4

G NAONAL AUTONGHA L)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO
HOSPITAL GENERAL DR DARIO FERNANDEZ FIERRO

“Relacidn entre la presion diferencial (presion de pulso) y mortalidad
asociada en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST en pacientes del Hospital General Dr. Dario Fernandez
Fierro, en el periodo del 1 de junio 2021 al 1 de junio 2023".

TESIS

QUE PARA OBTENER EL:
TITULO DE ESPECIALIDAD
EN:

MEDICINA DE URGENCIAS

PRESENTA:

DR. JOSE DE JESUS MARTINEZ MELENDEZ
Fccultcd de Medicina

TUTOR-DIRECTOR DE TESIS
DRA. RUBI PAULINA TOVAR GOMEZ

IS S STE BENITO JUAREZ, CIUDAD DE MEXICO, ABRIL DE 2024

V SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



RESUMEN

“Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de mortalidad en México; tan sélo
en el 2021 fallecieron alrededor de 220 mil personas, de las cuales el 80% (117 mil) fueron
secundario a infarto agudo de miocardio, sin prevalencia significativa en algin sexo, por lo que el
diagndstico y tratamiento oportuno de las enfermedades coronarias isquémicas es de suma
importancia“. (Secretaria de Salud, 2022)%. Dentro de los primeros datos obtenidos en los pacientes
con este padecimiento se encuentran los signos vitales, dentro de los cuales la cifra de tensidn
arterial, asi como la frecuencia cardiaca son los de mayor peso en el manejo del paciente. Si bien la
presiéon diferencial o presidon de pulso ha demostrado ser un predictor de riesgo significativo para
enfermedad vascular crénica no ha sido utilizado como indicador de mortalidad en un evento
vascular agudo.

No hay conflicto de intereses en la realizacidn de este estudio.
ABSTRACT

Cardiovascular diseases represent the leading cause of mortality in Mexico; In 2021 alone, around
220 thousand people died, of which 80% (117 thousand) were secondary to acute myocardial
infarction. (Secretaria de Salud, 2022).%°

An observational, retrospective, cross-sectional and analytical study was carried out on patients
entering the resuscitation and shock area in the emergency service of the Dr. Dario Fernandez Fierro
General Hospital. 132 patients who arrived at the emergency department in the resuscitation area
were included, from June 1, 2021 to June 1, 2023, of which 102 patients (77.2%) met the criteria for
the diagnosis of acute myocardial infarction with ST segment elevation.

A mean pulse pressure of 54.1 mmHg was obtained; The mean pulse pressure in patients who died
was 50.1 mmHg (95% Cl, 40.3 — 59.9; p 0.739) compared to 54.6 mmHg in patients who survived
(95% Cl, 50.6 — 58.6; p 0.002). which indicates that there is no clinical relevance between the
association of pulse pressure with mortality.
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GLOSARIO

Infarto agudo de miocardio: Dafio miocardico agudo con evidencia clinica de isquemia miocardica
aguda y deteccién de un aumento o caida de los valores de troponinas

Electrocardiograma: Registro grafico obtenido por los cambios del potencial eléctrico que genera la
actividad cardiaca.

Intervencionismo coronario percutaneo primario: Intervencién del vaso causante de infarto durante
las primeras 12 horas de la presentacion del dolor toracico u otros sintomas, sin terapia trombolitica
previa (completa o concomitante)

Trombdlisis: Administracién de medicamentos antiagregantes y fibrinoliticos intravenosos que
permitan la disolucién del trombo para restaurar el flujo sanguineo al miocardio.

Biomarcadores de dafio miocardico: Moléculas, proteinas o enzimas medibles en plasma, que
proporcionan un valor diagndstico y prondstico independiente que refleja un estado de

enfermedad o trastorno subyacente.

Presion arterial sistélica: Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias en el
momento maximo del periodo de eyeccion.

Presidn arterial diastélica: Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias mientras
se encuentra cerrada la valvula aortica.

Presién de pulso: Diferencia aritmética obtenida entre la presion sistélica y la presion diastdlica.



INTRODUCCION

Las enfermedades isquémicas cardiacas son un problema de salud importante, siendo la primera
causa de morbi-mortalidad a nivel mundial y cuya incidencia va en incremento debido a los
continuos cambios de estilo de vida de la poblacién en general, cada vez con mayor tendencia al
sedentarismo y al consumo de alimentos alto en carbohidratos y grasas desde edades tempranas
(Secretaria de Salud, 2022)?° (INEGI, 2023).%°

Los sindromes coronarios presentan una alta incidencia entre la poblacién que fallece a partir de los
45 afos, en el 2021 tuvo una incidencia de 176.6 por cada 100,000 habitantes y en el corte al primer
trimestre del 2022 la incidencia fue de 155.9. Del total de muertes relacionadas con enfermedades
cardiacas, el infarto agudo de miocardio representé el 76.4% (INEGI, 2023).%°

Acorde a los algoritmos de atencién del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST,
la ICP primaria y la trombdlisis son los pilares de tratamiento dependiendo de las condiciones
hospitalarias y el tiempo de evolucién de los sintomas, sin embargo, existe retraso en la toma de
decisiones para realizarlas o para el traslado a las unidades con hemodinamia. (European Society of
Cardiology, 2023)%

El prondstico de los pacientes con infarto agudo de miocardio se ve afectado por diversos factores,
tanto propios del paciente como factores externos, comorbilidades como obesidad, dislipidemia,
diabetes mellitus, hipertensién y tabaquismo incrementan el riesgo de mortalidad; asi como la
extension del infarto, el tiempo de isquemia y el retraso en el reconocimiento y tratamiento
oportuno del infarto. (Maximilian Buja, y otros, 2020)%

La presién de pulso, conocida como la diferencia aritmética entre la presion arterial sistdlica y la
diastélica, es una medicidn estatica que se puede determinar al momento del ingreso del paciente
al area de urgencias/choque; se ha demostrado que la presion de pulso cuenta con valor predictivo
para coronariopatia, pero no se ha utilizado de forma rutinaria para determinar el prondstico del
paciente en el evento agudo. (Baena Diez, y otros, 2008)* (Suryawan, Danny, Bambang, &
Widyantoro, 2021).26

Hacer uso de esta medicidn estatica al momento del ingreso podria ser beneficiosa para el paciente
pues permitiria una atencidn pronta y oportuna, asi como toma de decisiones criticas en su manejo,
ademads que su aplicacion no implica el uso o adquisicidn de insumos extras para el hospital lo que
significaria una menor inversién para la atenciéon de la poblacién sin que esto implique menor calidad
en el servicio otorgado.

Este trabajo tiene como objetivo primario establecer la relacion entre la presion de pulso y la
mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, tomando
como referencia los signos vitales a la llegada al area de choque/reanimacion en el servicio de
urgencias, asi como su seguimiento inmediato (48 horas) tras la realizacién de Intervencionismo
Coronario Percutaneo (ICP) o la trombdlisis.



MARCO TEORICO

1.- Epidemiologia.

Segun la organizacién mundial de la salud, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte a nivel mundial, causando 17.9 millones de defunciones por ano, del total de muertes el
80% es por infarto agudo de miocardio y de esta fraccidn, una tercera parte corresponden a personas
menores de 70 afios. (World Health Organization, s.f.)*?

En México, las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de mortalidad, tan sélo
en el 2021 fallecieron alrededor de 220 mil personas, de las cuales el 80% (117 mil) fueron
secundario a infarto agudo de miocardio, sin prevalencia significativa en algun sexo. (Secretaria de
Salud, 2022)? con una incidencia de 176.6 por cada 100,000 habitantes y en el corte al primer
trimestre del 2022 la incidencia fue de 155.9. Del total de muertes relacionadas con enfermedades
cardiacas, el infarto agudo de miocardio representé el 76.4% (INEGI, 2023)."

2.- Abordaje del dolor tordacico

El dolor toracico es causa de consulta frecuente en los servicios de urgencias, si bien la mayoria de
las ocasiones es debido a situaciones no mortales, siempre se debe abordar de forma prioritaria a
fin de descartar causas potencialmente mortales, considerando que la intensidad del dolor no
siempre va en relaciéon con la gravedad de la situacion desencadenante. (American College of
Cardiology; American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines, 2021) 2

Por esta razon, en el abordaje del dolor toracico en los servicios de urgencias se debe considerar la
toma de un electrocardiograma inicial a la brevedad, sin embargo, la obtencidn de la historia clinica
incluyendo los factores de riesgo cardiovascular, la exploracion fisica y la anamnesis tienen vital
importancia al complementarse con el electrocardiograma y los biomarcadores de dafio miocardico.
(American College of Cardiology; American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice
Guidelines, 2021)?

3.- Biomarcadores de necrosis miocardica.

Considerando que, por la fisiopatologia del infarto agudo de miocardio, algunos cambios
electrocardiograficos no son presentados de forma inmediata, y que, sin embargo, existe la
liberacidon de ciertas hormonas, factores o proteinas por parte de la célula miocardica dafiada casi
de forma inmediata, es que el uso de estas sustancias como biomarcadores ha ido cobrando cada
vez mayor relevancia en el abordaje y tamizaje de los pacientes con dolor toracico. (Wang, Zhang,
Zhang, Zheng, & Yang, 2020)3!

Si bien, un biomarcador ideal necesita ser expresado en niveles altos en el tejido cardiaco, con alta
sensibilidad y especificidad y de forma temprana tomando en cuenta el inicio de los datos clinicos,
hay una amplia variedad de biomarcadores que se liberan en el tejido cardiaco, mismos que se
pueden clasificar acorde a su asociacion en grupos fisiopatoldgicos como isquémicos o de necrosis,
inflamatorios, de angiogénesis, de aterosclerosis y de inestabilidad de la placa de ateroma. (Wang,
Zhang, Zhang, Zheng, & Yang, 2020)3!



Dentro de los biomarcadores ampliamente utilizados en infarto se encuentra:

e Troponinas. En sus tres isoformas (siendo las mas especificas las isoformas | y T), es el
biomarcador con mayor sensibilidad y especificidad que se encuentra disponible en la
mayoria de las unidades hospitalarias, convirtiéndose en el gold estandar para el diagndstico
de infarto agudo de miocardio. Sin embargo, este biomarcador también se eleva en otras
situaciones como son: insuficiencia cardiaca, diseccién adrtica, miocarditis y arritmias,
ademas en estudios recientes se ha demostrado su liberacidn en isquemia sin necrosis. Su
elevacion se presenta de las tres a las 12 horas del dafio miocardico y persiste hasta los 14
dias. Si la medicidon inicial es normal y hay persistencia de sintomas o cambios
electrocardiograficos se vuelve a realizar una medicion acorde a los esquemas de 0-1 o 0-3
a criterio médico. Si la medicién es por arriba de los limites superiores es un indicador de
necrosis miocardica. (Wang, Zhang, Zhang, Zheng, & Yang, 2020)3!

e Proteina C reactiva. Es un indicador de prondstico en pacientes con sindrome coronario
agudo, niveles altos de este biomarcador son predictores de muerte o falla cardiaca aguda.
(Wang, Zhang, Zhang, Zheng, & Yang, 2020)*!

e Galectina 3. Es un mediador inflamatorio y su liberacion es directamente proporcional a la
extension del infarto e inversamente proporcional a la fraccidon de eyeccidn del ventriculo
izquierdo. (Wang, Zhang, Zhang, Zheng, & Yang, 2020)3!

e Proteina C unida a miosina cardiaca (cMyC). Tiene una liberacién mds temprana que las
troponinas en presencia de necrosis cardiaca, ademas de demostrar una mayor eficacia al
decidir el manejo ambulatorio o el ingreso de los pacientes con dolor tordcico mientras que
la certeza diagndstica es similar que la troponina. (Wang, Zhang, Zhang, Zheng, & Yang,
2020)*!

e Proteina cardiaca fijadora de acidos grasos. (HFABP). Es liberada por las células miocardicas
danadas. En estudios se ha demostrado mayor sensibilidad para la deteccién de infarto
agudo a miocardio en comparacién con las troponinas y si se hace uso combinado de estos
biomarcadores se incrementa la exactitud en el diagnéstico. (Wang, Zhang, Zhang, Zheng, &
Yang, 2020)3!

e Proteina plasmatica A asociada a embarazo (PAPP-A). Es una metaloproteinasa de alto peso
molecular, fijadora de zinc. Es un marcador temprano muy sensible y especifico para
sindromes coronarios agudos, inclusive mds sensible que las troponinas y la CKMB y puede
utilizarse como predictor de resultados adversos sin importar los niveles de troponinas.
(Wang, Zhang, Zhang, Zheng, & Yang, 2020)%!

4.- Definicién de infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.

Acorde al consenso de la ESC del 2018 sobre la cuarta definicion universal de infarto, (European
Society of Cardiology, 2019)° el término infarto agudo de miocardio se debe usar cuando haya dafio
miocdrdico agudo con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y deteccién de un aumento o
caida de los valores de troponinas con al menos 1 valor por encima del limite superior de referencia
del percentil 99 y al menos 1 de las siguientes condiciones:

e Sintomas de isquemia miocardica.

e Cambios isquémicos nuevos en el electrocardiograma (nueva elevacion del ST en el punto J
en 2 derivaciones contiguas con un punto de corte > 1 mm en todas las derivaciones excepto
V2-V3, a las que se aplican los siguientes puntos de corte: 2 2 mm para varones de edad >
40 afios; = 2,5 mm para varones menores de 40 afios y = 1,5 mm para las mujeres
independientemente de la edad).



e Aparicidon de ondas Q patoldgicas.

e 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.

e Identificacién de un trombo coronario por angiografia o autopsia (no en los IM tipos 2 o 3)
(European Society of Cardiology, 2019)°

5.- Anatomia coronaria.

El corazodn recibe su irrigacién a través de las arterias coronarias, denominadas asi por formar en su
trayecto la imagen de una corona alrededor del corazén, cada una de ellas discurre por una pared
especifica.

Tronco principal de la arteria coronaria izquierda. Nace de la porcidon superior del seno adrtico
posterior izquierdo, por debajo del borde senotubular de la aorta, transcurre por detrds del tracto
de salida del ventriculo derecho, y se bifurca en las arterias descendente anterior y circunfleja.
(Bastarrika Alemaf, y otros, 2008)°

Descendente anterior. Pasa a la izquierda del tronco de la arteria pulmonar y transcurre a lo largo de
la cara epicérdica del surco interventricular anterior hasta el dpice. Las ramas principales que aporta
en su recorrido son las septales y diagonales. En el 78% de la poblacién, la descendente anterior
bordea la punta del ventriculo izquierdo y termina en la cara diafragmdtica del mismo; en el 22%
restante no alcanza la cara diafragmadtica y termina un poco antes o justo en el apex cardiaco.
(Bastarrika Alemaf, y otros, 2008)°

Arteria circunfleja. Transcurre por el surco auriculoventricular posterior izquierdo hacia el surco
interventricular inferior. En su recorrido se ramifica en un nimero variable de ramas marginales
(obtusas marginales), que irrigan la pared lateral del ventriculo izquierdo. Es el vaso dominante en
el 15% de los casos. (Bastarrika Aleman, y otros, 2008)°

Arteria Coronaria Derecha. Tiene su origen en el seno adrtico anterior derecho, ligeramente por
debajo del nacimiento de la arteria coronaria izquierda. Transcurre a lo largo del surco
auriculoventricular derecho hacia la cruz del corazén. En la mitad de los pacientes la primera rama
de la arteria coronaria derecha es la arteria del cono que puede emerger de los primeros milimetros
de la coronaria derecha o se puede originar del propio ostium coronario derecho. (Bastarrika
Alemaf, y otros, 2008)°

La segunda rama de la coronaria derecha es la arteria del nodo sinoauricular, que en el 59% de los
pacientes es irrigado por la coronaria derecha, en el 38% por la circunfleja y en el 3% por ambas
arterias. La porcion media de la coronaria derecha da origen a una o varias ramas marginales agudas
que irrigan la pared anterior del ventriculo derecho. (Bastarrika Alemaf, y otros, 2008)°

En el 85% de los pacientes la arteria coronaria derecha es dominante y transcurre a lo largo del surco
interventricular posterior, dando lugar a la arteria descendente posterior y al menos a una rama
posterolateral que irriga la cara diafragmatica del ventriculo izquierdo. La arteria descendente
posterior da lugar a varias ramas septales inferiores de pequenio calibre. (Bastarrika Alemaf, y otros,
2008)°
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6.- Cambios electrocardiograficos relacionados con mortalidad.

El electrocardiograma es un estudio no invasivo, de facil acceso, validado ampliamente para el
diagndstico de enfermedades coronarias agudas, permitiendo visualizar la extensiéon, y en ojos
expertos, |la arteria afectada, el segmento y el porcentaje de oclusién aproximado, lo que permite la
rapida toma de decisiones acertadas en el drea de urgencias.

Existen cambios o patrones electrocardiograficos que se han relacionado con alta mortalidad, debido
a la proximidad y porcentaje de la oclusién, asi como de ciertas arterias coronarias. Uno de estos
patrones es el llamado “aleta de tiburén” que se relaciona con oclusiéon proximal de la arteria
coronaria izquierda, descendente anterior, o coronaria derecha (dependiendo de las derivaciones
donde se muestren estos cambios) y que se asocia a choque cardiogénico y muerte. (Jaiswal & Shah,
2021)Y

La pared inferior representa del 40 al 50% de todos los infartos y se asocia con una mortalidad del 2
al 9%, siendo las lesiones mas asociadas las de la arteria circunfleja y coronaria derecha. (Aguilar
Rosa, y otros, 2018)?

7 .- Presion diferencial/Presién de pulso.

La presion de pulso o presidn diferencial se define como la diferencia aritmética obtenida entre la
presion sistdlica y la presion diastdlica que representan las presiones circulatorias maximas y
minimas del ciclo cardiaco. (Franklin, Khan, Wong, Larson, & Levy, 1999)*!

Los limites aceptados como normales para la presién arterial sistélica y diastélica son de 120 mmHg
y 80 mmHg respectivamente, lo que da una presion de pulso de 40 mmHg; se considera una presién
de pulso estrecha cuando corresponda a <25% de la presidn sistdlica y una presidn de pulso amplia
si es > 100 mmHg. (Franklin, Khan, Wong, Larson, & Levy, 1999)

De manera natural existe un incremento en la presién de pulso con la edad, esto debido a cambios
en las arterias (aterosclerosis con aumento de la rigidez de las paredes del vaso). (Franklin, Khan,
Wong, Larson, & Levy, 1999)

La presion sistdlica de forma independiente es una predictor de riesgo cardiovascular y de
mortalidad. (Aoiz Linares, y otros, 2005)3

Se ha observado que la presion de pulso es mejor marcador de riesgo cardiovascular, o predictor de
morbilidad cardiovascular, especificamente en cardiopatia isquémica, cuando se asocia a
comorbilidades como diabetes mellitus. (Baena Diez, y otros, 2008)* Valores superiores a los 55
mmHg, incluso en pacientes sin antecedentes de hipertensidn, se asocian con complicaciones
coronarias, cardiacas (hipertrofia de ventriculo izquierdo) y vasculares, sobre todo relacionados con
las arterias carotideas (aumento de las resistencias). (Aoiz Linares, y otros, 2005)3

8.- Antecedentes

En un estudio observacional realizado en diciembre de 2020 en Indonesia, con una muestra de 344
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST a quienes se tomo la
presidn arterial sistémica a su ingreso hospitalario, obtuvieron como resultados que la presion de
pulso <40 mmHg se relaciona con paro cardiaco durante la estancia hospitalaria, aun posterior a la
realizacién de ICP, aunque no hubo muerte inmediata en ningun paciente. (Suryawan, Danny,
Bambang, & Widyantoro, 2021)%
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Otro estudio, retrospectivo, realizado en Turquia en 2020, considerando 1170 pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST entre enero 2013 y diciembre 2018, quienes
recibieron ICP, observaron que una presién de pulso amplia se asocia con mayores eventos
cardiovasculares adversos, pero el objetivo principal de este estudio fue establecer la relacién de la
presion de pulso (fraccién) con el desarrollo de lesiéon renal aguda, resultando como un buen
predictor independiente en cortes > 0.8. (Burak, y otros, 2020)°

Un estudio observacional llevado a cabo en 2007 en Espafia, con un total de 48 pacientes con
diabetes mellitus 2 y sin antecedentes de cardiopatia isquémica, mostré que la presién de pulso >60
mmHg tiene un valor predictivo positivo para detectar isquemia silente y como predictor de eventos
coronarios agudos, independientemente de otras comorbilidades asociadas. (Gémez, y otros,
2007)1

En el afio 2013 se llevd a cabo un estudio observacional retrospectivo en China con la finalidad de
identificar los efectos de la presién de pulso al ingreso de pacientes con infarto agudo de miocardio
y la mortalidad, la poblacién utilizada para el estudio fue de pacientes ancianos (>65 afios) y con
antecedentes de Diabetes Mellitus 2; y se dividieron en 4 grupos acorde a la presién de pulso
medida, en < 50 mmHg; de 51 a 59 mmHg, 60 - 69 mmHgy > 70 mmHg. En sus resultados obtenidos,
observaron que hubo asociacién entre la muerte por origen cardiaco en el grupo de < 50 mmHg (HR
2.92, 1C 95% 1.45-5.76, P = 0.002 ) y en el grupo de > 70 mmHg asociada a muerte por cualquier
causa (HR 1.78, 95% Cl 1.05—-3.00, P = 0.031). por lo que consideraron a la presion de pulso como un
marcador de mortalidad independiente en esta poblacién. (Wang, y otros, 2022)%

De enero de 2013 a octubre de 2018, se realizd un estudio de cohorte en Beijing China, con 10,824
pacientes con el objetivo de identificar la asociacién entre la presion de pulso y la mortalidad en
pacientes con infarto agudo de miocardio, con seguimiento a un afio. Fijaron una presién de pulso
en 50 mmHg y encontraron un aumento de mortalidad en pacientes que tuvieran una presién de
pulso menor o mayor a esa cifra, en grupos de 30 mmHg 2.02 (95% Cl, 1.27-3.22) y de 80 mmHg
1.62 (95% Cl, 1.13-2.33). (Wang, y otros, 2022)°

En estados unidos se llevd a cabo un estudio retrospectivo que colecté pacientes desde 1988 hasta
2010y con seguimiento de los pacientes hasta 2016, para identificar el riesgo de mortalidad acorde
a la presion de pulso obtenida mediante monitorizacién invasiva (linea arterial) durante 24 horas. Se
obtuvieron 11,848 registros de los cuales 4,663 correspondian a pacientes adultos jévenes (18 -49
afios) y 7,185 a pacientes adultos mayores (> 50 afios). Como resultados obtuvieron que la presidn
de pulso media en el grupo de pacientes jévenes fue de 45.1 mmHg, sin asociacidn a mortalidad sin
importar la variacién de la presidn de pulso medida. En el grupo de pacientes adultos la presion de
pulso media obtenida fue de 52.7 mmHg, encontrando una disminucion del riesgo relativo para
mortalidad en 3 veces, pero con aumento del riesgo absoluto de mortalidad en 3 veces. (Melgarejo,
Thijs, Wei, Bursztyn, & Yang, 2021)*

El estudio Framingham que se llevé a cabo en 1999, con 1924 pacientes entre 50 y 79 afios concluyd
que con cada 10 mmHg que aumente la presidn de pulso, aumenta un 23% el riesgo de desarrollar

alguna enfermedad cardiaca. (Franklin, Khan, Wong, Larson, & Levy, 1999)!

MRFTI Trial en 2002, con 342,815 pacientes con hipertensién arterial con edad entre 35 y 57 afios
encontraron que en pacientes mayores de 45 afios la presién de pulso se asocié con un aumento de
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la mortalidad independientemente del control de la presion arterial. (Domanski, Mitchell, & Pfeffer,
2002)8

En Africa entre el 2020 y 2023, se realizé un estudio de cohorte con 320 pacientes diagnosticados
con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST en la pared inferior, se dividieron en
5 grupos acorde a la presion de pulso medida en <30 mmHg, 31 — 40 mmHg, 41 — 50 mmHg, 51-60
mmHg, y >60 mmHg, se dio seguimiento por un afio a los pacientes, encontrando que la presion de
pulso no tiene una asociacion directa con la mortalidad, sin embargo pacientes hospitalizados que
desarrollaron falla cardiaca o fallecieron presentaron una presion de pulso <50 mmHg sin que fuera
un factor independiente de mortalidad. (Hasemi Jokandan, Khalaji, Abdollahzadeh, & Separham,
2023)%

El estudio GLOBAL LEADERS, estudio abierto, aleatorizado, multicéntrico, con seguimiento a un afio,
en el que se incluyeron 15,991 pacientes entre Julio de 2013 y Noviembre 2015, divididos en dos
grupos acorde a la presién de pulso, <60 mmHg y >60 mmHg y comparando ambos grupos acorde a
la estrategia de antiagregantes plaquetarios, en sus resultados no se encontré diferencia significativa
en relacion a la presion de pulso, pero si acorde al esquema de antiagregantes utilizado. En cuanto
a la presidn de pulso concluyeron que aumenta en un 10% el riesgo cardiovascular por cada 10
mmHg que aumenta la presidn de pulso respecto a su basal. (Paula de Faria, y otros, 2019)

Un estudio retrospectivo, observacional realizado en Francia con 814 pacientes egresados con
diagndstico de infarto agudo de miocardio entre 2012 y 2015, se encontrd que la presion arterial
sistélica <125 mmHg (medida dentro de las primeras 48 horas de admisidon) es un predictor
independiente de mortalidad para pacientes con infarto agudo a miocardio (odds ratio [95% Cl], 1.91
[1.07-3.41]) (Mouhat, Putot, Hanon, & Eicher, 2020)??

En 2023 en Hawai, se realizd un estudio prospectivo en 70 pacientes con riesgo intermedio de
tromboembolia pulmonar, para identificar la asociacion de la presion de pulso y el indice de choque
con el indice cardiaco, sin embargo, no se encontré asociacion alguna. (Carlos, y otros, 2023)’

En un estudio transversal realizado en China entre 2012 y 2014, con un total de 654 pacientes con
angina estable y sospecha de enfermedad coronaria, se buscé la asociacién de la presién de pulso
braquial con la extensidn de la lesién del vaso, se encontré que la presion de pulso braquial se
relaciona de forma independiente con enfermedad multivaso sobre todo en aquellos con una
presion de pulso >60 mmHg ((OR = 1.69, 95% Cl = 1.14-2.48, P = 0.0084) y en la poblacion
hipertensa. (Jerjes Sanchez, y otros, 2015)*8

El estudio PARAGON-HF, estudio multicéntrico, doble ciego, aleatorizado, publicado en 2021, cuyo
objetivo principal era comparar la efectividad del sacubitril/valsartan contra valsartan en el control
de la presién de pulso en pacientes con falla cardiaca y fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo
conservada, observaron que los pacientes con una presion de pulso >69 mmHg tuvieron peor
prondstico en numero de hospitalizaciones, desarrollo de infarto de miocardio (Susuki, y otros,
2021)%; en el programa Get with the guidelines- heart failure, aquellos pacientes con una presién
de pulso >50 mmHg tuvieron un mayor riesgo de mortalidad solo si se asociaba con una presidn
arterial sistélica >140 mmHg. (Jackson, y otros, 2015)®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en México, en el 2021
fallecieron alrededor de 220 mil personas, de las cuales el 80% (117 mil) fueron secundario a infarto
agudo de miocardio. El servicio de urgencias es el servicio de primer contacto de estos pacientes y
es quien realiza diagndstico oportuno, asi como tratamiento y referencia a las dreas
correspondientes segln el contexto clinico de cada paciente. Se ha descrito la importancia de la
presiéon de pulso como predictor para riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con
Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial, sin embargo, no se ha descrito su papel en los eventos
isquémicos agudos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Existe una asociacidn entre la presion de pulso y la mortalidad en los pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST?

JUSTIFICACION

El infarto agudo de miocardio es una de las principales causas de mortalidad en México y es una de
las principales causas de consulta en el servicio de urgencias, siendo la toma de signos vitales parte
importante del abordaje de estos pacientes y de los primeros datos obtenidos tras el ingreso y
monitorizaciéon de este. La presidon de pulso se ha utilizado como predictor para riesgo de
enfermedad cardiovascular, sin embargo, su uso en el area de urgencias para un evento agudo no
ha sido establecido.

HIPOTESIS
La presién de pulso al ingreso del paciente con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, es un indicador temprano de mortalidad.

OBIJETIVO
Establecer la relacion entre la presidén de pulso y la mortalidad en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST.

MATERIALY METODOS
Estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

1.- POBLACION

Pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST que ingresan al area de
choque/reanimacidon del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro, en el periodo de 1 de junio de
2021 al 1 de junio de 2023.

2.- TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluirdn todos los pacientes que cuenten con diagndstico de con infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST que ingresan al area de choque/reanimaciéon del Hospital General Dr.
Dario Fernandez Fierro, en el periodo de 1 de junio de 2021 al 1 de junio de 2023.
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3.- CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes que lleguen al area de reanimacion del Hospital Dr Dario Fernandez Fierro.
Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes que tengan medicién de cifras tensionales al ingreso.
Pacientes que cuenten con electrocardiograma tomado a su ingreso.
Pacientes que cumplan con diagnéstico de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento

ST.

Pacientes que tengan expediente clinico de urgencias.

4 - CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que se encuentren en drea de observacion.
Pacientes con diagndstico de infarto agudodel miocardio sin elevacién del segmento ST.
Pacientes con angina inestable.

Pacientes que no tengan electrocardiograma de inicio.

Pacientes que no tengan medicién de cifras tensionales al ingreso.

Pacientes sin expediente clinico de urgencias.

5.- CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes sin datos completos al momento de realizar la base de datos.

6.- DEFINICION DE LAS VARIABLES

TIPO DE

ESCALA DE

de los carbohidratos, grasas y proteinas y
que es el resultado de defectos en la
secrecion y/o en la accion de la insulina.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION VALORES
Caracteristicas anatdmicas, fisioldgicas y .
L . . o . Masculino
Sexo cromosdmicas que diferencian a los seres | Cualitativa Nominal .
. . Femenino
humanos en masculino y femenino.
Conjunto de afios que transcurren desde el
Edad nacimiento hasta un punto especifico del | Cuantitativa Razoén Afos
tiempo.
. Adiccié dni duced denci o .
Tabaquismo , .ICCIOn c.ron!cali que pro l{ce .epen eNA31 cualitativa Nominal |SI/NO
fisica y psicoldgica por la nicotina.
Desorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia
dni disturbi | metaboli
Diabetes Mellitus cronica con disturblos en €l metabolismo Cualitativa Nominal |SI/NO
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Hipertension

Enfermedad crénica, controlable de
etiologia multifactorial, que se caracteriza
por un aumento sostenido en las cifras de

. ., L . Cualitativa Nominal |SI/NO
Arterial la presion arterial sistdlica por arriba de
140 mmHg , y/o de la presién arterial
diastélica igual o mayor a 90 mmHg.
Dafio estructural y/o funcional del rifidn,
evidenciado mediante biomarcadores
Enfermedad Renal |sanguineos, estudios de imagen y/o flujo o .
.. ‘g . , . gen v/ 191 cualitativa Nominal |SI/NO
Crodnica urinario por un periodo igual o mayor a 3
meses, independientemente de la causa
que lo provocd.
Tiempo que transcurre desde el inicio de
Tiempo de llegada | los sintomas hasta la llegada del paciente | Cuantitativa Razon Minutos
al servicio de urgencias.
Tiempo del Tiempo que transcurre desde la llegada del
P . paciente al servicio de urgencias y la toma | Cuantitativa Razon Minutos
electrocardiograma . o
de electrocardiograma inicial.
Dafio miocdardico agudo con evidencia
Infarto agudo de clinica vy bioquimica de isquemia
miocardio con miocdrdica aguda acompafado de
elevacion del sintomas de isquemia miocardica con| Cualitativa Nominal |[SI/NO
segmento ST elevacién del segmento ST en el punto J en
(IAMCEST) al menos 2 derivaciones contiguas en el
electrocardiograma.
Dafio miocardico agudo con evidencia
Infarto agudo de . R . .
. o clinica y bioquimica de isquemia
miocardio sin miocdrdica aguda acompafado de
elevacion del ) g . .p .y | Cualitativa Nominal |SI/NO
sintomas de isquemia miocardica sin
segmento ST elevacién del segmento ST en el
(IAMSEST) . &
electrocardiograma.
Dolor toracico de caracteristicas anginosas
gue puede o no asociarse a desviaciones
Angina inestable breves y transitorias del segmento ST en el | Cualitativa Nominal |SI/NO
electrocardiograma, sin evidencia
bioquimica de isquemia miocardica.
. . Fuerza que ejerce la sangre contra las
Presion arterial ) o
paredes de las arterias en el momento | Cuantitativa | Intervalo | mmHg

sistdlica

maximo del periodo de eyeccion.
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Fuerza que ejerce la sangre contra las
paredes de las arterias mientras se | Cuantitativa| Intervalo | mmHg
encuentra cerrada la vdlvula aortica.

Presién arterial
diastolica

., Diferencia aritmética obtenida entre la .
Presion de pulso L e e Cuantitativa | Intervalo | mmHg
presidn sistdlica y la presion diastdlica.

Intervencion del vaso causante de infarto

Intervencionismo .
durante las primeras 12 horas de la

coronario ., ‘. o .

, presentacion del dolor toracico u otros| Cualitativa Nominal |SI/NO
percutaneo (ICP) , . . " .
fimario sintomas, sin terapia trombolitica previa
P ) (completa o concomitante).

Administracion de medicamentos

e antiagregantes y fibrinoliticos intravenosos oL .

Trombodlisis gree y Cualitativa Nominal |[SI/NO

gue permitan la disolucién del trombo para
restaurar el flujo sanguineo al miocardio.

7.- PROCEDIMIENTO

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico de pacientes que ingresen al area de
reanimacion y choque en el servicio de urgencias del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro,
mediante los censos del 1 de junio de 2021 al 1 de junio de 2023, se obtendran los datos de
identificacién de los pacientes que cuenten con diagndstico de infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, usando las notas médicas del drive del servicio se obtendran los signos
vitales reportados al ingreso y mediante los datos obtenidos del chat de cédigo infarto del ISSSTE se
complementara la informacién para verificar el cumplimiento de criterios de diagndstico de infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, asi como el seguimiento del paciente 48 horas
posteriores al procedimiento de intervencionismo si fue realizado. Para el analisis estadistico se
utilizaran medidas de tendencia central y dispersion.

7.1.- MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Las cifras tensionales reportadas se tomaron en el drea de reanimacion, con baumandmetro digital
incorporado a monitor cardiaco; en todos los casos el paciente se encontraba en decubito supino,
no se tomo en cuenta tiempo de reposo, y se tomd la primera determinacién marcada por el
monitor.

7.2.- ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma de 12 derivaciones fue tomado, en todos los casos, por médicos internos de
pregrado previamente capacitados y bajo la supervisiéon de un médico residente de guardia, en el
area de reanimacion, curaciones, o consultorios, dependiendo de la disponibilidad de espacios. La
valoracién del electrocardiograma fue realizada por médicos residentes y médicos adscritos en
turno.

8.- RECURSOS NECESARIOS

Recursos humanos:

Personal de enfermeria. Responsable de la monitorizacién y toma de signos vitales de ingreso a los
pacientes que lleguen al drea de choque/reanimacion.
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Médicos Internos de Pregrado. Responsables de la toma del electrocardiograma a la llegada de los
pacientes al area de choque/reanimacion.

Médicos Residentes. Responsables de la valoracidn inicial de los pacientes a su llegada al drea de
choque/reanimacion, asi como de la interpretacion del electrocardiograma.

Médicos Adscritos. Responsable de la supervision de las acciones de los médicos residentes y de la
atencion integral de los pacientes que ingresen al area de reanimacién/choque.

Recursos materiales:

Electrocardidgrafo. Papel de electrocardiograma. Baumandémetro digital. Monitor cardiaco.
Electrodos. Equipo de cdmputo. Excel. Word. PDF. Jamovi. Teléfono celular. Impresora. Hojas de
papel. Carpetas metdlicas, plasticas o de papel para la integracion del expediente clinico.

No se recibira financiamiento interno o externo para la realizacion de este estudio.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La informacion obtenida durante la realizacién del presente estudio serd utilizada exclusivamente
para fines académicos y de investigacion estipulados previamente, siempre cumpliendo los
aspectos éticos, de privacidad y confidencialidad.

ANALISIS ESTADISTICO
El andlisis estadistico se realizara mediante medidas de tendencia central y dispersién, con apoyo
del Software Jamovi 2.4.14

RESULTADOS

Se incluyeron 132 pacientes que llegaron al servicio de urgencias al area de reanimacion, del 1 de
junio de 2021 al 1 de junio de 2023, con diagndstico de sindrome coronario agudo de tipo infarto
agudo de miocardio, de los cuales 102 pacientes (77.2%) cumplieron con los criterios para el
diagndstico de infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, 30 pacientes (22.8%)
fueron excluidos al ser diagnosticados con: infarto agudo de miocardio sin elevacién de segmento
ST (18.2%), angina estable (0.8%) y angina inestable (3.8%) (Tabla 2). De los 102 pacientes incluidos
en el estudio, 74 pacientes (73%) fueron del sexo masculino y 28 pacientes (27%) fueron del sexo
femenino (Grafica 1). La edad promedio de la poblacién muestra fue de 64.8 afios, con una edad
minima de 34 afios y una maxima de 90 afios, con una mediana de 66 anos. (Grafica 2)

En lo que respecta a la presidn de pulso calculada acorde a la primera medicidn de la presién arterial
en el area de choque/reanimacién, se obtuvo una media de 54.1 mmHg, con una mediana de 50
mmHg (IC 95%, 50.5 - 57.8)(Tabla 3); acorde a su relacion con el resultado final posterior al
tratamiento otorgado, la media de la presion de pulso en los pacientes que fallecieron fue de 50.1
mmHg (IC 95%, 40.3 — 59.9; p 0.739) comparado con 54.6 mmHg de los pacientes que sobrevivieron
(1C95%, 50.6 — 58.6; p 0.002). (Tabla 4)

Para establecer la relacién entre mortalidad a 48 horas y presidn de pulso medida se realizé la prueba
de chi cuadrada, obteniendo un valor de 40.5 con 48 grados de libertad y una p de 0.769, lo cual
indica que no hay relevancia clinica entra la asociacién de la presién de pulso con la mortalidad. Al
comparar la asociacion entre sexo y mortalidad obteniendo un valor de chi cuadrada de 10.5 con 1
grado de libertad y una p de 0.001, lo que muestra una asociacién importante entre la mortalidad y
el sexo masculino (OR 1.4; 1C95% 1.14 — 1.72).
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Se analizé ademads la presencia de comorbilidades como factores precipitantes o coadyuvantes a la
mortalidad, sin embargo, no se encontrd alguna correlacion o predominancia entre las
comorbilidades y la mortalidad de los pacientes.

Se buscd una relacidn entre la presion arterial sistélica y la mortalidad a 48 horas, obteniendo una p
<0.001, demostrando la correlacién entre la presidn arterial sistdlica inicial y la mortalidad (OR 1.74;
IC 95% 1.49 — 2.04). En los pacientes que fallecieron se obtuvo una media de 105 mmHg (IC 95%
91.1-119) (Grafica 4)

En el analisis de la pared miocardica mds afectada en los pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST, la mas frecuente fue la pared inferior con 44 pacientes (43.1%),
seguida de la pared antero septal con 21 pacientes (20.6%), la pared anterior extensa con 20
pacientes (19.6%), la pared anterior con 11 pacientes (10.8%), la pared lateral baja con 5 pacientes
(4.9%), vy la pared lateral alta con 1 paciente (1%). Por mortalidad, el 100% de los pacientes con
afeccién de la pared lateral alta fallecieron, seguidos de los pacientes con afeccion en la pared
anterior extensa (15%), con afeccion en la pared antero septal (10%), y con afeccién en las paredes
anterior e inferior con un mismo porcentaje (9% cada una).

La arteria que resultd mas comunmente afectada fue la descendente anterior en 40 pacientes
(39.2%) seguida de la arteria circunfleja en 24 pacientes (23.5%), la arteria coronaria derecha en 22
pacientes (21.6%), la afectacion de 2 o mas arterias en 10 pacientes (9.8%), el tronco coronario en 5
pacientes (4.9%) vy la arteria descendente posterior en 1 paciente (1%). En cuanto a mortalidad, el
40% de los pacientes con afectacidn del tronco coronario fallecieron, seguidos de los pacientes con
afeccidn de la arteria circunfleja (17%), con afeccidn en mas de 2 arterias (10%), con afeccién en la
arteria descendente anterior (8%) y en la arteria coronaria derecha (5%).

De los 102 pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, 98 pacientes
recibieron tratamiento oportuno (96.1%), 4 pacientes no recibieron tratamiento (3.9%) mismos que
fallecieron. De los 98 pacientes tratados 76 pacientes fueron enviados a ICP primaria (77.6%), 20
pacientes recibieron trombdlisis inicial con ICP secundaria (20.4%) y 2 pacientes recibieron
Unicamente trombdlisis (2%).

En cuanto a la mortalidad acorde al tratamiento recibido, fallecieron 4 pacientes con ICP primaria
(5.2%), 2 pacientes con ICP secundaria (10%) y 1 paciente con trombdlisis Unicamente (50%),
recordando que 4 pacientes no recibieron tratamiento y fallecieron.

Acorde a los datos recabados se observa que el promedio de llegada a la unidad hospitalaria desde
que inician los sintomas fue de 289 minutos (260 minutos en mujeres y 318 minutos en hombres) y
la toma del electrocardiograma desde la llegada al servicio de urgencias promedia los 13.55 minutos.
(Tabla 1)

DISCUSION

Si bien no hubo una asociacidn directa entra la mortalidad y la presién de pulso se observé que la
presién de pulso media en los pacientes que fallecieron fue de 44 mmHg, que concuerda con lo
reportado en el estudio realizado en Africa entre 2020 y 2023, contrario a los resultados obtenidos
en los estudios americanos, asiaticos y europeos, por lo que esto permitiria que se realicen otros
estudios con una cantidad mayor de pacientes a futuro para obtener mas datos y establecer si
existen factores sociales que influyan de forma directa o indirecta en estos resultados.
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Ademds, dentro de los datos recabados en este estudio, no se observé asociacién directa entre las
comorbilidades y la mortalidad, ni extensidn del infarto.

Acorde a las metas establecidas para el abordaje de los pacientes con dolor toracico, se tienen 10
minutos desde que el paciente acude al hospital al area de urgencias para la toma e interpretacion
del electrocardiograma, en promedio, se observé que los pacientes que se incluyen en este estudio
obtuvieron su electrocardiograma con interpretacion en 13.5 minutos, fuera de las metas
establecidas. Esto ofrece un drea de oportunidad para detectar los factores que influyen en el retraso
de la toma del electrocardiograma con la finalidad de elaborar estrategias que disminuyan el tiempo
de abordaje de estos pacientes.

En cuanto a la frecuencia de las paredes cardiacas afectadas, la mas comun fue la pared inferior con
un 43.1%, que se relaciona con lo reportado en la literatura (40-50%), con una mortalidad de 9% que
también se correlaciona a lo encontrado en la literatura (9%).

La totalidad de pacientes que no recibieron tratamiento (4 pacientes) fallecieron, lo que deja en
claro la importancia del diagnéstico oportuno, asi como del abordaje adecuado de este
padecimiento.

CONCLUSIONES
La presion de pulso, tomada de forma independiente, no tuvo asociacién con la mortalidad de los
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST. (p 0.769)

La presidn arterial sistdlica, tomada de forma independiente, si se relaciond con la mortalidad de
forma directa (p <0.001; OR 1.74; IC 95% 1.49 — 2.04), asi como el sexo masculino como un factor
prondstico muy importante para la mortalidad (12%) en los pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacidn del segmento ST. (p de 0.001; OR 1.4; IC95% 1.14 —1.72)

La ICP primaria, es la mejor opcidn terapéutica para la resolucién del infarto agudo al miocardio,
dado que los pacientes que se sometieron a esta opcidn terapéutica tuvieron la mortalidad mas baja
(5.2%), seguida de la ICP secundaria. La trombdlisis por si sola obtuvo una mortalidad del 50%, por
lo que seria la ultima opcidn terapéutica para considerar.

El total de los pacientes (4 pacientes) que no recibieron alguna estrategia de reperfusion fallecieron.

Se necesitan establecer estrategias claras para todo el personal involucrado en la evaluacion y
manejo de los pacientes con infarto agudo de miocardio, a fin de reducir tiempos de abordaje y
brindar el tratamiento mas adecuado para cada caso en particular.

Los resultados obtenidos en este estudio se relacionan con lo reportado en estudios previos en otras
partes del mundo, sin embargo, se encuentran algunas diferencias las cuales pueden relacionarse
con el estilo de vida y/o factores genéticos de la poblacion por lo que es necesario la realizacién de
mas estudios con relacién a la presion de pulso y su impacto en el infarto agudo al miocardio,
incluyendo también factores genéticos, socio econédmicos, demograficos y de idiosincrasia.
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ANEXOS

Tabla 1
TIEMPO LLEGADA TIEMPO EKG PRESION DE
SEXO  EDAD MIN MIN PULSO
Poblacion FEM - - -
MAS - - -
Media FEM 68.9 260 13.7 54.5
MAS 63.2 318 13.4 51.0
Mediana FEM 71.0 113 10.5 55.5
MAS 64.5 201 10.0 49.5
Desviacion FEM 9.93 694 11.9 23.6
estandar
MAS 11.3 386 11.3 17.6
Minimo FEM 46 0
MAS 34 0 0
Maximo FEM 86 4320 60 99
MAS 90 2880 70 100

Tabla 1. Distribuciéon de la poblacidn segin sexo, comparando la media, mediana desviacién
estandar, valor minimo y maximo por variables medidas. Elaborada por Jesus Martinez, 2024.
Jamovi

Tabla 2

DIAGNOSTICO Frecuencias % del Total % Acumulado

ANGINA EST 1 0.8% 0.8%
ANGINA INE 5 3.8% 4.5%
IAMCEST 102 77.3% 81.8%
IAMSEST 24 18.2% 100.0 %

Tabla 2. Porcentaje de pacientes segun el diagndstico final. Elaborada por Jests Martinez, 2024.
Jamovi
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Tabla 3.

PRESION DE

PULSO
Media 54.1
IC 95% de la media limite inferior 50.5
IC 95% de la media limite superior 57.8
Mediana 50.0
Desviacién estandar 18.6

Tabla 3. Resultados obtenidos de la medicidn de la presién de pulso.
Elaborada por Jestus Martinez, 2024. Jamovi

Tabla 4.
RESULTADO PRESION DE PULSO
Media MURIO 50.1
VIVIO 54.6
IC 95% de la media limite inferior MURIO 40.3
VIVIO 50.6
IC 95% de la media limite superior MURIO 59.9
VIVIO 58.6
Mediana MURIO 50
VIVIO 50
Desviacion estandar MURIO 14.5
VIVIO 19.1
Valor p de Shapiro-Wilk MURIO 0.739
VIVIO 0.002

Tabla 4. Valores de presién de pulso segun Mortalidad.

Elaborada por Jesus Martinez, 2024. Jamovi
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DISTRIBUCION POR SEXO

B MASCULINO mFEMENINO

Grdfica 1. Distribucion de la poblacién estudiada por sexo. Elaborada por Jests Martinez, 2024.
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Gréfica 2. Distribucion de la poblacién acorde a la edad. Elaborada por Jestus Martinez, 2024.
Jamovi
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FEM 1

s &AJJ_LJLU—L
0 25 a0 75 100

PRESION DE PULSO

SEXO

Grafica 3. Presién de pulso acorde al sexo. Elaborada por Jesus Martinez, 2024. Jamovi
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Grafica 4. Medicién de la presidn arterial sistélica en pacientes acorde a la mortalidad. Elaborada
por Jesus Martinez, 2024. Jamovi
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