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Resumen

Antecedentes

La diseccion aortica aguda es una emergencia medica con altas tasas de
mortalidad. Existen muchos predictores de mortalidad que han sido descritos
recientemente y que no son incluidos en escalas predictoras de mortalidad actuales.
Objetivo

Crear una escala con la capacidad de predecir mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con diseccion adrtica aguda.

Material y métodos

Realizaremos un estudio retrospectivo, unicéntrico, que incluira una muestra
consecutiva de 200 pacientes mayores de 18 anos con diagnostico de diseccion
aortica. Recolectaremos informacion del paciente, de la diseccion aortica, y de la
presencia de mortalidad de los expedientes clinicos. Usaremos la escala Stanford y
Penn para clasificar la diseccién adrtica. Construiremos una nueva escala usando
una regresion logistica con método hacia adelante para seleccionar los mejores
predictores de mortalidad, incluidos la escala de Standford y la de Penn, entre otras
covariables.

Resultados

Incluimos a un total de 190 pacientes en nuestro estudio los cuales tenian una

mediana de edad de 52 anos, la mayoria (58.95%) de los pacientes incluidos tenian



una diseccién aortica tipo Stanford A. De acuerdo con la clasificacion de Penn el
50.5% y 36.8% tenian una diseccion tipo Ay B, respectivamente. No se encontraron
diferencias significativas en la mediana de edad, IMC, peso, talla, e indice tabaquico
entre los pacientes vivos y muertos (p>0.05 para todas). Esto sugiere que estos
factores basales no estuvieron asociados de manera significativa con el resultado
de supervivencia en esta cohorte de pacientes. En este estudio creamos dos
modelos de regresion logistica para identificar factores predictivos de mortalidad,
estos modelos resaltan la importancia de la HAS y el colapso CV como factores
predictivos clave de mortalidad en pacientes, con el paro cardiorrespiratorio y la
revascularizacion quirurgica también jugando roles criticos en los desenlaces de los
pacientes. Estos hallazgos subrayan la necesidad de manejar proactivamente estos
factores y complicaciones para mejorar las probabilidades de supervivencia.

Conclusion

Este estudio introduce una nueva escala para predecir la mortalidad en pacientes
con diseccion adrtica, superando las capacidades predictivas de las clasificaciones
de Stanford y Penn mediante modelos de regresion logistica.



Marco teérico

Diseccion aértica aguda

La diseccidn aortica aguda es una emergencia médica que se caracteriza por una
ruptura aguda de la capa interna de la aorta, creando una via de flujo sanguineo
falso dentro de la pared aodrtica (1). La aorta ascendente es porcion de la aorta que
se afecta mas frecuentemente. La diseccién aortica aguda suele presentarse de
forma subita y su principal complicacion es la ruptura de la aorta, lo que puede
generar un estado de choque hipovolémico severo (1). La mortalidad

intrahospitalaria asociada a la diseccidn adrtica aguda es del 22% (2).

Fisiopatologia de la diseccién adrtica

La diseccion aortica es una condicidn en la cual se produce un desgarro en la capa
interna de la pared aortica, lo que expone la capa media al flujo sanguineo pulsatil.
Este desgarro ocurre con mayor frecuencia en areas de la aorta sometidas a una
mayor tension de cizallamiento, como la pared lateral derecha de la aorta
ascendente o el segmento proximal de la aorta descendente (3-5). Con el tiempo,
este desgarro conduce a la formacion de una luz falsa en la aorta, la cual puede
propagarse y resultar en la ruptura aodrtica o la reentrada al verdadero lumen a través

de otro desgarro intimo. La ruptura aortica es una complicacion grave que puede



llevar rapidamente a la pérdida de sangre y la muerte, mientras que la reentrada al

lumen verdadero puede mantener la estabilidad hemodinamica del paciente (3-5).

A nivel molecular, la diseccion adrtica esta asociada con cambios en la estructura
de la pared aortica debido a la inflamacion y la degradacion de la matriz extracelular.
Los macréfagos activados infiltran la capa media de la aorta y liberan enzimas
metaloproteinasa de matriz (MMP) y citocinas proinflamatorias (3, 4). Estas
enzimas, especialmente la MMP-1, MMP-9 y MMP-12, aceleran la degradacion de
las fibras de colageno y elastina en la pared adrtica. Este desequilibrio en la
produccion de MMP vy sus inhibidores tisulares (TIMP) promueve la degradacion
excesiva de la matriz extracelular en la diseccidn adrtica. Ademas, se ha observado
que el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) desempefia un papel en la
remodelacion de la pared adrtica, ya que promueve la formacion de nuevos vasos
sanguineos en la capa media degradada (3, 4). EI VEGF también tiene acciones
proinflamatorias que contribuyen al proceso inflamatorio presente en la diseccion

aortica.

El cuadro clinico de la diseccidon adrtica aguda puede variar dependiendo de la
ubicacion y extension del desgarro, pero generalmente se presenta con dolor subito
y severo, que a menudo se describe como rasgante o desgarrante, localizado en el
torax anterior o en la espalda (6). Este dolor puede irradiarse hacia el cuello, los
hombros, los brazos o el abdomen (6). Otros sintomas incluyen dificultad
respiratoria, palpitaciones, mareos, sudoracion excesiva, debilidad o pérdida de

conciencia (6).



Epidemiologia de la diseccién adrtica aguda

La prevalencia e incidencia de la diseccion aortica varian en todo el mundo. Segun
estudios epidemioldgicos, la incidencia anual de la diseccidn adrtica aguda es de 2
a 3.5 casos por cada 100,000 personas (7,8). Sin embargo, es importante tener en
cuenta que esta cifra puede variar segun la region geografica y los factores de riesgo
de la poblacién estudiada. En México no hay estudios epidemioldgicos suficientes
que reporten la prevalencia e incidencia de la diseccidén aodrtica aguda; en un estudio
publicado en el 2018 con una muestra de pacientes del Instituto de Cardiologia
Ignacio Chavez, reportaron que la incidencia de diseccion adrtica en pacientes

sometidos a una angioTAC coronaria, era de 7 por 100 casos (7).

En Estados Unidos, entre 1980 y 1994 la incidencia reportada era de 3.5 casos por
cada 100,000 personas, y se ha mantenido relativamente estable a través del
tiempo. Un estudio reciente encontrd una incidencia de 7.7 casos por cada 100,000

ersonas en una poblacion de Minnesota (8).

La diseccion aortica afecta tanto a hombres como a mujeres, pero se ha observado
una ligera predominancia en hombres, especialmente en edades mas tempranas
(9). Los factores de riesgo asociados incluyen hipertension arterial, enfermedad del
tejido conectivo, como el sindrome de Marfan, y afecciones vasculares

preexistentes, como la arteriosclerosis (9). Ademas, el envejecimiento de la



poblacién y la mayor deteccion y conciencia de esta afeccion pueden influir en la

aparente aumento de la incidencia en los ultimos afios (9).

Complicaciones de la diseccion adrtica

Las complicaciones asociadas con la diseccién adrtica pueden ser potencialmente
mortales y requieren atenciéon médica inmediata (1). Una de las complicaciones mas
graves es la ruptura aortica, que puede llevar a una hemorragia interna masiva y
shock hipovolémico de instauracion rapida (1). Otras complicaciones incluyen
estenosis u obstruccion de los vasos sanguineos que se ramifican desde la aorta,
lo que puede resultar en la falta de flujo sanguineo a érganos vitales como el
cerebro, los rifiones, intestinido delgado o grueso (1). Esto a su vez puede provocar
complicaciones como evento vascular cerebral, lesién renal aguda o isquemia
intestinal. Ademas, la diseccion adrtica aguda también puede producir agudizacion

de insuficiencia cardiaca, arritmias, o afectar la funcion de las valvulas cardiacas

(1).

Como la diseccion aortica es una enfermedad con una tasa muy alta de
complicaciones y mortalidad, es importante clasificarla para predecir la probabilidad

de muerte y poder seleccionar el tratamiento mas adecuado en el paciente.

Clasificacion de la diseccién aértica aguda y prediccion de mortalidad
La clasificacion de Stanford es un sistema utilizado para categorizar la diseccion
aortica aguda en dos tipos principales: Tipo Ay Tipo B (10, 11). Esta clasificacion

se basa en la ubicacion del desgarro y su impacto en la aorta.



La diseccion aortica Tipo A involucra la aorta ascendente (10). En este tipo de
diseccion, el desgarro afecta la aorta ascendente y puede extenderse hacia la aorta
descendente. La diseccion aortica Tipo A es considerada una emergencia quirurgica
y requiere intervencion inmediata debido al riesgo de complicaciones graves, como
la ruptura de la aorta y la insuficiencia cardiaca. Esta tipo de diseccion es el que se

asocia a mayores de tasas de mortalidad (10).

Por otro lado, la diseccién adrtica Tipo B se refiere a la diseccidén que involucra solo
la aorta descendente (11). Aunque sigue siendo una condicién grave, el manejo
inicial de la diseccidn adrtica Tipo B suele ser médico, con el control de la presion
arterial y el dolor (11). En algunos casos seleccionados, se puede considerar la

intervencidn quirurgica o endovascular para prevenir complicaciones a largo plazo.

Es importante destacar que esta clasificacién es util para orientar el enfoque de
tratamiento inicial y proporcionar una base para la toma de decisiones clinicas. Sin
embargo, la evaluacion individualizada de cada paciente y la consideracion de otros
factores, como la extension y gravedad de la diseccion, son fundamentales para

determinar el enfoque terapéutico mas adecuado.

Aunque la clasificacion de Standford es una de las mas extensamente utilizadas en
el mundo, la escala no incluye muchos aspectos clinicos y de laboratorio relevantes
(10, 11). Por ejemplo, un estudio que incluy6 195 pacientes con diseccion aortica

tipo A describié la mortalidad en los pacientes que son sometidos a cirugia y

10



aquellos que rechazan someterse a tratamiento quirdrgico. La mortalidad de
aquellos que no recibieron cirugia fue claramente superior a los pacientes operados,

a los 30 dias (15% vs. 62%) y 90 dias (19 vs. 67%) (12).

Asi mismo, otro estudio resporté una mortalidad intrahospitalaria de 32.5% en
pacientes con diseccion aortica tipo A de Stanford (13). Este estudio explord otros
factores asociados a mortalidad con un analisis de regresion logistica y encontraron
que la edad mayor a 70 afos, un dolor de inicio abrupto en el térax, hipotension o
shock, déficit de pulsos, y alteraciones electrocardiograficas tenian un area bajo la
curva de 0.74 para predecir mortalidad (13). Otros estudios han demostrado que el
sobrepeso, la escala de SOFA, la duracion del bypass, la presencia de coagulacion
intravascular diseminada, entre otros factores tienen la capacidad de predecir

mortalidad intrahospitalaria de forma independiente en estos pacientes (14).

La escala de Stanford no utiliza muchos de éstos parametros que pueden servir
para predecir mortalidad intrahospitalaria. Por eso, existen otras escalas que han

sido exploradas en este contexto (ej. Penn) (15-18).

La mortalidad en la diseccion a6rtica aguda varia segun la ubicacidén anatomica, su
extension y las complicaciones cardiovaculares a las que se asocia. La clasificacion
de Stanford se ha utlizado clasicamente para seleccionar entre utilizar un
tratamiento quirdrgico o solo tratamiento médico. En cambio, la clasificacion de
Penn ha sido previamente validada en pacientes con diseccion aortica tipo A y

estratifica el riesgo de mortalidad postquirurgica utilizando mas informacién valiosa

11



tanto del paciente como de laboratorio y estudios de imagen (15-18). La
estratificaron de acuerdo con la clasificacion de Penn ocurre de la siguiente manera:
clase A de Penn indica la ausencia de malperfusion o colapso circulatorio, clase B
de Penn indica la presencia de malperfusion en ramas vasculares, clase C de Penn
indica el colapso circulatorio y clase B+C de Penn indica la presencia tanto de
malperfusion en ramas vasculares como de colapso circulatorio. Los criterios
utilizados para definir la malperfusion en ramas vasculares (clase B de Penn) son
varios, como por ejemplo, EVC, paraplejia, pulsos débiles, lesion renal aguda, entre
otros. A su vez, los criterios para definir el colapso circulatorio (clase C de Penn)
con la reduccion de la FEVI, nueva disfuncion ventricular derecha, taponamiento
pericardico, isquemia coronaria aguda, infarto de miocardio, entre otros. También la
escala de Penn combina a los pacientes con ambos hallazgos, es decir malperfusion
y colapso circulatorio (clase B+C) de Penn. La clasificacion A de Penn indica
aquellos pacientes con menos riesgo de mortalidad hospitalaria y son aquellos que
no cumplen con criterios de la clase B ni C. Un estudio que incluy6 a 352 pacientes
con diagnostico de diseccion aortico tipo A y B describid la asociacién entre la
clasificacion de Penn y la mortalidad de los pacientes. Los pacientes de clase B, C
o B+C segun la clasificacion de Penn con disecciones tipo A, y los pacientes de
clase B+C segun la clasificacion de Penn con disecciones tipo B, sometidos a
manejo meédico conservador, tuvieron la mortalidad mas alta (50.0-57.1%) (19). El
analisis de regresion logistica demostré que los pacientes de clase B, C y B+C
segun la clasificacion de Penn tuvieron una mayor probabilidad de mortalidad y

predijeron la mortalidad en comparacion con los pacientes de clase A. Esto

12



demuestra que la capacidad predictiva de mortalidad de las escalas puede mejorar

si incluimos otras variables a nuestra puntuacion de riesgo (19).

Debido a que la diseccidn aortica es un condicion que se asocia a tasas elevadas
de mortalidad, es importante conocer los factores predictivos. En nuestro medio no
contamos con estudios epidemioldgicos sobre la diseccion adrtica, asi mismo no se
han reportado los factores asociados a mortalidad. Por lo que el objetivo de este
estudio, ademas de describir a los pacientes con esta patologia y la tasa de
mortalidad, sera construir una escala de prediccion de mortalidad en pacientes con

diseccion adritca y compararla con otras descritas en la literatura.
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Justificacion

La diseccién adrtica es una condicion en la cual se presenta una ruptura en la intima
de la aorta. La presentacion clinica varia, sin embargo la mayoria de los casos se
presentan como urgencias quirurgicas. La hipertension arterial es uno de los
principales factores de riesgo asociados, y debido a la prevalencia de esta patologia
esta aumentando a nivel mundial, la diseccidn adrtica cada vez se presenta mas
frecuentemente. La mortalidad asociada a la diseccion adrtica aguda varia y se ha
reportado que es del 20% aproximadamente. En México, los estudios

epidemiologicos son escasos.

Debido a que la diseccion adrtica aguda se asocia a un tasa alta de mortalidad, es
muy importante hacer un diagnodstico temprano, con el objetivo de reducir la tasa de
complicaciones potencialmente mortales. A pesar de los avances en el diagnostico
y el tratamiento, sigue habiendo desafios significativos en la estratificacion del
riesgo y la prediccion de la mortalidad en los pacientes con esta afeccion. Por lo
tanto, se justifica la necesidad de realizar un proyecto de investigacion para
desarrollar una escala de prediccion de mortalidad especifica para pacientes con

diseccion adrtica aguda.

La investigacion sobre la diseccidn aortica aguda tiene un valor clinico importante,
ya que una escala de prediccion de mortalidad precisa y confiable permitiria a los
médicos tomar decisiones informadas sobre el tratamiento y brindar una atencién

optima a los pacientes. Al tener en cuenta una serie de variables clinicas y de
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laboratorio relevantes, como edad, sintomas clinicos, hallazgos de imagen y
parametros de laboratorio, la escala de prediccién de mortalidad puede proporcionar
una evaluacion integral del riesgo y ayudar a identificar a los pacientes con mayor

probabilidad de complicaciones o muerte.

Ademas, este proyecto de investigacidn puede contribuir al conocimiento cientifico
y médico en el campo de la diseccidn adrtica aguda. Al analizar y evaluar diferentes
variables clinicas y de laboratorio, se pueden descubrir nuevos factores de riesgo o
marcadores prondsticos que mejoren la comprensiéon de la enfermedad y su
evolucion. Estos hallazgos podrian tener implicaciones importantes para el manejo

clinico y el desarrollo de terapias mas efectivas en el futuro.

15



Planteamiento del problema

La diseccidn adrtica es una patologia que se presenta cada vez con mas frecuencia.
Esto, debido a que el principal factor de riesgo es la hipertension arterial, cuya
prevalencia esta aumentado y se estima que aproximadamente el 25% de la
poblacion adulta la padece. La presentacion clinica de la diseccion adrtica varia, sin
embargo, en la mayoria de las veces se presenta como una urgencia quirurgica,
que puede evolucionar rapidamente a choque hipovolémico y asociarse a

mortalidad temprana.

Aunque existen escalas de clasificacién, como la de Stanford, que ayudan a orientar
el enfoque terapéutico inicial, estas no incluyen muchos de los predictores de
mortalidad que han sido descritos recientemente. La capacidad de predecir la
mortalidad en pacientes con diseccion aortica aguda es de vital importancia para
seleccionar el tratamiento mas adecuado y mejorar los desenlaces clinicos. Por lo
tanto, surge la necesidad de desarrollar una escala de prediccién de mortalidad que
incorpore nuevos factores clinicos y de laboratorio que han demostrado ser
predictores independientes de mortalidad intrahospitalaria en estos pacientes. La
construccion de esta escala permitira una evaluacion mas precisa del riesgo de
mortalidad y mejorara la toma de decisiones clinicas en el manejo de la diseccion

aortica aguda.
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Pregunta de investigacion

En pacientes con diagnoéstico de diseccidn adrtica, ¢se puede crear una nueva

escala con capacidad de predecir mortalidad?

17



Objetivos
Objetivo general
1. Crear una nueva escala para predecir mortalidad en pacientes con diseccién
aortica
Objetivos especificos
1. Describir a la poblacion incluida en el estudio (ej., edad, genero,
comorbilidades)
2. Describir el tipo de diseccion adrtica de los pacientes (ej., Stanford, Penn)
3. Comparar las caracteristicas del paciente de acuerdo con mortalidad
4. Calcular el rendimiento diagnostico (exactitud, sensibilidad, especificidad, y
valores predictivos) de la escala Standford para predecir mortalidad
5. Calcular el rendimiento diagnostico (exactitud, sensibilidad, especificidad, y
valores predictivos) de la escala Penn para predecir mortalidad
6. Comparar la capacidad de la escala Stanford, Penn, y la nueva escala para

predecir mortalidad en sujetos con diseccion aodrtica.

18



Hipoétesis

Hipotesis alterna
Si la escala de prediccion nueva tiene mayor capacidad para predecir mortalidad
en pacientes con diagndéstico de diseccion aortica, entonces encontraremos una

diferencia mayor entre las exactitudes de ambas escalas.

Hipétesis nula
Si la escala de prediccién nueva tiene menor capacidad para predecir mortalidad
en pacientes con diagndstico de diseccion aortica, entonces encontraremos una

diferencia menor entre las exactitudes de ambas escalas.

19



Material y métodos

Disefio del estudio: este estudio sera retrospectivo, descriptivo, comparativo, y

unicéntrico. Recolectaremos la informacion de expedientes clinicos.

Universo: Tomaremos la informacion de expediente clinico de una muestra
consecutiva de pacientes mayores de 18 afios que tengan diagnostico de diseccion

aortica mediante por Angio-TAC coronario.

Calculo de muestra

Realizamos un calculo de muestra usando el programa G*Power. Usamos una
férmula de diferencia de proporciones, y calculamos la potencia obtenida con una
muestra total de 200 pacientes con diagnostico de diseccion adrtica, una diferencia
de proporciones entre la prediccion del evento del 20% (proporcion p1=0.4 y
proporcion p2=0.6), y un error alfa del 5%. Con un total de 200 pacientes obtuvimos

una potencia del 80% (Anexo 1).

Criterios de seleccion
Criterios de inclusiéon
1. Hombres y mujeres
2. >18 afios
3. Diagnostico de diseccion adrtica aguda por estudio de imagen (angio-TAC,

Ecografia transtoracico)

20



Criterios de exclusion

1. Sujetos con diseccion aodrtica postraumatica

2. Diseccion aodrtica cronica

3. Ausencia de imagen compatible con diseccion aodrtica aguda

Criterios de eliminacion

1. Expedientes clinicos con informacion faltante

Operacionalizacion de variables

Variable

Tipo

variable

de

Definiciéon operacional

Unidad

Edad

Continua

Periodo de tiempo

transcurrido desde el
nacimiento de una
persona hasta el

momento actual.

anos

Género

Categorica

caracteristicas y roles
socialmente construidos,
comportamientos,

actividades y
atribuciones que una
sociedad considera
apropiados para hombres

y mujeres.

1= Hombre

0= Mujer

Peso

Continua

medida de la masa

corporal de una persona.

Kilogramos.
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Talla

Continua

medida de la estatura o

altura de una persona.

Centimetros

IMC

Continua

medida que se utiliza
para evaluar el peso
corporal en relacion con
la talla de una persona.
Se calcula dividiendo el
peso en kilogramos por el
cuadrado de la talla en

metros

kg/m?

Tabaquis

mo

Categorica

habitual de

productos de

consumo
tabaco,
como cigarrillos, puros o
pipas.
inhalacion y exposicion a

Incluye la
sustancias nocivas
presentes en el humo del
tabaco, como la nicotina
y los productos quimicos

toxicos.

0= No
1=Si

indice

tabaquico

Continua

medida utilizada para
cuantificar el consumo de
tabaco en fumadores. Se
calcula multiplicando el
numero de cigarrillos
fumados por dia por el
numero de afios de

consumao.

1,2,3,4,5...

Diabetes

mellitus

Categorica

Diagnostico previo de

diabetes mellitus.

0= No
1=Si
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HAS Categorica Diagnostico previo de | 0= No
Hipertension arterial | 1= Si
sistémica.

ERC Categorica Diagnostico previo de | 0= No
enfermedad renal | 1= Si
cronica.

Vasculitis | Categorica Diagnostico previo de | 0= No
vasculitis. 1=Si

Valvula Categorica Diagnostico previo de | 0= No

aortica valvula adrtica bicuspide. | 1= Si

bicuspide

Enfermed | Categdrica Diagnostico previo de | 0= No

ad de la Enfermedad de la | 1= Si

colagena colagena.

Troponina | Continua Cantidad de troponina | ng/mL
medida en suero

BNP Continua Cantidad de péptido | pg/mL
natriurético cerebral
medida en suero

Creatinina | Continua Cantidad de creatinina | mg/dL
medida en suero

Fecha de | Fecha En caso de que el | Dia, mes, afio

muerte paciente fallecid, indicar
la fecha.

Muerte en | Categorica Cese de funciones vitales | Chi cuadrada

hospital durante el internamiento.

Fecha de | Fecha Fecha en la que se | Dia, mes, afio

diagnostic realizo el diagndstico de

o de diseccion aortica.

diseccion

aortica

FEVI Continua Fraccion de eyeccion del | %

ventriculo izquierdo
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calculado con

ecocardiograma.

Standford

Categorica

Sistema de clasificacion
utilizado para categorizar
y describir la diseccion

aortica

A=a
Aorta

ascendente)

(involucra

2=b  (involucra
Aorta

descendente)

Penn

Categorica

Sistemas de clasificacion
utilizados para
categorizar y describir la

diseccion aortica.

1=a
2=b
3=c
4=b+c

Hipoperfu

sion

Categorica

Disminucién en el flujo
sanguineo hacia los
organos y tejidos debido
a una interrupcion en el
suministro de sangre
causada por la diseccion

de la aorta.

0= No
1=Si

Tipo de
hipoperfus

ion

Categorica

Tipo de cuadro de
hipoperfusiéon que se
present6 de  forma
secundaria a la diseccién

aortica.

1=EVC
2=paraplejia
3=paralisis de
una extremidad
4=revascularizac
ion quirurgica
5=Ausencia de
pulsos en
extremidades

6= lesion renal
aguda (oliguria o
TFG <50)
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6=Isquemia
mesentérica

[Si hay mas de

una opcién
seleccione
varias]
Tipo  de | Categorica Situacion en la cual hay | 1=FEVI<50%
colapso una disminucion critica 2=Disfuncién
circulatori ventricular
o de la funcién circulatoria derecha
debido a la diseccion de | 3=Taponamiento
la aorta. cardiaco
4=|Infarto agudo
al miocardio
5=Balon
intradrtico
6=Necesidad de
ECMO
Tratamien | Categodrica Presencia de tratamiento | 0= No
to médico médico para la diseccion | 1= Si
aortica.
Tratamien | Categodrica Presencia de tratamiento | 0= No
to quirurgico para la| 1= Si
quirurgico diseccion aortica.
Tiempo de | Continua Periodo de tiempo | horas
cirugia

durante el cual se realiza
una intervencion
quirurgica o una serie de
procedimientos

quirurgicos en un

paciente.
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Numero Continua Cantidad de paquetes | 1,2,3
de globulares trasfundidos

paquetes

globulares

Paro Categorica Ausencia de actividad | 0= No
cardiorres cardiaca y respiratoria. 1= Si
piratorio

Procedimiento

Incluiremos pacientes mayores de 18 afos que tenga diagndstico de diseccion
aortica por cualquier método de imagen. Recabaremos la informacion usando
informacion del expediente clinico. Obtendremos datos demograficos importantes
como lo son edad, género, indice de masa corporal, y también datos de laboratorio
(ej., creatinina) y de imagen (ej. FEVI). Clasificaremos de acuerdo con la Escala
Standford y Penn a los pacientes. Toda la informacion sera recabada usando una
base de datos en el programa Excel de Microsoft Office. Una vez que la informacion
se vacie en la base de datos entonces pasaremos la informacion al programa SPSS

statistics en donde realizaremos los analisis estadisticos.

Analisis estadistico

Usaremos el programa Excel para hacer la base de datos y el programa SPSS
statistics v26 para el analisis estadistico. Documentaremos la normalidad de las
variables con una prueba de Shapiro-Wilk. Después describiremos con media y
desviacion estandar o mediana y rango las variables cuantitativas. Usaremos
frecuencia y porcentaje para describir las variables categoricas. Utilizaremos las

clasificaciones de Stanford y Penn para describir los tipos de diseccion adrtica. Asi
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mismo documentaremos si el paciente falleci6 o no durante el internamiento.
Posteriormente, dicotomizaremos la muestra de acuerdo con la ausencia y
presencia de muerte. Compararemos las variables entre grupos usando chi
cuadrada de Pearson y T de student (o U de Mann Whitney), dependiendo del caso.
Usaremos una regresion logistica con método hacia adelante y usaremos las
covariables que puedan predecir mortalidad. Realizaremos una prueba de bondad
de ajuste del modelo. Compararemos la proporcion de clasificacion correcta entre

Standford, Penn, y la nueva escala creada.

Todas las pruebas son bivariadas y un valor de p=0.05 sera considerado

significativo. No se admitiran valores perdidos en el analisis.
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Aspectos éticos

Todos los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el
reglamento de la ley General de Salud y la declaracion de Helsinki del 2013, asi
como con los codigos y normas internacionales y locales vigentes para las buenas
practicas en la investigacion clinica. Todos los sujetos que seran incluidos en el
estudio seran informados acerca del estudio. Tendremos cuidado con mantener la
confidencialidad de los datos. No se usara informacién que pueda identificar a

ningun paciente por personas ajenas a la investigacion.

28



Recursos y financiamiento

Recursos y financiamiento

El presupuesto y el financiamiento seran aportados por recursos propios del Instituto
Nacional de Cardiologia. El estudio es de recoleccion de datos a través de un
instrumento en hoja de papel por lo que consideramos que el presupuesto necesario

para este estudio es muy bajo.

Recursos humanos
El Instituto Nacional de Cardiologia cuenta con el recurso humano para desarrollar
el protocolo de investigacion. Los pacientes con diseccion aodrtica son

cotidianamente diagnosticados y atendidos en nuestro hospital.

Recursos materiales

Todos los recursos materiales derivan del mismo Instituto Nacional de Cardiologia.
Por ser un estudio de recoleccion de datos de expediente clinico los recursos
materiales que necesitamos se limitan a cosas como hojas de papel, acceso a
internet, y uso de una computadora. Actualmente contamos con los programar
G*power, Excel de Microsoft Office, y SPSS Statistics v26, por lo que no sera

necesario gastar recursos para desarrollar el estudio.
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Cronograma de actividades

Fecha

Actividad

ENE- JUN 2023

Recoleccion de datos de expediente
clinico.

JUN - JUL 2023

Creacion de la base de datos. Analisis

estadistico y escritura de la tesis.

JUL - AGO 2023

Entrega de la tesis con envio a revista

Indexada.
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Resultados

Incluimos a un total de 190 pacientes en nuestro estudio los cuales tenian una
mediana de edad de 52 afios y tenian sobrepeso (mediana IMC 26) (Tabla 1). La
mayoria (58.95%) de los pacientes incluidos tenian una diseccion aortica tipo
Stanford A (Figura 1). De acuerdo con la clasificacion de Penn el 50.5% y 36.8%
tenian una diseccién tipo A y B, respectivamente (Figura 2). No se encontraron
diferencias significativas en la mediana de edad, IMC, peso, talla, e indice tabaquico
entre los pacientes vivos y muertos (p>0.05 para todas) (Tabla 1). Esto sugiere que
estos factores basales no estuvieron asociados de manera significativa con el

resultado de supervivencia en esta cohorte de pacientes.

La mayoria de los pacientes eran hombres (75.8%), con el tabaquismo presente en
el 48.4% de la poblacion estudiada. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de HAS entre los grupos, siendo mas comun en los
pacientes vivos (56.0% vs. 37.5%, p=0.02), y en el tipo de diseccion aortica, con
una prevalencia notablemente mayor de tipo A en los pacientes fallecidos (80.4%
vs. 46.3%, p=0.0001). No se encontraron diferencias estadisticas significativas en
la mayoria de las otras comorbilidades analizadas, incluyendo el sexo y el
tabaquismo, aunque la tendencia hacia una mayor prevalencia de tabaquismo en el
grupo de pacientes fallecidos (58.9% vs. 44.0%, p=0.062) sugiere una posible

asociacion con peores resultados.

Los biomarcadores como la troponina y NT-proBNP muestran variaciones
significativas, especialmente el NT-proBNP, que presentdé medianas mas elevadas
en el grupo de pacientes fallecidos (1072 pg/mL) en comparacion con los vivos (610
pg/mL) (p=0.005). Aunque la troponina no mostré una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.098), la tendencia sugiere una mayor implicaciéon en pacientes
fallecidos. Ademas, el analisis del manejo intraoperatorio revela diferencias
significativas en el tiempo quirurgico, el uso de aféresis plaquetarias, paquete
globular y crioprecipitado, con valores p de 0.001, 0.025, 0.012 y 0.031,

respectivamente, mostrando que los pacientes fallecidos requirieron intervenciones
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mas complejas o prolongadas. A su vez, se evidencia una diferencia significativa en
la clasificacion de disecciones, con una mayor proporcion de disecciones tipo A de
Standford en los pacientes fallecidos (76.8% vs. 52.2%, p=0.005) y una mayor
presencia de categorias Penn C y C+D en los fallecidos (p=0.0001). Ademas, se
observd una mayor incidencia de hipoperfusion, ausencia de pulsos periféricos,
LRA, isquemia mesentérica, y necesidad de tratamiento quirurgico en el grupo de
pacientes fallecidos, lo cual refleja la severidad y complejidad de su estado

postoperatorio (p<0.003 en cada caso).

El analisis de la fuerza de asociacion entre estos factores y el riesgo de mortalidad
en pacientes con disecciones aorticas demostré que la clasificacion de Standford y
Penn muestra una fuerte asociacion con la mortalidad, con OR de 3.1 (IC95%: 1.5-
6.3) y 13.2 (IC95%: 4.6-37.7), respectivamente, subrayando la relevancia de estas
clasificaciones en la evaluacion del riesgo. Factores como el tabaquismo vy la
hipertension arterial sistémica (HAS) también se asociaron con un mayor riesgo de
mortalidad, aunque con menor magnitud (OR de 1.8 y 1.7, respectivamente).
Interesantemente, la DM2 y la enfermedad renal cronica (ERC) mostraron un efecto
protector en este analisis, lo cual podria reflejar una complejidad en las
interacciones entre comorbilidades o un artefacto estadistico. Complicaciones
especificas como la hipoperfusion, la ausencia de pulsos periféricos, la lesion renal
aguda (LRA), y la isquemia mesentérica mostraron una fuerte correlacion con la
mortalidad, con OR que indican un riesgo sustancialmente elevado. El paro
cardiorrespiratorio se identifico como el predictor mas significativo de mortalidad,
con un OR de 119.2 (IC95%: 36.5-388.6).

En este estudio creamos dos modelos de regresion logistica para identificar factores
predictivos de mortalidad. En el Modelo 1, la hipertension arterial sistémica (HAS)
se asocio significativamente con un aumento en el riesgo de mortalidad, con un OR
de 3.556 (IC95%: 1.089-11.6, p=0.036). Curiosamente, la revascularizacion
quirurgica mostré un OR de 0.1 (p=0.01), aunque el amplio intervalo de confianza
sugiere una interpretacion cautelosa debido a la inestabilidad estadistica. El paro
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cardiorrespiratorio se presenté como un fuerte predictor de mortalidad, con un OR
de 0.006 (IC95%: 0.002-0.023, p=0.0001), indicando una disminucién significativa
en la supervivencia cuando ocurre esta complicacion. El Modelo 2 se cre6 con la
intencion de excluir el paro cardiorrespiratorio como variable predictiva por ser un
hallazgo tardio en la evolucion el paciente. En éste modelo la HAS mantuvo su
asociacion significativa con la mortalidad, aunque con un OR ligeramente reducido
a 2.762 (1C95%: 1.101-6.9, p=0.03). El colapso cardiovascular (CV) emergié como
un predictor muy fuerte de mortalidad, con un OR de 40.896 (IC95%: 16.335-102.4,
p=0.0001), reflejando un riesgo sustancialmente elevado de mortalidad en
presencia de esta complicacion.

Estos modelos resaltan la importancia de la HAS y el colapso CV como factores
predictivos clave de mortalidad en pacientes, con el paro cardiorrespiratorio y la
revascularizacion quirurgica también jugando roles criticos en los desenlaces de los
pacientes. Estos hallazgos subrayan la necesidad de manejar proactivamente estos
factores y complicaciones para mejorar las probabilidades de supervivencia.

En el analisis del rendimiento de los modelos para predecir mortalidad
intrahospitalaria demostramos que la clasificacion de Standford y Penn muestran
AUC de 0.626 y 0.722, respectivamente, indicando una capacidad predictiva
moderada para el modelo de Penn y baja para Standford (Figura 3). La exactitud,
sensibilidad, y especificidad también reflejan esta tendencia, con el modelo de Penn
superando al de Standford en términos de especificidad (96.3% vs. 48.5%) y PPV
(79.2% vs. 38.4%).

Los modelos de regresion logistica especificos de este estudio presentan una
mejora significativa en la capacidad predictiva (Figura 3). El modelo de regresion
logistica alcanza un AUC de 0.92, con una exactitud del 92.1%, sensibilidad del
80.4%, especificidad del 97%, PPV del 91.8%, y NPV del 92.2%. La version
modificada de este modelo muestra ligeramente menos eficacia, con un AUC de
0.88, pero mantiene una alta exactitud, sensibilidad, y especificidad. Estos
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resultados destacan la superioridad de los modelos de regresion logistica
desarrollados en este estudio sobre los modelos de clasificacion tradicionales de
Stanford y Penn para predecir la mortalidad intrahospitalaria. La alta especificidad y
PPV de estos modelos indican su utilidad en la identificacion precisa de pacientes
con alto riesgo de mortalidad, lo que podria guiar decisiones clinicas y la asignacion

de recursos hacia aquellos mas en necesidad de intervencion intensiva.

34



Tabla 1.

Caracteristicas

Basales de Pacientes segun el

Resultado de

Supervivencia.

Total Vivo Muerto

(190,100%) (134, 70.5%) (56, 29.5%)
Mediana| Min| Max| Mediana| Min| Max| Mediana| Min| Max p
Edad 52 20 93 53| 20 93 49| 22 90| 0.607
IMC (kg/m?) 26| 1.7| 475 26.2| 17| 475 24.8| 19.6| 38.8| 0.156
Peso (kg) 75| 40| 140 75| 42| 130 73| 40| 140| 0.405
Talla (m) 1.7 1.43| 1.94 1.7| 1.49| 1.86 1.7| 1.43] 1.94| 0.278
Indice Tabaquico 0.05 0| 120 0 0| 102 1.68 0| 120| 0.205

35




Tabla 2. Distribucion de Caracteristicas Clinicas y Comorbilidades Segun el
Resultado de Supervivencia.

Total

(190,100%)

Vivo

(134, 70.5%)

Muerto

(56, 29.5%)

n % n %| n % o]
Género Mujer 46| 24.2%| 32| 239%| 14| 25.0% 0.87
Hombre 144| 75.8% | 102| 76.1%| 42| 75.0%
Tabaquismo 92| 48.4%| 59| 44.0%| 33| 589%| 0.062
DM2 9| 47% 9 6.7%| O 0.0%| 0.047
HAS 96| 50.5%| 75| 56.0%| 21| 37.5% 0.02
ERC 1.6% 3 2.2% 0.0% 0.25
Vasculitis 4| 21% 2 1.5% 3.6% 0.36
Colagenopatia 26| 13.7% 17| 12.7%| 9| 16.1% 0.53
Tipo de diseccién Tipo A 107| 56.3%| 62| 46.3%| 45| 80.4% | 0.0001
Tipo B 81| 426%| 70| 522%| 11| 19.6%
Aneurisma 2 11% 2 1.5%| O 0.0%
Sindrome de Loeys Dietz 1.6% 22%| 0 0.0% 0.25
Uso de drogas 4 21% 3 22%| 1 1.8% 0.84
Sindrome Marfan 22| 11.6% 16| 11.9%| 6| 10.7% 0.81
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Tabla 3. Analisis Comparativo de Biomarcadores y Manejo Intraoperatorio Segun el

Resultado de Supervivencia.

Total Vivo Muerto

(190, 100%) (134, 70.5%) (56, 29.5%)
Mediana| Min Max | Mediana| Min Max | Mediana| Min Max p
Troponina (ng/mL) 0.1 0.01| 100000 0.1|0.01| 100000 0.42| 0.01 | 100000 | 0.098
NT pro-BNP (pg/mL) 771 5| 70000 610 5| 70000 1072| 21| 70000 | 0.005
Creatinina (mg/dL) 094 0.3 9.54 092 0.3 9.54 0.99| 0.3 8] 0.375
FEVI (%) 56| 18 78 56| 24 78 56| 18 69| 0.241
Tiempo quirdrgico (min) 0 0 1070 0 0 780 368 0 1070 | 0.001
Aféresis plaquetarias 0 0 5 0 0 5 1 0 51 0.025
Paquete globular 0 0 15 0 0 15 1 0 11| 0.012
Plasma fresco congelado 0 0 6 0 0 5 0 0 6| 0.168
Criorprecipitado 0 0 10 0 0 10 0 0 810.031
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Tabla 4. Clasificacion de Disecciones y Complicaciones Postoperatorias por

Resultado de Supervivencia.

Total Vivo Muerto

(190, 100%) (134, 70.5%) (56, 29.5%)
n % n % n % p
Clasificacion Standford A 112 58.9% 70 52.2%| 43 76.8% | 0.005

B 77 40.5% 64 47.8% 13 23.2%
Clasificacion Penn A 96 50.5% 81 60.4% 15 26.8% | 0.0001

B 70 36.8% 48 35.8%| 22 39.3%

C 13 6.8% 3 2.2% 10 17.9%

C+D 11 5.8% 2 1.5% 9 16.1%
Valvula aértica bicuspide 21 11.1% 15 11.2% 6 10.7% 0.92
Hipoperfusio 91 47.9% 49 36.6%| 42 75.0% | 0.0001
EVC 15 7.9% 10 7.5% 5 8.9% 0.73
Paraplejia 3 1.6% 1 0.7% 3.6% 0.15
Isquemia en extremidad 14 7.4% 10 7.5% 4 7.1% 0.94
Revascularizacion quirdrgica 1 0.5% 0 0.0% 1 1.8% 0.12
Ausencia de pulsos periféricos 22 11.6% 3 2.2% 19 33.9% | 0.0001
LRA 56 29.5% 31 23.1%| 25 44.6%| 0.003
Isquemia Mesentérica 10 5.3% 3 2.2% 7 12.5% | 0.004
Tx Quirurgico 91 47.9% 55 41.0%| 36 64.3%| 0.003
Protrombinico 0 178 93.7% 130 97.0% 48 85.7%| 0.019

1 7 3.7% 3 2.2% 4 7.1%

2 3 1.6% 1 0.7% 3.6%

4 2 1.1% 0 0.0% 2 3.6%
Paro cardiorrespiratorio 48 25.3% 4 3.0% 44 78.6% | 0.0001
Colapso CV 134 70.5% 122 91.0% 12 21.4% | 0.0001
FEVI <50% 42 22.1% 8 6.0%| 34 60.7% | 0.0001
Disfuncion VD 1 0.5% 0 0.0% 1 1.8% 0.12
Taponamiento cardiaco 4 2.1% 1 0.7% 3 5.4% | 0.044
IAM 2 1.1% 1 0.7% 1 1.8%| 0.522
Balén Intraadrtico 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% -
ECMO 2 1.1% 2 1.5% 0 0.0% 0.35
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Tabla 5. Analisis Univariado De Los Factores Predictivos de Mortalidad.

OR IC95%
Stanford 3.1(1.5-6.3
Penn 13.214.6-37.7
Regresion logistica 133|40.3-438.6
Sexo 0.94|0.5-1.9
Tabaquismo 1.8]0.97-3.4
DM2 0.7]0.6-0.76
HAS 1.711.1-2.7
ERC 0.7]0.6-0.77
Vasculitis 2.4|0.33-17.8
Colagenopatia 1.3]0.54-3.2
Consumo de drogas 0.8]0.08-7.8
Sindrome de Marfan 0.88|0.32-2.4
Hipoperfusion 5.2|2.6-10.7
Ausencia de pulsos 22.4(6.3-79.9
LRA 271352
Isquemia mesentérica 6.2|1.5-25.1
Paro cardiorrespiratorio 119.2 | 36.5-388.6
Sin colapso CV 0.027|0.011-0.064
FEVI <50% 23.4110-59.5
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Tabla 6. Analisis Multivariable para Factores Predictivos de Mortalidad: Resultados

de los Dos mejores Modelos de Regresion Logistica.

B SE OR IC95% o]
Modelo 1
HAS (1) 1.269 0.604 3.556 1.089-11.6 0.036
Revascularizacion quirargica (1) -33.163 | 6126173.104 0.1 0-0.1 0.01
Paro cardiorrespiratorio (1) -5.078 0.667 0.006 0.002-0.023 0.0001
Constante 35.012 | 6126173.104 | 1.6059E+15 1
Modelo 2
HAS (1) 1.016 0.469 2.762 1.101-6.9 0.03
Colapso CV (1) 3.711 0.468 40.896| 16.335-102.4| 0.0001
Constante -2.901 0.439 0.055 0.0001
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Tabla 7. Comparacién de la Capacidad Predictiva de Diferentes Modelos para Mortalidad.

Modelo AUC (IC95%) | Exactitud (IC95%) Se (%)| Sp(%)| PPV (%)| NPV (%)
Stanford 0.626 (0.54-0.71) 56.8 (49.5-64) 76.8 48.5 38.4 83.3
Penn 0.722 (0.64-0.81) 77.9 (71.3-83.6) 33.9 96.3 79.2 77.7
Regresion logistica (este estudio) 0.92 (0.87-0.97) 92.1 (87.3-95.5) 80.4 97 91.8 92.2
Regresion logistica modificada (este estudio) 0.88 (0.82-0.94) 87.4 (81.8-91.7) 78.6 91 78.6 91

41



Figura 1. Distribucion del tipo de diseccién adrtica de acuerdo con la clasificacion
de Stanford.

W Stanford A
M Stanford B
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Figura 2. Distribucion del tipo de diseccién aértica de acuerdo con la clasificacion
de Penn.

W Penn A
M Penn B
M Penn C
M Penn C+D
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Figura 3. Comparacion de curvas ROC de la prediccion de mortalidad

intrahospitalaria usando la clasificacion Stanford, Penn, y los modelos de regresion
logistica de nuestro estudio.
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Discusién
El mensaje principal de este estudio se centra en la creacion de una nueva escala
para predecir la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diseccion adrtica,
destacando la importancia de factores especificos en la evaluacion del riesgo de
mortalidad. Los resultados demuestran que la clasificacion de diseccion aodrtica, ya
sea segun los criterios de Stanford o de Penn, junto con el analisis de
comorbilidades como la hipertensién arterial sistémica (HAS), ofrece una
perspectiva valiosa en la determinacion del prondstico del paciente. Ademas, la
implementacion de modelos de regresion logistica ha permitido una mejor
prediccidon de los desenlaces, superando a las escalas tradicionales de Stanford y

Penn en cuanto a exactitud, sensibilidad, y especificidad.

Este estudio ha proporcionado evidencia de que, ademas de los factores
tradicionalmente reconocidos, la hipoperfusién, la ausencia de pulsos periféricos, la
lesion renal aguda (LRA), y la isquemia mesentérica se asocian significativamente
con un aumento en el riesgo de mortalidad. El analisis detallado de estos factores y
su incorporacion en modelos predictivos avanzados ha resultado en una
herramienta mas precisa y confiable para la evaluacion del riesgo. La nueva escala
desarrollada en este estudio, especialmente a través de la regresion logistica, ha
demostrado ser superior en la prediccion de la mortalidad, ofreciendo un enfoque
mas integrador y especifico que puede mejorar la toma de decisiones clinicas y la
planificacion del tratamiento para estos pacientes.

Los hallazgos de este estudio, en comparacién con las investigaciones previas,
aportan una comprension ampliada de los factores predictivos de mortalidad en
pacientes con diseccion adrtica. Huo et al. (2021) identificaron el indice de masa
corporal (IMC) =225 kg/m2, el SOFA score > 8, y otros factores intraoperatorios como
predictores independientes de mortalidad en pacientes con diseccién aodrtica tipo A
de Stanford, lo que subraya la importancia de las condiciones del paciente y las
complicaciones postoperatorias en el prondstico (14). Estos hallazgos coinciden

parcialmente con nuestros resultados, donde también se destaco la relevancia de
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la clasificacion de la diseccion y ciertas comorbilidades como HAS, pero con una
perspectiva mas amplia sobre el impacto de la hipoperfusion y la ausencia de pulsos

periféricos.

Por otro lado, Olsson et al. (2011) y Tien et al. (2020) validaron la clasificacién de
Penn como un indicador significativo de mortalidad intraoperatoria y hospitalaria,
respectivamente, especialmente en presencia de isquemia localizada o
generalizada (15)(19). Nuestro estudio amplia estos hallazgos al desarrollar
modelos de regresidn logistica que no solo confirman la utilidad de la clasificacion
de Penn sino que también mejoran la capacidad predictiva a través de la inclusion
de variables especificas del manejo intraoperatorio y complicaciones

postoperatorias.

La investigaciéon de Pavlovi¢ et al. (2011) sobre la presion arterial baja como
predictor de mortalidad en pacientes con diseccidn aortica tipo A pone de manifiesto
la complejidad de los factores de riesgo y su interaccion con los resultados clinicos
(20). Aunque nuestro estudio no se centré especificamente en la presion arterial al
ingreso, resalta la importancia de la presencia de colapso vascular como predictor

de mortalidad.

Finalmente, Lasica et al. (2022) identificaron factores de riesgo tanto para la
mortalidad temprana como tardia en pacientes con diseccion adrtica tipo B,
incluyendo la hipertension no controlada y el diametro de la aorta disecante, lo que
refuerza la necesidad de un manejo personalizado basado en el perfil de riesgo del
paciente (21). En linea con esto, nuestros modelos de regresion logistica aportan
una herramienta valiosa para la estratificacion del riesgo y la toma de decisiones
clinicas en pacientes con diseccidn aortica, al integrar una gama mas amplia de

factores predictivos con alta precision.
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Limitaciones del estudio

Este estudio presenta varias limitaciones que deben ser consideradas al interpretar
sus resultados. Primero, el disefio unicéntrico y el tamafio moderado de la muestra
limitan la generalizacion de los hallazgos a poblaciones mas amplias y diversas.
Ademas, la restriccion en el numero de casos de mortalidad impide la creacidn de
modelos predictivos con un amplio espectro de predictores, o que podria haber
mejorado la robustez y la aplicabilidad de la nueva escala desarrollada. Una
limitacion crucial es la falta de una cohorte de testeo independiente y de validacion
externa, lo que significa que los resultados obtenidos deben ser considerados
preliminares. La ausencia de estas etapas de validacion sugiere que las
conclusiones del estudio, aunque prometedoras, requieren confirmacion en futuras
investigaciones que involucren cohortes mas grandes y diversificadas, asi como en

diferentes contextos clinicos.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, el estudio logra avances significativos
en la prediccion de mortalidad en pacientes con diseccidn adrtica. La creacion de
modelos de regresion logistica, que superan en rendimiento diagndstico a las
escalas de Stanford y Penn, representa un paso importante hacia la mejora de la
evaluacion del riesgo y la toma de decisiones clinicas en este grupo de pacientes.
Estos modelos ofrecen un enfoque mas preciso para la identificacion de pacientes
con alto riesgo de mortalidad, lo que podria guiar a una gestion clinica mas efectiva

y a la optimizacion de los recursos sanitarios.
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Conclusion

Este estudio introduce una nueva escala para predecir la mortalidad en pacientes
con diseccion adrtica, superando las capacidades predictivas de las clasificaciones
de Stanford y Penn mediante modelos de regresion logistica. La inclusion de
variables especificas como la hipertension arterial sistémica (HAS), la
hipoperfusion, y la ausencia de pulsos periféricos, entre otros, ha permitido una
evaluacion del riesgo mas precisa y personalizada. A través de este enfoque, el
estudio ofrece herramientas mas efectivas para la toma de decisiones clinicas y la
planificacion del tratamiento, destacando la importancia de un manejo

personalizado basado en el perfil de riesgo del paciente.

A pesar de las limitaciones, como el disefio unicéntrico y la falta de validacion
externa, los modelos predictivos desarrollados en este estudio representan un
avance significativo en la prediccion de mortalidad para pacientes con diseccion
aortica. Los resultados preliminares sugieren la necesidad de confirmacion
mediante investigaciones futuras que involucren cohortes mas grandes vy

diversificadas.
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Anexo 1. Calculo de muestra basado en diferencia de proporciones

Exact - Proportions: Inequality. two independent groups (Fisher's exact test)
Tail(s) = Two. Proportion p2 = 0.6. Proportion p1 = 0.4. Allocation ratio N2/N1 = 1. a err prob = 0.05
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