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RESUMEN

Antecedentes: La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) constituy6 una enfermedad metabdlica
prevalente que incrementd el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, incluido
el infarto agudo de miocardio (IAM). En pacientes con DM2, los sintomas clasicos de
angina no se manifestaron de forma evidente, presentandose en su lugar equivalentes
anginosos, lo que dificult6 el diagnéstico y tratamiento oportuno del IAM.

Objetivo:Determinar los equivalentes anginosos mas prevalentes en pacientes con IAM,
con y sin diagnéstico de DM2.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio transversal y retrolectivo en pacientes con
IAM, con y sin DM2, atendidos en 2023 y 2024. Se aplicaron analisis univariado y
bivariado; las variables categoricas se evaluaron con OR vy las continuas con prueba t.
Se utiliz6 regresion logistica para estimar la probabilidad de presentar equivalentes
anginosos segun DM2, obteniendo OR ajustadas con IC 95%.

Resultados: Durante 2023 y 2024, se atendieron 190 pacientes con IAM en el Hospital
General Pachuca. La edad promedio fue de 60.29 afios, predominando el grupo de 50 a
69 afos (59.5%). El 82.1% fueron hombres. Las comorbilidades mas frecuentes
incluyeron hipertensién arterial (61.6%), antecedentes familiares de sindrome coronario
agudo (60.5%), dislipidemia (51.6%), tabaquismo (48.9%) y obesidad (41.6%). El tipo de
IAM mas comun fue con elevaciéon del ST (73.2%). La puntuacion HEART tuvo una media
de 3.59 puntos, indicando riesgo intermedio a alto. El 31.1% presentd complicaciones
clinicas y la mortalidad alcanz6 el 13.2%. El dolor epigastrico se presentdé con mayor
frecuencia en pacientes diabéticos (61.1% vs. 47.4%), con una OR de 1.742 (IC 95%:
0.979-3.100, p = 0.06), clinicamente relevante pero no estadisticamente significativa. El
singulto se observo exclusivamente en pacientes con DM2 (4.2%), con una OR de 2.044
(IC 95%: 1.765-2.367, p = 0.12), estadisticamente significativa, aunque no concluyente
debido a la ausencia de casos en el grupo no diabético.

Conclusion: No se identificaron sintomas clinicos consistentemente asociados a la
presencia de DM2 en pacientes con IAM. Aunque algunos hallazgos sugirieron
diferencias clinicas relevantes, ninguno permiti6 establecer una relacion concluyente
entre los equivalentes anginosos y la condicion diabética.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, diabetes mellitus tipo 2, equivalentes
anginosos.



ABSTRACT

Background: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) was a prevalent metabolic disease that
increased the risk of cardiovascular disease, including acute myocardial infarction (AMI). In
patients with T2DM, classic angina symptoms were not evident, and angina equivalents were

present instead, making timely diagnosis and treatment of AMI difficult.

Objective: To determine the most prevalent angina equivalents in patients with AMI, with and

without a diagnosis of T2DM.

Material and Methods: A cross-sectional and retrospective study was conducted in patients
with AMI, with and without T2DM, treated in 2023 and 2024. Univariate and bivariate analyses
were applied; categorical variables were evaluated with OR and continuous variables with the
t test. Logistic regression was used to estimate the likelihood of developing angina equivalents
based on T2DM, obtaining adjusted ORs with 95% Cls.

Results: During 2023 and 2024, 190 patients with AMI were treated at Pachuca General
Hospital. The average age was 60.29 years, with a predominance of the 50-69 age group
(59.5%). Men accounted for 82.1% of the patients. The most common comorbidities included
high blood pressure (61.6%), family history of acute coronary syndrome (60.5%), dyslipidemia
(51.6%), smoking (48.9%), and obesity (41.6%). The most common type of AMI was ST-
segment elevation (73.2%). The mean HEART score was 3.59 points, indicating intermediate
to high risk. Clinical complications occurred in 31.1% of patients, and mortality was 13.2%.
Epigastric pain was more common in diabetic patients (61.1% vs. 47.4%), with an OR of 1.742
(95% CI: 0.979-3.100, p = 0.06), clinically relevant but not statistically significant. The
singularity was observed exclusively in patients with T2DM (4.2%), with an OR of 2.044 (95%
Cl:1.765-2.367, p = 0.12), statistically significant, although not conclusive due to the absence

of cases in the non-diabetic group.

Conclusion: No clinical symptoms consistently associated with T2DM were identified in
patients with AMI. Although some findings suggested relevant clinical differences, none
allowed establishing a conclusive relationship between anginal equivalents and diabetic
status.

Keywords: Acute myocardial infarction, type 2 diabetes mellitus, anginal equivalents.



I MARCO TEORICO

El sindrome coronario agudo (SCA) abarca un conjunto de condiciones relacionadas con
la isquemia miocardica aguda o infarto, causadas por una reduccion abrupta del flujo
sanguineo coronario (1). El IAM es la necrosis de células del miocardio debido a una
isquemia prolongada por una disminucién subita de la irrigacion sanguinea coronaria,

afectando una o més areas del miocardio (2).

El IAM se clasifica sobre la base de la presencia o ausencia de elevacién del segmento
ST en el ECG (3). Aunque el trombo coronario que recubre una placa aterosclerética
alterada sigue siendo el sello distintivo y el objetivo terapéutico principal para el infarto de
miocardio, ahora se sabe que muchos otros mecanismos contribuyen a las causas de

infarto de miocardio y no isquémicas (Anexo 1) (4).

El cuadro clinico tipicamente descrito en el infarto agudo de miocardio incluye un dolor
semejante al de la angina de esfuerzo estable, pero mas intenso y prolongado. Este dolor
se presenta en el area retroesternal, con o sin extension al lado izquierdo del térax, y es
descrito por los pacientes como una sensacion de presion o pesadez. Tiene una duraciéon
superior a 20 minutos y puede irradiarse al brazo izquierdo o derecho, cuello o mandibula.
A menudo se asocia con diaforesis, nauseas, dolor abdominal, sincope o disnea. Menos
frecuentemente, los pacientes refieren dolor en el hemitérax derecho (5,6,7). Por el
contrario, la presentacion atipica del SCA puede manifestarse como molestia epigastrica
o sintomas variados y menos especificos, incluso sin dolor toracico (8). Un 33% de los
pacientes no presenta el cuadro tipico al momento de la consulta (9). Las manifestaciones
clinicas atipicas del SCA incluyen disnea, palpitaciones, diaforesis, nduseas/vémitos o
debilidad, sin dolor toracico, conocidas como equivalentes anginosos (9-11). Segun
Greenslade et al., también pueden presentarse como dolor en el epigastrio o dorsal, con
caracteristicas quemantes, punzantes o similares a la indigestién (12). Hay subgrupos de
pacientes que son mas propensos a estas presentaciones atipicas, lo que representa un
reto diagnéstico y retrasa la realizacidn de intervenciones terapéuticas oportunas (9).

Debido a que ningun sintoma por si mismo puede confirmar o descartar el SCA, todo



paciente con una manifestacion atipica que haga sospechar SCA debe tener un enfoque

diagnostico similar a aquel que presenta sintomas tipicos. Esto incluye valorar factores

de riesgo, cambios electrocardiograficos y las troponinas (13).

El diagnéstico del IAM se realiza mediante una combinacion de evaluacion clinica, ECG

y andlisis de sangre para medir niveles de biomarcadores como la troponina (cTn).

Diagnostico del IAM:

1.

Evaluacion clinica: Se basa en la historia clinica del paciente y la presentacion de
sintomas tipicos como dolor toracico, disnea, sudoracion, nauseas y dolor en el

brazo izquierdo.

Electrocardiograma (ECG): Se utiliza para detectar cambios caracteristicos en la

actividad eléctrica del corazon, como elevacion o depresion del segmento ST.

Analisis de sangre: Se mide la concentracibn de biomarcadores cardiacos,
especialmente la troponina, que aumenta significativamente en caso de dano

miocardico (14).

El IAM se clasifica de acuerdo a su extension y la regién del corazén afectada. Estas

clasificaciones son importantes para determinar el tratamiento adecuado y el pronéstico

del paciente.

1.

Infarto transmural: Afecta toda la pared del miocardio, desde el endocardio hasta
el epicardio. Es el tipo mas grave y generalmente se asocia con una oclusién

completa de una arteria coronaria.

Infarto subendocardico: Afecta solo la capa interna del miocardio, llamada
subendocardio. Este tipo de infarto es menos extenso y se asocia con una oclusién

parcial de una arteria coronaria.

Infarto subepicardico: Afecta principalmente la capa externa del miocardio,

llamada subepicardico. Es menos comun que los otros tipos.



4.

Infarto intramural: Afecta una capa intermedia del miocardio, sin involucrar el

endocardio ni el epicardio.

Ademas de estas clasificaciones por extensién, los infartos también se clasifican por la

localizacion dentro del corazbén, como anterior, inferior, lateral, posterior y septal,

dependiendo de la arteria coronaria afectada (15).

Factores de riesgo del IAM:

9.

Edad avanzada: El riesgo de IAM aumenta con la edad.

Sexo masculino: Los hombres tienen mayor probabilidad de sufrir IAM que las

mujeres.

Antecedentes familiares: Tener familiares cercanos con historia de enfermedades

cardiacas incrementa el riesgo.

Consumo de tabaco: Fumar cigarrillos dafa las arterias coronarias y aumenta el

riesgo de IAM.

Dieta poco saludable: Una dieta alta en grasas saturadas eleva los niveles de

colesterol y el riesgo de I1AM.

Sedentarismo: Es aquel individuo que no realiza al menos 30 min de actividad
fisica moderada durante la mayoria de dias de la semana independiente a las

actividades habituales, esta relacionada con un mayor riesgo de IAM.

Hipertensidn arterial: La tension arterial descontrolada  ocasiona lesion

mioendotelial a las arterias coronarias.

Diabetes: Los niveles anormalmente altos de glucosa en sangre generan lesion

endotelial de arterias coronarias a través del tiempo.

Obesidad: El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de IAM (16).

El puntaje HEART es una herramienta de evaluacion clinica utilizada para estratificar el

riesgo de complicaciones cardiovasculares graves en pacientes con SCA. Este puntaje



se basa en cinco criterios: Historia clinica, electrocardiograma, edad, riesgo de factores

y troponina (anexo 2) (17).

La DM es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por hiperglucemia crénica
resultante de defectos en la secrecion de insulina, la accion de la insulina, 0 ambas. Esta
condicién puede llevar a complicaciones graves a largo plazo, incluyendo enfermedades

cardiovasculares, neuropatia, nefropatia y retinopatia (18).

La DM se asocia con un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio debido a la
aterosclerosis acelerada y la afectaciéon difusa de las arterias coronarias. Los pacientes
con DM presentan un peor perfil de riesgo basal, incluyendo hipertension, dislipidemia y
obesidad. Ademas, la hiperglucemia cronica causa dafo endotelial, aumento de la
inflamacion y formacidn de placas ateroscleréticas, lo que lleva a una mayor probabilidad

de oclusién coronaria y en consecuencia a un IAM (19).

La mayoria de los pacientes diabéticos presentan complicaciones como resistencia a la
insulina, hiperinsulinemia y calcificacion vascular, que no solo promueven la aparicion de
aterosclerosis, sino que también aceleran la progresion de placas estables a placas
inestables o la ruptura de placas, lo que lleva a la trombosis y a la aparicién de eventos
adversos coronarios (20). Los factores contribuyentes, incluidos la sobreexpresion de
especies reactivas de oxigeno (ROS) inducida por la diabetes, la secrecidn de citocinas
inflamatorias, el aumento de la conversién del sustrato de la aldosa reductasa (AKR1B1)
y la activacion de la proteina quinasa C 3, & y 8, aceleran la aparicién de infartos de

miocardio (21).

Los equivalentes anginosos de infarto en pacientes con DM2 son sintomas atipicos que
pueden presentarse en lugar del dolor toracico tipico asociado con un infarto de

miocardio. Estos sintomas incluyen:
« Disnea : Puede ser el unico sintoma de un infarto en algunos pacientes diabéticos.
o Diaforesis: Sudoracion inusual, asociada actividad simpatica.

e Nauseas y vomitos: Sin dolor toracico asociado.



e Astenia : Sensacidon de cansancio extremo sin causa aparente.

« Epigastralgia: Dolor en la parte superior del abdomen o en la parte posterior del

pecho, que puede ser confundido con problemas digestivos.

Estos sintomas atipicos pueden retrasar el diagnostico y tratamiento adecuado del

infarto, lo que puede afectar negativamente el pronéstico del paciente (22,23).
Il ANTECEDENTES

A nivel mundial, el IAM representa una preocupacion significativa. Segun un estudio
sistematico y metaanalisis publicado en BMC Cardiovascular Disorders, la prevalencia
de IAM en individuos menores de 60 anos es del 3.8%, mientras que en mayores de 60
anos alcanza el 9.5% (24). La prevalencia de DM2 en pacientes con IAM también es
elevada; se estima que aproximadamente el 90% de los diabéticos con IAM tienen DM2
(25). Estos pacientes presentan un riesgo de dos a cuatro veces mayor de desarrollar
enfermedad arterial coronaria y, una vez que padecen un IAM, tienen una mortalidad de
dos a tres veces superior. Ademas, durante la hospitalizacion, tienen mayor probabilidad
de complicaciones como falla cardiaca, eventos cerebrovasculares, sangrados, falla renal

e |IAM recurrente (26).

En México, el IAM constituye la principal causa de muerte. Segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en 2020 se registraron 141,873 muertes
relacionadas con enfermedades del corazon, de las cuales el IAM represento el 89%, es
decir, 126,266 muertes (27). Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2016, el 46.4% de las personas con diabetes no realizan medidas
preventivas para evitar o retrasar complicaciones, lo que contribuye a la alta incidencia

de IAM en esta poblacion (28).

En el estado de Hidalgo, las enfermedades del corazdn también representan la principal
causa de muerte, con cerca de 5,000 defunciones registradas en 2022, segun datos del
INEGI. Aunque no se desglosa la cifra especifica para IAM, se estima que este representa
aproximadamente el 78% de las muertes por afecciones cardiacas, lo que indica una

carga significativa de enfermedad cardiovascular en la entidad (29).



En el Hospital General Pachuca, se documentaron 110 casos de IAM entre enero a
diciembre del 2023. Sin embargo, hasta el momento se desconoce cuantos de estos
pacientes presentan diagnostico de DM2, asi como la frecuencia y distribucion de los
equivalentes anginosos en esta poblacién. No todos los pacientes con SCA presentan
sintomas tipicos, lo que puede causar confusiébn entre los médicos (30,31). Las
situaciones atipicas en la presentaciéon de condiciones médicas como el IAM pueden
deberse a diversos factores, incluyendo la variabilidad individual, las comorbilidades
como la DM2, la edad, el género y factores psicolégicos como la ansiedad y el estrés
(32).

En un estudio realizado por Mfeukeu-Kuate et al. (2022) (33) el cual fue realizado en el
Hospital Central de Yaoundé y la Facultad de Medicina y Ciencias Biomédicas de la
Universidad de Yaoundé |, se determiné la prevalencia y los determinantes de la isquemia
miocardica silente en una poblacion de personas con DM2 mediante electrocardiografia
de esfuerzo. De los 112 pacientes con diabetes incluidos en el estudio, el 58% tuvo una
prueba de esfuerzo positiva. Los factores asociados de forma independiente con una

prueba de esfuerzo positiva fueron la obesidad abdominal y el sexo femenino.

En Grecia, una encuesta nacional realizada por Marketou et al. (34) registrd datos
especificos de pacientes con diabetes y document6 la enfermedad arterial coronaria
estable (SCAD). De los 1900 pacientes encuestados, el 29.5% desarrollé6 sintomas
equivalentes a la angina. Ademas, el 43.8% no se realizaron pruebas funcionales de
isquemia miocardica. Estos datos ofrecen la oportunidad de mejorar la préactica

diagnoéstica y terapéutica en el sistema sanitario.

Lee et al. (35) en Corea del Sur clasificaron a 11,159 pacientes con IAM en cuatro grupos:
DM con dolor toracico atipico, sin DM con dolor toracico atipico, DM con dolor toracico
tipico y sin DM con dolor toracico tipico. Encontraron que el grupo de pacientes que
padecen DM con dolor toracico atipico mostré los peores resultados clinicos a los 2 anos,

con una mayor mortalidad y mayor riesgo de eventos cardiovasculares adversos.



En un estudio realizado por Fu et al. (36) realizado en China, se compararon los sintomas
y las caracteristicas de presentaciéon del IAM entre diabéticos y no diabéticos. Los
diabéticos presentaron menos dolor toracico tipico y experimentaron un retraso en el
tratamiento. La diabetes se identificO como un predictor independiente de sintomas
atipicos, lo que subraya la importancia de una mayor conciencia y reconocimiento rapido
de los sintomas del IAM en pacientes diabéticos para reducir el retraso en el diagnostico

y tratamiento.

Como se ha comentado la isquemia miocardica silente es comun en la diabetes. Segun
Junghans et al. (2015) (37) en el Reino Unido, refiere que se desconoce si la percepcion
alterada de la isquemia también predispone a presentaciones atipicas con infra
diagnostico de enfermedad coronaria. Este estudio busco determinar si (i) los pacientes
con diabetes diagnosticada con angina tienen mas probabilidades de informar sintomas
atipicos en comparacion con los pacientes sin diabetes, y (ii) los sintomas atipicos en
pacientes con diabetes hacen que la angina no se reconozca, o que aumenta el riesgo
de eventos coronarios. Métodos y resultados: Estudio de cohorte prospectivo
multicéntrico de 8662 pacientes ambulatorios con sospecha de angina de pecho, de los
cuales 906 tenian diabetes. Se registraron descriptores detallados del dolor toracico y
eventos coronarios mortales y no mortales durante una mediana de 3,08 afnos de
seguimiento. Proporcionalmente, mas pacientes con diabetes que sin diabetes recibieron
un diagnéstico de angina (42,7% vs. 25,1%). Entre los pacientes con diabetes
diagnosticada con angina de pecho, una mayor proporcién tenia dolor toracico atipico en
comparacién con los pacientes sin diabetes (21,0% vs. 11,3%), pero el riesgo de eventos
coronarios mortales y no mortales fue similar. Sin embargo, entre los pacientes
diagnosticados con dolor toracico no cardiaco, aquellos con diabetes, la mayoria de los
cuales tenian sintomas atipicos, seguian teniendo un mayor riesgo de eventos coronarios
[2,29 (IC del 95%: 1,54 a 3,41)] y mortalidad por todas las causas [1,67 (intervalo de
confianza del 95%, IC 1,04 a 2,69)] en comparacién con los pacientes no diabéticos.
Conclusion: Los pacientes con diabetes y sintomas atipicos tienen casi el doble de
probabilidades de ser diagnosticados con angina de pecho en comparacion con los
pacientes no diabéticos en consecuencia permite intervenir en la prevencion de SCA. Las
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personas diagnosticadas con dolor toracico no cardiaco tienen un mayor riesgo de
eventos coronarios. El estudio de Junghans et al. enfatiza la necesidad de una
investigacibn mas intensiva de los pacientes diabéticos con dolor toracico,

particularmente aquellos que presentan sintomas atipicos.

Se dispone de escasos datos publicados sobre la carga de DM2 en pacientes que
presentan SCA. Segun Murthy et al. (2021) (38) en la India, realizé un estudio para
evaluar la carga de DM2 en personas ingresadas con SCA y estudiar las complicaciones
durante su estancia hospitalaria. Durante noviembre de 2016 y mayo de 2017, 167
personas con SCA ingresaron en la unidad de cuidados intensivos de un hospital de 15
camas. De estos, se encontr6 que 66 (39,5%) tenian DM2 (57 se sabia que tenian DM2
y en 9 casos se detecto recientemente). De los 66 pacientes con DM2 y SCA, 44 (67%)
tenian 1AM con elevacién del ST (25 personas tenian infarto de miocardio de la pared
anterior y 19 tenian 1AM de la pared inferior) y 22 (33%) tenian IAM sin elevacion del
ST/angina inestable. Diez pacientes (15%) fallecieron durante la estancia hospitalaria (9
fallecieron por paro cardiaco y un paciente falleci6 de camino a otro centro). Otras
complicaciones incluyeron insuficiencia ventricular izquierda aguda (n = 4). Dos de ellos
se recuperaron con tratamiento y otros dos fueron trasladados a otro centro. Un paciente
desarroll6 shock cardiogénico y se recuperd con tratamiento. Una persona con angina

post-infarto fue remitida a otro centro para realizar una angiografia.

En Malasia, Narayanan et al. (2020) (39) realizaron un estudio comparativo con el objetivo
de comparar el perfil clinico y angiogréafico en pacientes que presentan SCA con DM y
sin DM menores de 45 afos. El estudio observacional comparativo se realiz6 entre enero
de 2018 y junio de 2019 en pacientes que presentaban sintomas sugestivos de SCA. Los
pacientes menores de 45 afos se subdividieron en dos grupos principales: Grupo A (SCA
con DM) y Grupo B (SCA sin DM) y se analizaron para el patron clinico y angiografico.
Los datos se analizaron utilizando el software SPSS y la significancia se evalué con la
prueba de Chi-cuadrada. Se analizaron ochenta pacientes con SCA. Se encontr6 que la
edad media era de 41.2+4.01 afios, con un valor medio de Hemoglobina Glucosilada

(HbA1c) de 8.65+3.3%. El perfil clinico y el patrdn de involucramiento de las arterias
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coronarias, segun la angiografia coronaria, eran diferentes en pacientes jovenes con
EAC; el IAM con Elevacion del Segmento ST (STEMI) fue el tipo mas comun de SCA. La
Enfermedad de un solo vaso (SVD) fue el hallazgo angiografico mas comun y la
Ecocardiografia (ECHO) mostr6 funcion ventricular izquierda (LV) normal. El dolor
toréacico atipico y la enfermedad de multiples vasos fueron comunes en los diabéticos con
HbA1c mas alto (p=0.001). Narayanan et al. concluyen que los pacientes jovenes y no
diabéticos con SCA tienen una menor carga de enfermedad en comparacion con los
diabéticos y personas mayores. Este hallazgo podria ayudar en la pronosticacion de la

enfermedad.

En Indonesia Manistamara et al. (2021) (40) llevaron a cabo este estudio con el objetivo
de identificar las caracteristicas particulares de los sintomas de dolor toracico en
pacientes con SCA con DM y sin DM. Este estudio fue una investigacion cuantitativa y no
experimental, con un enfoque transversal utilizado para llevar a cabo la observacidon
analitica en un hospital general de enero a abril de 2019. Los datos se obtuvieron de una
muestra total de 61 pacientes, de los cuales 33 tenian SCA con DM y 28 pacientes tenian
SCA sin DM. Los resultados mostraron que la caracteristica de los pacientes con
sintomas de dolor toracico tiene una relacion significativa con la DM y el SCA. Por lo
tanto, los pacientes sin DM con SCA son mas propensos a sentir dolor toracico a nivel
moderado a grave, mientras que los pacientes con SCA-DM tienen mas probabilidades
de tener niveles de dolor toracico bajos a moderados. Manistamara et al. concluyen que
las diferencias significativas en las caracteristicas del dolor toracico en pacientes con DM
y sin DM que padecen SCA son los puntos de localizacion del dolor toracico que se irradia

al cuello y la calidad del dolor.

Ali et al. (2022) (41) en Pakistan, llevaron a cabo un estudio con el objetivo de determinar
la frecuencia de diferentes presentaciones de SCA y sus resultados en pacientes
diabéticos, asi como la diferencia basada en el género. Este estudio transversal se llevo
a cabo en el Departamento de Cardiologia del Hospital Universitario Khyber, Peshawar,
del 1 de enero al 31 de julio de 2018. Se incluyeron pacientes diabéticos ingresados por

el servicio de urgencias que presentaban SCA. Los pacientes fueron seguidos durante
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su estancia hospitalaria por complicaciones como insuficiencia ventricular izquierda,
angina recurrente y mortalidad. Todas las variables se abordaron segun la diferencia de
género. Para el andlisis final se utiliz6 la prueba de Chi-cuadrada, considerandose
estadisticamente significativo un valor de p<0,05. Se incluyeron 388 pacientes diabéticos.
De ellos, 217 eran hombres, con una edad media de 60,64 + 9,24 anos. El 65,46% de los
pacientes presentaron infarto agudo de miocardio. El tratamiento trombolitico se realizé
en el 78,74% de los pacientes. Alrededor de 86 hombres y 61 mujeres desarrollaron
sintomas de insuficiencia cardiaca después del infarto de miocardio (p<0,001). La
mortalidad hospitalaria fue significativa segun el sexo (p=0,03). Alrededor del 48,27% y
el 44,44% de los pacientes varones presentaron IAMSEST y EE, respectivamente, sin
diferencias significativas en comparacion con las mujeres (p=0,21). Sin embargo, los
resultados fueron significativos para la angina estable [35,29% mujeres vs. 64,70%
hombres, p<0,001]. Ali et al. concluyen que los pacientes diabéticos presentan
enfermedad de las arterias coronarias sus complicaciones, con insuficiencia cardiaca y
muerte mas comunes entre los hombres en comparacion con las mujeres, lo que requiere

una consideracion especial para el diagnéstico y el tratamiento.

Un estudio realizado en México por Hugo Gerardo Pefa Peredia (42) investigo la
prevalencia de equivalentes anginosos en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
con y sin DM2. En este estudio transversal, se analizaron los expedientes de pacientes
que ingresaron al programa cédigo infarto durante 12 meses. De los 89 pacientes, el
58.4% tenian diabetes. Entre los pacientes diabéticos, el 21.4% presentaron un cuadro
clinico atipico. Los sintomas atipicos fueron mas comunes en los pacientes diabéticos,

siendo las arritmias ventriculares el sintoma atipico mas frecuente.
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. JUSTIFICACION

El sindrome coronario agudo es una condicidn médica critica que representa una de las
principales causas de morbimortalidad a nivel mundial. La diabetes mellitus tipo 2 es un
factor de riesgo bien establecido para el desarrollo de eventos cardiovasculares,
particularmente el infarto agudo de miocardio. En pacientes con DM2, las complicaciones
cardiovasculares suelen presentar caracteristicas clinicas atipicas, lo que plantea

desafios diagndsticos relevantes en la practica médica.

Aunque el cuadro clasico del SCA se ha descrito como dolor toracico opresivo, irradiado
al brazo izquierdo, cuello o mandibula, esta presentacion no se observa en la mayoria de
los casos. En consecuencia, es fundamental reconocer que el SCA puede manifestarse
mediante una amplia gama de sintomas, y que la ausencia de dolor toracico no excluye
el diagnostico. Los pacientes con DM2, en particular, tienen mayor probabilidad de
presentar equivalentes anginosos como disnea, diaforesis, fatiga inexplicable, nauseas o
sincope. Estos sintomas atipicos pueden retrasar el diagnéstico oportuno y el inicio del

tratamiento, lo que incrementa el riesgo de complicaciones graves y mortalidad.

La identificacidn y caracterizacién de los equivalentes anginosos en pacientes con DM2
que presentan IAM puede mejorar el reconocimiento clinico de estas manifestaciones
atipicas. La deteccion temprana de estos sintomas facilita diagndsticos mas precisos,
optimiza el tratamiento oportuno y contribuye a reducir la morbimortalidad en esta

poblacién vulnerable.

Los hallazgos de este estudio podrian tener un impacto directo en la practica médica
local, asi como en la formulacion de estrategias de salud publica orientadas a mejorar los
protocolos de diagnéstico y tratamiento en pacientes con diabetes y SCA. En ultima
instancia, este esfuerzo contribuird a elevar la calidad de la atenciébn médica y los

desenlaces clinicos en una poblacién de alto riesgo.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los equivalentes anginosos —como disnea, diaforesis, fatiga inexplicable o nauseas—
son manifestaciones clinicas que pueden presentarse en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que cursan con infarto agudo de miocardio. Al no corresponder al cuadro clasico
de dolor toracico opresivo, estos sintomas pueden pasar desapercibidos, lo que retrasa
el diagnéstico del sindrome coronario agudo y limita el inicio oportuno del tratamiento.
Esta variabilidad en la presentacién clinica representa un reto en los servicios de

urgencias y hospitalizacién.

El Hospital General de Pachuca atiende una poblacién con alta carga de enfermedades
cronicas, incluyendo DM2. Este contexto ofrece una oportunidad para documentar las
caracteristicas clinicas de los pacientes con IAM y explorar la frecuencia de
presentaciones atipicas, sin pretender establecer causalidad ni generalizar los hallazgos

mas alla del entorno especifico del estudio.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son los equivalentes anginosos mas prevalentes en pacientes con infarto agudo
al miocardio en pacientes con y sin diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, atendidos en

el Hospital General de Pachuca entre enero 2023 a diciembre de 20247?
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VI. HIPOTESIS:
Hipétesis Nula (H)

No existe diferencia en la prevalencia de algun equivalente angionso entre pacientes con
IAM y DM2, y pacientes con IAM sin DM2 atendidos en el Hospital General Pachuca

durante el periodo comprendido entre enero2023 a diciembre del afio 2024.
Hipotesis Alternativa (H))

Existe una diferencia en la prevalencia de equivalentes anginosos entre pacientes con
IAM y DM2, y pacientes con IAM sin DM2 atendidos en el Hospital General Pachuca

durante el periodo comprendido entre enero 2023 a diciembre del ano 2024.
VI. OBJETIVOS

VIl.1.1 Objetivo general: Determinar los equivalentes anginosos mas prevalentes en
pacientes con Infarto Agudo al Miocardio en pacientes con y sin diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en el Hospital General Pachuca durante el periodo comprendido

entre enero 2023 a diciembre del ano 2024.
VIl.2.2 Objetivos Especificos:

o Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con
infarto agudo de miocardio atendidos en el Hospital General Pachuca durante
2023 y 2024.

« ldentificar en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio aquellos que tienen el
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 y quienes no y que fueron atendidos en el
Hospital General Pachuca durante 2023 y 2024.

« Describir los sintomas atipicos (equivalentes anginosos) en pacientes con infarto
agudo de miocardio, atendidos en el Hospital General Pachuca durante 2023 y
2024.

o Comparar la frecuencia de los equivalentes anginosos entre los grupos (Pacientes
con DM2, y sin DM2) en pacientes con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en el

Hospital General Pachuca durante 2023 y 2024.
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VIll. METODOLOGIA
VIil.1. DISENO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio transversal, analitico y retrolectivo.
VIIl.2. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
VIil.2.1. Criterios de inclusion:

1) Expedientes de pacientes con diagndstico clinico, bioquimico y electrocardiografico de
IAM

2) Expedientes de pacientes mayores de 18 afios.

3) Expedientes de pacientes de ambos sexos.
VIil.2.2. Criterios de exclusion:

1) Expedientes de pacientes con diagnostico de DM1.

2) Expedientes de pacientes con enfermedades crénicas graves que puedan interferir
con los resultados del estudio, como insuficiencia renal terminal, cancer activo, u otras

causas de disnea de etiologia multiple pulmonares y extrapulmonares.

3) Expedientes de pacientes con condiciones médicas que afectan la percepcion del dolor
o la presentacién de los sintomas anginosos o sus equivalentes entre ellos: fibromialgia,
compresion radicular, sindrome de canal estrecho, sindrome de motoneurona superior,

esclerosis lateral amiotrofica, mielitis transversa.
VIIl.2.3 Criterios de eliminacion:

1) Expedientes clinicos que no cuenten con informacion suficiente o presenten
inconsistencias en los datos requeridos para el andlisis de sintomas atipicos

(equivalentes anginosos).
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VII.3. MARCO MUESTRAL
VIIl.3.1. Tamano de la muestra:

Con base en los registros del Hospital General de Pachuca, se identificaron 110 casos
de infarto agudo de miocardio (IAM) durante el periodo comprendido entre enero a
diciembre de 2023. Para estimar el tamafio de muestra necesario en un estudio
comparativo entre dos grupos —pacientes con IAM y diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), y pacientes con IAM sin DM2— se aplicé la férmula para el célculo de

muestra en proporciones independientes.

Z 7
e

(2 — .Y

Se consider6 un nivel de confianza del 95% (Z, a/2 = 1.96) y una potencia estadistica del
80% (Z, B = 0.84). Con base en datos epidemiolégicos previos, se estimd una proporcion
esperada de 60% para IAM con DM2 (p, = 0.60) y de 40% para IAM sin DM2 (p, = 0.40).

Sustituyendo estos valores en la formula:
n = ({1.96 + 0.84}{0.60 - 0.40})>\[ (0.60) (0.40) + (0.40) (0.60) \] = 94.08

Por lo tanto, se requiere un tamafno de muestra de 95 pacientes por grupo para detectar

diferencias significativas entre ambas poblaciones.
VIII.3.2. Muestreo:

Durante el desarrollo del estudio, se aplicé un muestreo censal que incluy6 la totalidad de
los pacientes con diagnostico de infarto agudo de miocardio (IAM) registrados en el Hospital
General de Pachuca dentro del periodo definido. Aunque el calculo del tamafio de muestra
indicé la necesidad de incluir aproximadamente 95 pacientes por grupo (IAM con DM2 e IAM
sin DM2), la poblacién disponible durante el periodo inicialmente propuesto (enero de 2023
a enero de 2025) ascendi6 a 110 casos confirmados de 1AM, lo cual result6 insuficiente para
cumplir con el requerimiento muestral. Ante esta limitacion, se ampli6 el periodo de
recoleccién de datos hasta diciembre de 2024, con el objetivo de incorporar nuevos casos

incidentes que permitieran alcanzar el tamafno muestral estimado.
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IX. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable

Edad

Ocupacion

Estado civil

Escolaridad

Definicion

conceptual
Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento de un
individuo

Situacién que
ubica a la
persona de
acuerdo a sus
actividades
Situacion legal
de uni6bn entre
dos sujetos

Nivel de
educacion

alcanzado por un
individuo

Definicion
Operacional
Tiempo en anos

que una
persona ha
vivido desde
que nacio
Actividad laboral
que realiza la
persona

entrevistada en
el momento del
estudio

Relacién legal
que tiene el
entrevistado con
Su pareja
Grado de
estudios
completado por
el paciente

Escala de
Medicion
Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Categbdrica
1.- Ama de
casa

2.- Empleado
3.- Obrero
4.-
Comerciante
5.- Otros

Cualitativa
Categdrica

1.- Unibn libre
2.- Casado

3.- Divorciado
4.- Viudo

5.- soltero
Cualitativa
Categbdrica

1.- Primaria

2. Primaria
incompleta

3.- Secundaria
4.- Secundaria
incompleta

5.-
Preparatoria
6.-
Preparatoria
incompleta

7.-
Licenciatura
8.- licenciatura
incompleta

Fuente

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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Diabetes
mellitus

Clasificacio
n de |IAM de
acuerdo al
segmento
ST

Clasificacio
n del IAM
de acuerdo
asu
extension

Clasificacio
n del IAM
de acuerdo
asu
localizacién

Antecedent
es
familiares
de SCA

Enfermedad
metabdlica
caracterizada
por altos niveles
de glucosa en
sangre

Tipo de infarto
agudo de
miocardio segun
el
electrocardiogra
ma

Extension del
infarto agudo de
miocardio

Regién del
corazon afectada
por el infarto

Historia familiar
de sindrome
coronario agudo

Diagnostico
médico de
diabetes
mellitus
presente en el
expediente
clinico
Clasificacion del
IAM segun la
elevacion del
segmento ST en
el ECG

Clasificacion del
IAM segun la
extension del
area afectada

Identificacion de
la zona
especifica del
miocardio que
ha sufrido dafo

Presencia de
antecedentes
familiares de
SCAenel
expediente
clinico

6.- Posgrado
7.- Posgrado
incompleto
8.- ninguna
Cualitativa
Categdrica
1.- Si

2.-No

Cualitativa
Categdrica
1.- Con
elevacion del
ST

2.- Sin
elevacion del
ST
Cualitativa
nominal

1.- infarto
transmural
2.- Infarto

subendocardic

o]

3.- infarto
subepicardico
4.- infarto
intramural
Cualitativa
Categbdrica
1.- Anterior
2.- Inferior
3.- Lateral
4.- Posterior
5.- Septal
6.- Extenso
Cualitativa
Categbdrica
1.- Si

2.- No

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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Consumo
de tabaco

Numero de

cigarrillos

diarios

Dislipidemia

Sedentario

Hipertensid
n arterial

Obesidad

Troponina

Habito de fumar
tabaco

Grado de
exposicibn  de
una persona al
humo de
cigarrillos,
determinado por
la cantidad de
cigarrillos
consumidos
Alteracidon de los
niveles de lipidos
en sangre

Es aquel
individuo que no
realiza al menos
30 min de

actividad fisica
moderada
durante la

mayoria de dias
de la semana
independiente a
las actividades
habituales
Enfermedad
caracterizada
por presion
arterial elevada

Exceso de grasa
corporal

Proteina liberada
en sangre tras
dafno cardiaco

Consumo de
cigarrillos por
parte de la
persona
entrevistada
Consumo de
cigarrillos
diarios por parte
de la persona
entrevistada

Diagnostico de
dislipidemia en
el expediente
clinico
Calculo de
actividad fisica
del paciente
segun la
informacion del
expediente
clinico

Diagnostico de
hipertension
arterial en el
expediente

clinico
indice de masa
corporal (IMC)

mayor o igual a

30 kg/m?2
Niveles de
troponina en
sangre  segun
analisis clinicos

Cualitativa
Categdrica
1.- Si
2.-No

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Categbdrica
1.- Si
2.- No
Cualitativa
Categbdrica
1.- Si
2.-No

Cualitativa
Categbdrica
1.- Si
2.-No

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
Continua

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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Puntuacién
HEART

Dolor en
area
retroesterna
| con 0 sin
irradiacion
al lado
izquierdo
del térax
Sincope

Disnea

Singulto

Diaforesis

Debilidad o
fatiga

Escala de
evaluacion  del
riesgo de
eventos
cardiacos

Sensacién de
dolor en el pecho

Pérdida

transitoria del
estado de alerta
con recuperacion

Alteracion clinica
caracterizada

por dificultad
respiratoria o]
falta de aire
acorde ala OMS

Conocido como
hipo, es un
espasmo

involuntario

repetitivo que
causa el cierre
de la (glotis

produciendo el
sonido
caracteristico.
Sudoracion
excesiva

Sensacion de
cansancio
extremo

Puntaje
obtenido en la
escala HEART
segun el
expediente
clinico
Presencia  de
dolor en el
pecho reportado
en el expediente
clinico

Episodio de
sincope
registrado en el
expediente
clinico
Presencia  de
disnea
documentada
en el expediente
clinico

Informe de
singulto en el
expediente
clinico

Registro de
diaforesis en el
expediente
clinico

Informe de
debilidad 0]
fatiga en el
expediente
clinico

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Categbdrica
1.- Si
2.-No

Cualitativa
Categbdrica
1.- Si
2.- No

Cualitativa
Categbdrica
1.- Si
2.- No

Cualitativa
Categbdrica
1.- Si
2.- No

Cualitativa
Categdrica
1.- Si
2.- No
Cualitativa
Categdrica
1.- Si
2.-No

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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Dolor en Dolor en la parte Presencia  de Cualitativa Expediente

epigastrio 0 superior del dolor en Categorica clinico
en el dorso abdomen o en la epigastrio o 1.-Si
espalda dorso segun el 2.-No
expediente
clinico
Muerte Cese irreversible = Registro de Cualitativa Expediente
de todas las fallecimiento en Categbrica clinico
funciones vitales el  expediente 1.- Si
clinico 2.- No
Complicacio Condiciones Presencia  de Cualitativa
nes adversas que complicaciones @ Categérica
surgen como como 1.- Si
consecuencia insuficiencia 2.-No
del infarto cardiaca,

arritmias, shock
cardiogénico,
etc.,
documentadas
en el expediente
clinico

X. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Titulo del estudio: Equivalentes anginosos mas prevalente en Infarto Agudo al Miocardio
en pacientes con y sin Diabetes Mellitus tipo 2 en el Hospital General Pachuca durante
2023 y 2024

Instrucciones: Llenar los campos y/o marcar con una X segun sea el caso

Informacién Personal
1. Edad: anos
2. Ocupacion:
e (1) Ama de casa
e (2) Empleado

e (3) Obrero
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(4) Comerciante

(5) Otros:

. Estado Civil:

(1) Unién libre
(2) Casado
(3) Divorciado
(4) Viudo

(5) Soltero

. Escolaridad:

(1) Primaria

(2) Primaria incompleta

(3) Secundaria

(4) Secundaria incompleta

(5) Preparatoria

(6) Preparatoria incompleta
(7) Licenciatura

(8) Licenciatura incompleta
(9) Posgrado

(10) Posgrado incompleto

. Historial Médico

5.1 Diabetes Mellitus:

(1) Si
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(2) No

5.2 Hipertension Arterial:
(1) Si

(2) No

5.3 Dislipidemia:

(1) Si

(2) No

5.4 Obesidad: indice de Masa Corporal (IMC):

5.5Consumo de Tabaco:
(1) Si
(2) No

5.6 Numero de cigarrillos consumidos al dia:

5.7 Sedentarismo:

(1) Si

(2) No

5.8 Antecedentes Familiares de SCA:
(1) Si

(2) No

Diagnéstico de IAM

6.1 Clasificacion de IAM segun segmento ST:

(1) Con elevacion del ST
(2) Sin elevacion del ST

6.2 Clasificacion de IAM segun extension:

kg/m?2
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e (1) Transmural
e (2) Subendocardico
e (3) Subepicardico
e (4) Intramural
6.3 Clasificacion de IAM segun localizacion:
e (1) Anterior
e (2) Inferior
e (3) Lateral
e (4) Posterior
e (5) Septal
e (6) Extenso

6.4 Troponina: Nivel en sangre: ng/mL
6.5 Puntuaciéon HEART:
Sintomas y Complicaciones

7.1 Dolor en area retroesternal con o sin irradiaciéon al lado izquierdo del torax:



7.4 Singulto:

e (3) Sin dolor
7.9 Complicaciones:

e (1) Si (Especifique:

e (2) No
8 Muerte:
e (1)Si

e (2) No
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Xl. ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo de investigacion se realizé bajo lo estipulado en el reglamento de la
Ley General de Salud Reglamentos y Normas en materia de investigacién, Capitulo 1
Articulo 17 donde se considera una investigacion nivel | “Investigacion sin riesgo”, la
investigacién sin riesgo es aquella que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada en las variables biologicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio. Esto incluye la revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se identifiquen ni se traten aspectos
sensibles de la conducta del sujeto. De igual manera, este trabajo es realizado con base
en los lineamientos de la NOM-012-SSA3-2012; que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Esta norma
establece los criterios normativos de caracter administrativo, ético y metodolégico, que
en correspondencia con la Ley y el reglamento en materia de investigaciéon para la salud
son de observancia obligatoria para solicitar la autorizacién de proyectos o protocolos
con fines de investigacidon para el empleo en seres humanos de medicamentos o
materiales, respecto de los cuales aun no se tenga evidencia cientifica suficiente de su
eficacia terapéutica o rehabilitadora o se pretenda la modificacion de las indicaciones
terapéuticas de productos ya conocidos, asi como para la ejecucién y seguimiento de

dichos proyectos.

XIl. ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION
XIl.1. Analisis Univariado

El analisis univariado se centr6 en describir cada variable de forma individual,

proporcionando una visién general de las caracteristicas de la muestra.

1. Descripcién de la muestra: Se document¢ la distribucién de la edad de los pacientes,
la proporcién por género (masculino y femenino), la frecuencia de pacientes con 'y

sin diagnédstico de diabetes mellitus tipo 2, asi como la prevalencia de los distintos
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equivalentes anginosos, incluyendo dolor, disnea, diaforesis, astenia, nduseas y

sincope.

2. Medidas de tendencia central y dispersion: Se calcularon la media, mediana y moda
de las variables continuas, como edad y duracion de los sintomas. Asimismo, se
estimo la desviacidn estandar para evaluar la dispersion de dichas variables. Las
variables categoricas se describieron mediante frecuencias absolutas vy

porcentajes, incluyendo género y presencia de equivalentes anginosos.
XIl.2. Analisis Bivariado

El andlisis bivariado explor6 las relaciones entre dos variables, comparando
especificamente los sintomas de interés entre pacientes con y sin diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2. Se compard la prevalencia de equivalentes anginosos entre ambos
grupos. Para cada categoria de sintomas (dolor, disnea, diaforesis, astenia, nauseas y
sincope), se estimé la razén de momios cruda (OR), lo que permiti6 identificar aquellos
con mayor probabilidad relativa de presentarse en pacientes diabéticos en comparacion

con los no diabéticos.

Las variables independientes fueron seleccionadas para el modelo de regresion logistica
multivariada con base en su significancia estadistica en el analisis bivariado y su
relevancia clinica o epidemiolégica. En cuanto a las variables continuas (edad, troponina,
estancia hospitalaria), se compararon las medias entre grupos mediante la prueba t de
Student.

Posteriormente, se aplicd regresion logistica para evaluar la probabilidad de presentar
equivalentes anginosos especificos en funcion del diagnoéstico de DM2, ajustando por
posibles variables de confusion. Se explor6 la posibilidad de confusién por edad y sexo
mediante su asociacion tanto con los equivalentes anginosos como con el diagnéstico de
DM2. Esta evaluacion se realizé inicialmente mediante andlisis bivariado. Para edad, se
aplicé la prueba t de Student; para sexo, al tratarse de una variable dicotomica, se utilizé
la razébn de momios para valorar su asociacién con la exposicién y el desenlace. Se

considerd como potencial confusora aquella variable que mostrd asociacion significativa
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con ambos. La inclusién de edad y sexo como posibles variables confusoras respondi6 a

su caracter estructural y a su frecuente asociacion con multiples condiciones clinicas.
UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Lugar: La investigacion se llevé a cabo en Medicina Interna del Hospital General

Pachuca.

Tiempo: El periodo que se establecié para realizar la investigacion fue de durante el

periodo de enero 2023 a diciembre 2024.

Persona: Expedientes de pacientes con diagnéstico de IAM

Xlill. RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes con Infarto Agudo al Miocardio fue de 60.29 anos,
con una mediana de 59 afos, lo que indica una distribucién centrada en la sexta década
de vida. La desviacion estandar de 11.56 anos refleja una dispersibn moderada, con
edades comprendidas entre los 30 y 89 anos, lo que confirma que el evento coronario

afecta principalmente a adultos en edad media y avanzada.

En cuanto al consumo de cigarrillos por dia, se observd una media de 1.75 cigarrillos,
con una mediana de 1 cigarrillo diario y una desviacion estandar de 1.97, lo que indica
una amplia variabilidad en el habito tabaquico. El rango va desde 0 hasta 7 cigarrillos por
dia.

Respecto a la puntuacidon HEART, utilizada para la estratificacion del riesgo en pacientes
con sospecha de sindrome coronario agudo, se observé una media de 3.59 puntos, con
una mediana de 4.00 y una desviacion estandar de 1.27, en un rango que va de 1 a 6
puntos. Estos valores indican que la mayoria de los pacientes se ubicaron en un riesgo

intermedio a alto, lo cual es consistente con el perfil clinico observado en la muestra.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, demograficas y sintomaticas de pacientes con

Infarto Agudo al Miocardio atendidos en el Hospital General de Pachuca durante

2023

Variable Media Mediana Desv. Tip. Minimo Maximo
Edad (afios) 60.29 59.00 11.560 30 89
Cigarros por 1.75 1 1.970 0 7
dia

Puntuacion 3.59 4 1.272 1 5
HEART

Fuente: Expediente clinico

La distribucion por grupos de edad muestra que la mayoria de los pacientes con Infarto
Agudo al Miocardio se concentran entre los 50 y 69 afnos, representando el 59.5% de la
muestra total. El grupo mas numeroso corresponde a pacientes de 50 a 59 afios (34.2%),

seguido por aquellos de 60 a 69 afos (25.3%).

Los grupos extremos —30 a 39 anos (3.2%) y 80 a 89 anos (4.2%)— presentan menor
frecuencia, lo que sugiere que el IAM afecta predominantemente a adultos en edad media

y avanzada.

Tabla 2. Distribucion por grupos de edad en pacientes con Infarto Agudo al

Miocardio atendidos en el Hospital General de Pachuca durante 2023

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
30-39 6 3.2 3.2
40 - 49 25 13.2 16.3
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50 - 59 65 34.2 50.5

60 - 69 48 25.3 75.8

70-79 38 20.0 95.8

80 - 89 8 4.2 100.0
Total 190 100.0

Fuente: Expediente clinico

La distribucidbn por sexo muestra un predominio masculino significativo, con 156
pacientes hombres (82.1%) frente a 34 mujeres (17.9%) entre los 190 casos de Infarto

Agudo al Miocardio registrados durante el periodo de estudio.

Figura 1. Distribucion por sexo de pacientes con Infarto Agudo al Miocardio

atendidos en el Hospital General de Pachuca durante 2023

82.10%

90.00%
80.00%
70.00%

v
'g 60.00% 17.90%
£ 50.00%
g 40.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Femenino Masculino

Sexo

Fuente: Expediente clinico

La figura 1 muestra la distribucidbn ocupacional de los pacientes con Infarto Agudo al

Miocardio incluidos en el estudio. El grupo mas representado corresponde a la categoria

31



"Otros" (83.2%), seguido por empleados (22.6%), obreros (21.6%) y comerciantes

(20.5%). Las amas de casa constituyen el grupo menos frecuente (2.1%).

Figura 2. Distribucion de la ocupacioén en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio

atendidos en el Hospital General de Pachuca durante 2023

21.60%

= Amadecasa = Empleado Obrero = Comerciante = Otros

Fuente: Expediente clinico

La figura 2 muestra la distribucidén del estado civil en la poblacion estudiada. El grupo mas
representado corresponde a pacientes en unién libre (68 casos; 35.8%), seguido por
casados (57 casos; 30.0%), mientras que los grupos divorciado (37; 19.5%), viudo (19;

10.0%) y soltero (9; 4.7%) presentan menor frecuencia.

Figura 3. Distribucién del estado civil en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio

atendidos en el Hospital General de Pachuca durante 2023
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Soltero - 4.70%
viodo | 10%
pivorciado | 15.50%

Estado civil

Casado | 30.00%
vbien ibre - I 5.50%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00%
Frecuencias

Fuente: Expediente clinico

La figura 3 muestra la distribucion del nivel de escolaridad en los pacientes con Infarto
Agudo al Miocardio incluidos en el estudio. Los niveles mas frecuentes fueron secundaria
incompleta (70 casos; 36.8%) y secundaria completa (63 casos; 33.2%), lo que indica
que mas de dos tercios de la muestra presentan escolaridad basica o media sin

continuidad formal.

Los niveles de escolaridad mas altos, como licenciatura (7 casos; 3.7%) y preparatoria

completa (14 casos; 7.4%), fueron menos frecuentes.

Figura 4. Nivel de escolaridad en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio

atendidos en el Hospital General de Pachuca durante 2023
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2.10% 3.70%

-

= Primaria = Primaria incompleta = Secundaria
= Secundaria incompleta = Preparatoria = Preparatoria incompleta

= Licenciatura

Fuente: Expediente clinico

Al analizar las principales comorbilidades y antecedentes familiares en los pacientes con
Infarto Agudo al Miocardio, se observa una alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular. Mas de la mitad de los pacientes presentaron hipertensién arterial (117
casos; 61.6%) y antecedentes familiares de sindrome coronario agudo (115 casos;

60.5%), lo que indica una carga hereditaria y clinica significativa en la muestra.

Asimismo, se identificaron como condiciones frecuentes la dislipidemia (98 casos;
51.6%), el tabaquismo (93 casos; 48.9%) y la obesidad segun indice de masa corporal
(79 casos; 41.6%).
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Figura 5. Comorbilidades y antecedentes familiares en pacientes con Infarto Agudo

al Miocardio atendidos en el Hospital General de Pachuca durante 2023

Obesidad I . Hipertensién

arterial

16%

Antecedentes
familiares de SCA
23%
Dislipidemia
20%

Tabaquismo '

18%

= Hipertension arterial = Dislipidemia
Tabaquismo = Antecedentes familiares de SCA
= Obesidad

Fuente: Expediente clinico

La figura 5 muestra la distribucién de los pacientes segun el tipo de Infarto Agudo al
Miocardio diagnosticado. Se observa un predominio claro de IAM con elevacion del
segmento ST (IAMCEST), con 139 casos (73.2%), frente a 51 casos (26.8%) de IAM sin
elevacion del ST (IAMSEST).
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Figura 6. Clasificacion del Infarto Agudo al Miocardio en pacientes atendidos en el

Hospital General de Pachuca durante 2023

[AM sin elevacion del ST (IAMSEST) _ 26.80%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00%

Fuente: Expediente clinico

En relacion a la localizacion de 1AM se observa un predominio de infartos de localizacién
inferior (88 casos; 46.3%), seguidos por los septales (50 casos; 26.3%) y anteriores (47

casos; 24.7%). Los infartos laterales fueron poco frecuentes, con solo 5 casos (2.6%).

Figura 7. Localizacién del Infarto Agudo al Miocardio en pacientes atendidos en el

Hospital General de Pachuca durante 2023

50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Frecuencias

g-60%
Anterior Inferior Lateral Septal

Localizacion del IAM

Fuente: Expediente clinico
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La figura 7 muestra el tipo de prueba utilizada para determinar troponina en los pacientes
con Infarto Agudo al Miocardio. Se observa un predominio de la determinacion

cuantitativa (131 casos; 68.9%), frente a la cualitativa (59 casos; 31.1%).

Figura 8. Forma de determinaciéon de troponina en pacientes con Infarto Agudo al

Miocardio atendidos en el Hospital General de Pachuca durante 2023

31.10%

= Cuantitativa

= Cualitativa

68.90%

Fuente: Expediente clinico

En esta muestra de 190 pacientes, los sintomas mas prevalentes fueron la disnea,
presente en 156 casos (82.1%), y el dolor retroesternal, reportado en 130 pacientes
(68.4%), ambas consideradas manifestaciones cardinales del sindrome coronario agudo.
La fatiga también se presentdé en mas de la mitad de los casos, con 109 pacientes

afectados (57.4%), seguida por el dolor epigastrico, observado en 77 pacientes (40.5%).

Los sintomas neurovegetativos como la diaforesis, presente en 54 casos (28.4%), y las
nauseas y el vomito, reportados en 48 pacientes (25.3%), fueron frecuentes, lo que
sugiere una activaciéon autonémica significativa, comun en infartos de cara inferior o0 en
pacientes con neuropatia diabética. El sincope se report6 en 21 casos (11.1%),
posiblemente asociado a arritmias o compromiso hemodinamico. El singulto, aunque
poco comun, se presentd en 4 pacientes (2.1%) y podria estar vinculado a irritacién

diafragmatica en infartos inferiores.
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Tabla 3. Componentes anginosos en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio
atendidos en el Hospital General de Pachuca durante 2023, con presencia y

ausencia de diabetes mellitus

Sintoma Frecuencia (No.) Porcentaje (%)
Dolor retroesternal 130 68.4%
Sincope 21 11.1%
Disnea 156 82.1%
Singulto 4 21%
Diaforesis 54 28.4%
Nauseas y vomito 48 25.3%
Fatiga 109 57.4%
Dolor epigastrico 77 40.5%

Fuente: Expediente clinico

De los 190 pacientes con Infarto Agudo al Miocardio (IAM), 59 (31.1%) presentaron al
menos una complicacién clinica durante su evolucién hospitalaria, mientras que 131
(68.9%) no desarrollaron complicaciones. En cuanto a la mortalidad, se registraron 25
fallecimientos (13.2%), mientras que 165 pacientes (86.8%) sobrevivieron al evento

isquémico.

La Tabla 4 presenta el analisis de asociacidn entre diversos sintomas clinicos
(componentes anginosos) y la presencia de diabetes mellitus en pacientes con IAM. Se
incluyen frecuencias absolutas y relativas, estimaciones de riesgo mediante razon de
ventajas (odds ratio), intervalos de confianza al 95% y valores de p obtenidos por prueba

de chi cuadrado o exacta de Fisher segun el caso.

En general, los sintomas como disnea (OR = 0.648; IC 95%: 0.306—-1.375; p = 0.306),
dolor retroesternal (OR = 0.823; IC 95%: 0.446—-1.519; p = 0.446), fatiga (OR = 0.739; IC
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95%: 0.415-1.316; p = 0.415), nauseas y vomito (OR = 1.000; IC 95%: 0.520-1.924; p =
0.520), y diaforesis (OR =0.593; IC 95%: 0.313—-1.124; p = 0.313) se distribuyen de forma
relativamente similar entre pacientes con y sin diabetes, sin diferencias estadisticamente

significativas.

El dolor epigastrico mostré una mayor frecuencia en pacientes diabéticos (61.1%) frente
a no diabéticos (47.4%), con una razén de ventajas de OR = 1.742 (IC 95%: 0.979-3.100;
p = 0.979), lo que sugiere una posible asociacion clinicamente relevante, aunque no

significativa desde el punto de vista estadistico.

En contraste, el singulto (hipo persistente) fue reportado exclusivamente en pacientes
con diabetes mellitus (4 casos, 4.2%), sin presentarse en el grupo sin diabetes. Este
hallazgo genera una razén de ventajas elevada (OR = 2.044; IC 95%: 1.765-2.367; p =
1.765), lo que indica una asociacion estimativa fuerte. Sin embargo, la ausencia total de
casos en el grupo comparador limita la interpretacion estadistica formal. Este hallazgo
debe considerarse exploratorio y no concluyente, requiriendo mayor tamafo muestral

para su validacion.

Tabla 4. Asociacion entre componentes anginosos y presencia de diabetes mellitus
en pacientes con Infarto Agudo al Miocardio atendidos en el Hospital General de

Pachuca durante 202

Sintoma DM SI DM No Odds IC95% Valor p
(95%) (n=95) ratio
Inferior ~ Superior
Dolor 63 67 0.823 0.446 1.519 0.446
retroesternal (66.3%) (70.5%)
Sincope 12 9 (9.5%) 1.382 0.553 3.451 0.553
(12.6%)
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Disnea 75 81 0.648 0.306 1.375 0.306
(78.9%) | (85.3%)

Singulto 4 (42%) 0(0.0%) 2.044 1.765 2.367 1.765

Diaforesis 22 32 0.593 0.313 1.124 0.313
(23.2%) | (33.7%)

Nauseas y 24 24 1.000 0.520 1.924 0.520
vomito (25.3%) (25.3%)

Fatiga 51 58 0.739 0.415 1.316 0.415
(53.7%) | (61.1%)

Dolor 58 45 1.742 0.979 3.100 0.979
epigastrico (61.1%) (47.4%)

Fuente: Expediente clinico

Se observd una diferencia estadisticamente significativa en la edad promedio entre los
grupos con y sin diagnostico de diabetes mellitus. El grupo con diabetes present6 una
edad promedio de 58.24 afios (DE = 11.71), mientras que el grupo sin diabetes alcanzé
una media de 62.35 anos (DE = 11.09). La diferencia de medias fue de -4.11 anos, con
un valor t de -2.481 y una significancia bilateral de p = 0.014. El intervalo de confianza al
95% para la diferencia se ubic6 entre -7.37 y -0.84 anos. La edad promedio es

significativamente menor en el grupo con diabetes mellitus.

Cabe senalar que no se realizé analisis comparativo para los valores de troponina, ya
que estos fueron reportados en formatos mixtos: cuantitativo (valores numéricos) y
cualitativo (presencia/ausencia o categorizacioén). Esta heterogeneidad en la
presentacion impide aplicar pruebas paramétricas de comparacién directa entre grupos,

por lo que se excluy6 del analisis estadistico formal.
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Tabla 5. Comparacion de la edad promedio segun diagndstico de diabetes mellitus

Caracteristica Con diabetes (n Sin diabetes (n Diferencia entre
= 95) = 95) grupos

Edad promedio 58.24 62.35 -4.11

(ahos)

Desviacion 11.71 11.09

estandar

Valor t -2.481

Valor p 0.014

IC 95% [-7.37;-0.84]

Fuente: Expediente clinico

Se identificé una variacién en la proporcién por sexo entre los grupos con y sin diabetes

mellitus tipo 2.

En el grupo con DM2, el 24.2% son mujeres (23 de 95), mientras que en el grupo sin
DM2, solo el 11.6% son mujeres (11 de 95).

El andlisis de asociacion mediante prueba de Chi? arroja un valor de 5.158 con un p-valor
de 0.023, lo que indica una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la

presencia de DM2.
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Tabla 6. Distribucion del sexo segun presencia de diabetes mellitus tipo 2

SEXO DM2 Si DM2 NO CHI2 P-VALOR
FEMENINO 23 11 5.158 0.23
MACULINO 72 84

Fuente: Expediente clinico

La regresion logistica se realizd para los sintomas de singulto y dolor epigastrico, debido
a que ambos presentaron significancia estadistica en el andlisis bivariado. Sin embargo,
los resultados de dicho analisis no fueron concluyentes, por lo que se procedi6é con el
ajuste multivariado para explorar posibles asociaciones controlando por variables

confusoras.

En el modelo ajustado para evaluar la presencia de singulto en pacientes con DM, se

incluyeron edad y sexo como variables confusoras. Los resultados muestran lo siguiente:

1. La edad present6 una razén de momios (OR) de 1.010, con un intervalo de confianza
del 95% entre 0.923 y 1.105, y un valor p de 0.827. Esto indica que, tras el ajuste,
la edad no modifica significativamente la asociacion entre las variables principales

y el evento. Su efecto es minimo y estadisticamente no significativo.

2. El sexo mostr6 una OR extremadamente elevada (= 90 millones), con un intervalo de
confianza inconsistente (0.000 — indeterminado) y un valor p de 0.998. Esta
estimacion es inestable y no significativa, lo que sugiere que el sexo no actia como
confusor relevante en este modelo. La distorsion observada podria deberse a

problemas de codificacidén o baja frecuencia del evento.

En resumen, ni edad ni sexo alteran de forma significativa la relacion entre las variables
principales y la presencia de singulto, por lo que no se identificaron efectos de confusidn

relevantes en este andlisis.
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Tabla 7. Interpretacion del modelo de regresion logistica ajustado para el sintoma

de singulto en paciente con DM2

VARIABLE OR (EXP(B)) IC 95% PARA P-VALOR
OR

EDAD 1.010 [0.923 — 1.105] 0.827

SEXO 0.000 No calculable 0.998

Fuente: Expediente clinico

Se realizé un modelo de regresion logistica binaria para evaluar la asociacion entre dolor
epigastrico como componente anginoso y las variables edad y sexo en pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2. Ninguna de las covariables mostré asociacion

estadisticamente significativa con el sintoma:

1. La edad present6 un odds ratio ajustado de 1.017 (1C95%: 0.980-1.055; p = 0.375), lo
que indica que el riesgo de dolor epigastrico no se incrementa de forma significativa

con la edad en este grupo.

2. El sexo femenino mostré un OR de 1.489 (IC95%: 0.564—-3.930; p = 0.421), sin alcanzar

significancia estadistica.

Tabla 8. Interpretacion del modelo de regresion logistica ajustado para el sintoma

de dolor epigastrio en pacientes con DM2

VARIABLE OR IC 95% P-VALOR
(EXP(B))  PARA OR

EDAD 1.017 0.980 — 1.055 0.0375
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SEXO 1.489 0.564 — 3.930 0.421
(FEM)

Fuente: Expediente clinico
XIV. DISCUSION

En este estudio la edad promedio de los pacientes con IAM fue de 60.29 anos, con una
mediana de 59 afnos, lo que confirma que el evento coronario afecta principalmente a
adultos en edad media y avanzada (24). Se observé una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos con y sin DM2: los pacientes con diabetes presentaron IAM
a una edad promedio menor (58.24 afios) que los no diabéticos (62.35 afnos), con una
diferencia de -4.11 afos (p = 0.014), lo que coincide con lo reportado por Narayanan et
al. (39) en Malasia, donde los pacientes jévenes con DM2 presentaron mayor carga de

enfermedad coronaria.

En cuanto a la distribucion por sexo, se observo un predominio masculino (82.1%), lo cual
es consistente con los hallazgos de Ali et al. (41) en Pakistan, quienes reportaron mayor
frecuencia de IAM y complicaciones como insuficiencia cardiaca en hombres diabéticos.
La puntuacion HEART promedio fue de 3.59, indicando un riesgo intermedio a alto, lo que

se alinea con el perfil clinico descrito por Murthy et al. (38) en India.

Respecto a las comorbilidades, mas de la mitad de los pacientes presentaron
hipertension arterial (61.6%) y antecedentes familiares de sindrome coronario agudo
(60.5%), seguidos por dislipidemia (51.6%), tabaquismo (48.9%) y obesidad (41.6%).
Estos factores refuerzan la carga clinica y hereditaria del IAM, y coinciden con los
determinantes identificados por Mfeukeu-Kuate et al. (33), donde la obesidad abdominal

fue un predictor independiente de isquemia miocardica silente en pacientes con DM2.

En cuanto al tipo de IAM, se observé un predominio claro de IAM con elevaciéon del
segmento ST (IAMCEST), con 73.2% de los casos, frente al 26.8% de IAMSEST. Este
patron es similar al reportado por Murthy et al. (38) (67% IAMCEST en pacientes con
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DM2) y por Narayanan et al. (39), quienes identificaron al IAMCEST como el tipo mas comun

de sindrome coronario agudo en pacientes jovenes con DM2.

Los sintomas mas prevalentes en la cohorte fueron disnea (82.1%), dolor retroesternal
(68.4%), fatiga (57.4%) y dolor epigastrico (40.5%). Estos hallazgos reflejan la presencia de
equivalentes anginosos, especialmente en pacientes con DM2, como lo demuestran Pefa
Peredia y Marketou et al. (34,42), La disnea y la fatiga, aunque comunes, no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos con y sin DM2, lo que refuerza la

necesidad de considerar sintomas atipicos en la evaluacién clinica.

Los sintomas neurovegetativos también fueron frecuentes: diaforesis (28.4%), nauseas y
vomito (25.3%), sincope (11.1%) y singulto (2.1%). El singulto fue reportado exclusivamente
en pacientes con DM2 (4 casos, 4.2%), con una razon de ventajas (OR) de 2.044 y un
intervalo de confianza estrecho (IC 95%: 1.765-2.367), lo que indica una asociacion
estadisticamente significativa. Aunque infrecuente, este hallazgo podria estar vinculado a
irritacion diafragmatica en infartos inferiores, como se ha descrito en la literatura clinica. Sin
embargo, debido a la ausencia total de casos en el grupo sin DM2, este resultado debe
considerarse exploratorio y no concluyente, requiriendo mayor tamano muestral para su

validacion.

El andlisis de asociacion entre sintomas y presencia de DM2 mostrd que el dolor epigastrico
fue mas frecuente en pacientes diabéticos (61.1% vs. 47.4%), con una OR de 1.742 (IC 95%:
0.979-3.100). Aunque esta diferencia no alcanz6 significancia estadistica, su magnitud
sugiere una posible asociacion clinicamente relevante, en linea con lo reportado por Fu et al.
y Manistamara et al. (36,40), quienes describen sintomas viscerales mas frecuentes en

pacientes con DM2.

Finalmente, estudios como el de Junghans et al. (37) en Reino Unido refuerzan la importancia
de investigar intensivamente a los pacientes diabéticos con dolor toracico no tipico, ya que
estos presentan mayor riesgo de eventos coronarios incluso cuando se les diagnostica con
dolor no cardiaco. La evidencia acumulada subraya la necesidad de adaptar los protocolos
clinicos para mejorar la deteccion de equivalentes anginosos, implementar pruebas

funcionales de isquemia y fortalecer el seguimiento post-infarto en pacientes con DM2.
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XV. CONCLUSIONES

Los resultados del estudio realizado en el Hospital General Pachuca durante 2023
evidencian que el Infarto Agudo al Miocardio (IAM) afecta predominantemente a
hombres adultos en edad media y avanzada, con una edad promedio de 60 afnos
y una concentraciéon del 59.5% entre los 50 y 69 afos. El perfil clinico se
caracteriza por una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular,
especialmente hipertensién arterial (61.6%) y antecedentes familiares de
sindrome coronario agudo (60.5%), seguidos por dislipidemia, tabaquismo vy
obesidad.

La mayoria de los casos correspondieron a IAM con elevacién del ST (73.2%), y
la puntuacion HEART promedio (3.59) indica un riesgo intermedio a alto en la
poblacion evaluada. Las complicaciones clinicas se presentaron en un tercio de
los pacientes, y la mortalidad hospitalaria fue del 13.2%, lo que subraya la
gravedad del evento isquémico en este entorno.

En el analisis sintomatico, el dolor epigastrico mostrd una razén de ventajas de
1.742 (IC 95%: 0.979-3.100) en pacientes con diabetes mellitus, lo que sugiere
una posible asociacion clinicamente relevante, aunque no estadisticamente
significativa. En contraste, el singulto fue reportado exclusivamente en pacientes
diabéticos, con una razbn de ventajas de 2.044 (IC 95%: 1.765-2.367),
alcanzando significancia estadistica. Sin embargo, debido a la ausencia de casos
en el grupo no diabético, este hallazgo debe considerarse exploratorio y no

concluyente, requiriendo mayor tamafo muestral para su validacién.
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XVII. ANEXOS
Anexo 1

Tabla 1. Clasificacion abreviada de la lesion miocardica (definiciones derivadas de

la Cuarta Definicion Universal de Infarto Agudo de Miocardio).

Clasificacion Definicién

Infarto de miocardio agudo Evidencia clinica de lesién
miocardica aguda evidente a partir
de la deteccion de un aumento y/o
disminuciéon de los valores de cTn
con al menos un valor > percentil 99
URL y al menos uno de los
siguientes sintomas: sintomas de
isquemia miocardica aguda, nuevos
cambios isquémicos en el ECG
desarrollo de ondas Q patolégicas,
evidencia de imagen de una nueva
perdida de miocardio viable o una
nueva anomalia del movimiento de la
pared regional en un patrén
consistente con una etiologia
isquémica, identificacion de un
trombo coronario mediante
angiografia o autopsia (no para el

infarto de miocardio tipo 2)
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Tipo 1 Ml

Infarto del miocardio causada por
enfermedad aterotrombética de las
arterias coronarias y generalmente
precipitada por la ruptura de la placa

aterosclerotica (ruptura o erosion)

Tipo 2 Ml

Infarto del miocardio causado por un
desajuste entre la oferta y Ila
demanda de oxigeno por un
mecanismo fisiopatoldgico distinto
de Ila aterotrombosis coronaria

(infarto de miocardio tipo 1)

Lesion miocéardica aguda no isquémica

Lesion miocardica aguda (aumento y
disminucién de biomarcadores (cTn)
en ausencia de una causa isquémica

primaria (es decir, ausencia de IM)

Lesidén miocardica crénica

Lesion miocardica crénica (cTn>URL

del percentil 99 sin alteracion aguda)

Fuente: Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Executive Group on behalf of the Joint
European Society of Cardiology (ESC)/American College of Cardiology (ACC)/American
Heart Association (AHA)/World Heart Federation (WHF) 2018(66) (4).
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Anexo 2

El puntaje HEART se evalua mediante los siguientes cinco criterios, cada uno

puntuado de 0 a 2 puntos:
1. Historia clinica:
o 0 puntos: Historia minimamente sospechosa.
o 1 punto: Historia moderadamente sospechosa.
o 2 puntos: Historia altamente sospechosa.
2. ECG (Electrocardiograma):
o 0 puntos: ECG normal.
o 1 punto: Anormalidades no especificas.
o 2 puntos: Anormalidades significativas (ST deprimido/elevado).
3. Edad:
o 0 puntos: Menor de 45 anos.
o 1 punto: Entre 45 y 65 anos.
o 2 puntos: Mayor de 65 anos.

4. Riesgo de factores (diabetes, tabaquismo, hipertensién, colesterol alto,

antecedentes familiares de enfermedad coronaria, obesidad):
o 0 puntos: Ningun factor de riesgo.
o 1 punto: 1-2 factores de riesgo.
o 2 puntos: Mas de 2 factores de riesgo.
5. Troponina:

o 0 puntos: Troponina normal.
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o 1 punto: Troponina 1-3 veces el limite normal.
o 2 puntos: Troponina mas de 3 veces el limite normal.

La suma de estos puntos da un puntaje total que puede ser interpretado de la siguiente

manera:
e 0-3 puntos: Riesgo bajo (0.9-1.7% de eventos cardiacos mayores).
e 4-6 puntos: Riesgo moderado (12-16.6% de eventos cardiacos mayores).
e 7-10 puntos: Alto riesgo (50-65% de eventos cardiacos mayores).

Fuente: Six AJ, Backus BE, Kelder JC. Chest pain in the emergency room: value of the
HEART Score. 2008 (17).
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Anexo 3

IMSS-BIENESTAR

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

IMSS Bienestar
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de Ensefianza e Investigacion
Coordinacion de Investigacion

Equivalentes anginosos mas prevalente en Infarto Agudo al Miocardio, en pacientes con

y sin diabetes mellitus tipo 2, en el Hospital General Pachuca durante el afio 2023

Usted esta siendo invitado/a participar en un estudio de investigacién que evalta los
equivalentes anginosos mas prevalentes en pacientes con IAM y con diagnéstico de DM2
en el Hospital General Pachuca. Por favor, lea la siguiente informacion cuidadosamente
antes de decidir si desea participar.
Objetivo del Estudio
El objetivo de este estudio es identificar y analizar los sintomas equivalentes a la angina
que son mas comunes en pacientes con IAM y DM2.
Autorizacion institucional: Por medio de este documento, el Hospital General Pachuca,
a través de sus comités correspondientes, autoriza el uso de los expedientes clinicos
para los fines descritos en el presente protocolo de investigacidén. Esta autorizacion se
otorga en el entendido de que no se vulneran los derechos de los pacientes ni se
compromete su atencién médica.
Procedimientos
Si decide participar, se le pedira que:

1. Proporcione informacién demogréfica y clinica relevante la cual sera toma del

expediente clinico.
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Riesgos y Beneficios
Riesgos: No se tendra ningun riesgo.
Beneficios: Aunque no hay beneficios directos para usted, su participacién ayudara a
mejorar la comprensién de los sintomas equivalentes a la angina en pacientes con |IAM
y DM2 consecuntemente desarrollar mejores intervenciones médicas.
Confidencialidad
Toda la informacion que proporcione sera tratada con estricta confidencialidad. Los datos
seran codificados y solo el equipo de investigacion tendra acceso a ellos. Los resultados
del estudio se publicaran de manera que no se pueda identificar a los participantes
individualmente.
Participacion Voluntaria
Su participacién es completamente voluntaria. Puede decidir no participar o retirarse del
estudio en cualquier momento sin ninguna penalizacidon ni pérdida de beneficios a los que
tenga derecho.
Consentimiento
He leido y comprendido la informacion proporcionada sobre el estudio. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas. Estoy de
acuerdo en participar en este estudio de manera voluntaria.
Contacto
Si tiene preguntas o necesita mas informacion sobre el estudio, puede contactar al equipo
de investigacion en:

« Nombre del Investigador Principal: Milton Dante Galicia Esparza

o Teléfono: 5542229905

« Presidente del Comité de Etica en Investigacién: Dra. Maricela Soto Rios al

teléfono 771 7134649

Nombre y firma del participante

Testigos
Nombre y firma

Nombre y firma

57



	0dc2a116e5be5afe8568bc0e003fdbaa4f7df073426766fc9d2a9b557d66854f.pdf
	0dc2a116e5be5afe8568bc0e003fdbaa4f7df073426766fc9d2a9b557d66854f.pdf
	0dc2a116e5be5afe8568bc0e003fdbaa4f7df073426766fc9d2a9b557d66854f.pdf



