios prospectivos multicéntricos que permitan evaluar de manera integral
los factores predisponentes y las intervenciones mas efectivas para su prevencion. Estos
estudios deberan integrar la valoracion ecografica que evaltie FEVI, contractilidad regional,
funcion del ventriculo derecho, presion de llenado (E/e”), TAPSE, volumenes auriculares,
presencia de valvulopatias, complicaciones mecéanicas y céalculo de gasto cardiaco GC e
indice cardiaco IC; de esta manera se evaluarian de manera sistematica la funcion ventricular,
presencia de ruptura septal o aneurisma apical, sobrecarga de volumen y presion.

La incorporacion de biomarcadores adicionales proBNP, troponina ultrasensible, lactato,
medicion de gases arteriales, alteraciones electroliticas ayudarian a detectar alteraciones
metabdlicas y estratificar riesgo, detectar disfuncion temprana con ello guiar decisiones
terapéuticas para prevenir desarrollo de choque cardiogénico.

Finalmente, se plantea la inclusion formal de todas estas medidas en los protocolos
institucionales de manejo cardiovascular, con el objetivo de unificar criterios diagndsticos,
optimizar la respuesta clinica y generar evidencia firme que contribuya a disminuir la

incidencia y mortalidad asociada al choque cardiogénico.
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ANEXOSI

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
MORTALIDAD DE CHOQUE CARDIOGENICO ASOCIADO A SINDROME CORONARIO AGUDO EN
EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD "CENTERARIO DE LA REVOLUCION
MEXICANA" AGOSTO 2022 — AGOSTO 2023.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Cedula:

Ciudad Estado

Fecha Sexo

Edad
FACTORES DE RIESGOD

HTA [ DM (] Dislipidemia Tabaguismo [

HISTORIA CARDIOVASCULAR
Cirugia revascularizadora previa ) |AM previo [ ) Angioplastia previa ] EVC previo [

ERC(]

PRESENTACION CLINICA
Tiempo inicio-sintomas (hrs) | Tiempo puerta-aguja (hrs) [ ]  Tiempo puerta-balon (hrs) [ ]

Tiempo total de isquemia (hrs) (]
Dolor tipico [ Dolor atipico ]  PAS ingreso ) FCingreso Sa0; ingreso [

ECG
SICASEST (] SICACEST [

Killip-Kimball

Ino IC (] Il Estertores () 1l Edema pulmonar ) IV Chogue cardiogénico (]

SCAI
A Sin hipotension/ L B Hipotensionftaquicardia C Hipoperfusion D Hipoperfusion
taguicardia o hipoperfusion SIN hipoperfusion SIN deterioro [:] CON deterioro
E Choque refractario r‘
GRACE score| | TIMI risk score| |

Laboratorio
Tropeonina inicial [ Troponina pico [ ] CK-MB [ CPK-otal [ Creatinina [ ]

pH(OJ  Lactato [ Urea (] Sodio [] Potasio [

Localizacion del infarto
Anteroseptal (]  Anteroapical [] Apical [] Anterior y lateral bajo [] Lateral bajo []

Anterior extenso Inferior (J  Postero-inferior [ Infarto VD ()
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COMPLICACIONES ELECTRICAS PREVIAS
TRASTORNOS DE LA CONDUCCION
Blogqueo AV  1°Grado (] 2°Grado [] 3Grado []

Rama derechal_] Rama izquierdal ] FA[] Tv[(] Fv [ Ninguno [J
Terepia de reperfusion

Fibrinolisis [ Angioplastia primaria [_] Icp ]

Angiografia/ Localizaiién

Descendente anterior | Circunflejal_] Coronaria derecha (]  Enf. Multivaso [

Hallazgos

Placa rota [ ] Trombo [ MINOCA [
Ecocardiografia

TAPSE[ ] FEVI[] PSAP(] Insuficiencia mitral [}

EVOLUCION HOSPITALARIA
Isquemia recurrente ]  Reinfarto [ ] Choque cardiogénico [ ] EVC (] Icc ]

Edema agudo pulmonar [

Complicaciones mecanicas
Ruptura(] Comunicacion IV ] Tv[] Fv [J FA(] BAV (]

Destino hospitalario
ucli_] Medicina Interna [ Otra unidad [_]

Muerte

Sitio de defuncidn
UCI[] Medicina Intemma [ ] Urgencias [

Abreviaturas: HAS: Hipertension Arterial Sistémica; DM: Diabetes mellitus; SICACEST: Sindrome coronario
agudo con elevacién del ST; SICASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST ICCV: Insuficiencia
Cardiaca Congestiva Venosa, EVC/AIT: Evento Vascular Cerebral/ Ataque Isguémico Transitorio; ICP: Intervencion
Coronaria Percutanea, CRVC: Cirugia de Revasculanzacion Coronaria; ECG: Electrocardiograma; FC: Frecuencia
Cardiaca, PAS: Presion Artenal sistolica; MINOCA: Infarto de Miocardio con Arterias Coronarias No Obstructivas;
ARI: Arteria Responsable del Infarto; DA: Descendente Anterior, CX; Circunfleja; CD: Coronaria Derecha, DP:
Descendente Posterior; BRIHH: Bloqueo de Rama lzquierda del Haz de His: BRDHH: Blogueo de Rama Derecha
del Haz de His; AV: Auriculoventricular, FV: Fibrilacion Ventricular, TV: Taquicardia Ventricular; FA: Fibrilacion
Auricular, FA:Fibrilacion auricular; BAV: Bloqueo AV, PSAP: Presion sistolica arteria pulmonar, CPK:
creatininfosfoquinasa, CK-MB: Isoenzima MB de la creatininfosfoquinasa, SCAI: Sociedad de Angiografia e
Intervenciones Cardiovasculares; TAPSE: Excursion Sistolica del Plano del Anillo Trictspideo; MAPSE: excursion
sistalica del plano anular mitral, FEVI: Fraccion de Eyeccion Ventricular lzquierda.
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FACULTAD DE MEDICINA

Coordinacién General de Posgrado

Cuernavaca, Morelos a 19 de Enero del 2026.

Dr. Lorenzo Diaz Carrillo
Director de la Facultad de Medicina
Presente:

Estimado Dr. Diaz, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo de
Tesina “MORTALIDAD DE CHOQUE CARDIOGENICO ASOCIADO A SINDROME
CORONARIO AGUDO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD
“CENTENARIO DE LA REVOLUCION MEXICANA” AGOSTO 2022 — AGOSTO 2023”,
que para obtener el diploma de Especialidad en Urgencias Medicas me proporciono la
alumna Patsy Hoyos Verdis. Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por
lo que de acuerdo al articulo 74 del Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacion a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dr. Rodolfo Abarca Vargas

Calle Iztaccihuatl esq. Lefieros s/n, Col. Los Volcanes Cuernavaca, Mor., Cuernavaca Morelos, México, ’ ~ ]
egﬁ CP 62350. L /\I 4 "\‘

Tel. (777) 329 3476, / jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx
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Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.
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Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.
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Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE
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LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

YADIR ORTIZ SANCHEZ | Fecha:2026-01-20 10:43:01 | FIRMANTE
r30iVXucCfG/Ipdtg2/0S/S6qdVmNOuH50T8Orli2LwXSFek2/MCRAMF897qiZZEtxIbCarjwbsv4E3ECUOMDNCAP2Y GJAbZ8s++rrLWr4/MIXNXpU+XrIACB2CgRIygxEwfru3+9MZ
G75hwtYjHZ7e6SBIDT43wL2bLu21zwIRsUczITof2cATQEQTGr+Er/FO+00IMazJ2+mHj8zEEOpy4G8D931MsCAjVZ+pKM/ZkrY1Sh4T2ndW39f3U4VDCZgZ7+rDbk6aW+78eAw
ZISLKbf1QFg2aQwBNUhnrUg9LqwG7saciqy940GsDZu57qoxvO+F83mWInaO4ayhxKAA==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

BbxcKuPe7

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/rf3KgHzAYWDEssSsu9nEql9gHb2hV7nc
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

FACULTAD DE MEDICINA

Coordinacién General de Posgrado

Cuernavaca, Morelos a 30 de Octubre del 2025.

Dr. Lorenzo Diaz Carrillo
Director de la Facultad de Medicina
Presente:

Estimado Dr. Diaz, por este conducto me permito informarle que he revisado el trabajo de
Tesina “MORTALIDAD DE CHOQUE CARDIOGENICO ASOCIADO A SINDROME
CORONARIO AGUDO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD
“CENTENARIO DE LA REVOLUCION MEXICANA” AGOSTO 2022 — AGOSTO 2023”,
que para obtener el diploma de Especialidad en Urgencias Medicas me proporciono la
alumna Patsy Hoyos Verdis. Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por
lo que de acuerdo al articulo 74 del Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacion a patrticipar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DCS. José Ilvan Martinez Rivera

Calle Iztaccihuatl esq. Lefieros s/n, Col. Los Volcanes Cuernavaca, Mor., Cuernavaca Morelos, México, ’ ~ ]
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento con firma electrénica UAEM, soportada por el certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y con efectos plenos de conformidad con los LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA
LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS PUBLICADOS en el ORGANO INFORMATIVO
UNIVERSITARIO "ADOLFO MENENDEZ SAMARA" nimero 117 de fecha 20 de abril de 2021.

Sello electrénico

JOSE IVAN MARTINEZ RIVERA | Fecha:2025-10-30 10:01:54 | FIRMANTE
f82sHfrLBdfdIbHyWx5H6t5TtuMf1AUYkGijUxz2joCZOwWTEtDNHBheerrDyz6x1I1UYH1IxmGzzJInlcC7uxaSpBWTFWnKPSLQUF1eUhlvXSMyWzuEGkyyokiuFRhffHe8WRWrO7rT
FsK7e71/zysorPfixOM5KBvfHnase SukUfWFGPJjOkVunGHRmiuujWG9/JD90Fh8j4RGwjxdjfgymbHBbENHg89YbY2bSSj22U5n3r2L2kESGopBKGHBI2fahlO/WA9UD8z95j7xtdJr
0mP5grNdgsFhYeYLxhVacne30Mk4qW45LGgaiE13bZB+tNOu8W+Q7Sn2rtsVrglw==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

EtmxhNy9v
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https://efirma.uaem.mx/noRepudio/z9aHmf5oSDj1qUzcQhtrlPaKty0xY9N8



