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Introduccion

La enfermedad cardiovascular representa una causa importante de
morbimortalidad, dentro de ellas destaca el infarto agudo del miocardio como
la principal causa de muerte a nivel mundial, a su vez dichas patologias
frecuentemente generan secuelas importantes, teniendo como consecuencia
un impacto negativo en la calidad de vida de la poblacién y generando un
incremento en los gastos médicos derivados de su atencidn, por lo que se debe
de disponer de estrategias prevencidn primaria y secundaria, asi como
herramientas efectivas para detectar aquellos pacientes con mayor riesgo de
complicaciones a corto y mediano plazo, y por lo tanto incrementar los

esfuerzos en agquellos con mayor riesgo de eventos cardiovasculares.

Marco tedrico

A nivel mundial la cardiopatia isquémica es la causa numero uno de muertey
su frecuencia se ha incrementado a lo largo de los anos, Unicamente fue
desplazada durante el 2020-2021 por la pandemia de COVID-19, es importante
recalcar que dicho evento fue nuevamente superado por la cardiopatia
isquémica segun datos reportados por el INEGI en 2022, donde se posiciono a
las enfermedades del corazén como la principal causa de muerte en México,

documentandose en el ano 2021 un total de 113, 631 personas fallecidas (1)(2).

La enfermedad de arterias coronarias se refiere en términos simples a la
enfermedad ateroesclerdtica de la arteria coronaria en la cual dada en el
incremento de la placa ateroesclerética disminuye de forma progresiva la luz
de la arteria y como consecuencia de ello, la disminucion de flujo sanguino
hacia el musculo cardiaco (miocardio). Los sindromes coronarios agudos (SCA)
son la manifestacion, valga la redundancia, aguda de la enfermedad de
arterias coronarias (EAC), las cuales engloban a la angina inestable (isquemia
miocardica sin necrosis), al infarto agudo de miocardio sin elevacion del

segmento ST (IAMSEST) y al infarto agudo de miocardiocon elevacion del



segmento ST (IAMCEST) (3).

El infarto al miocardio se define como la muerte de los cardiomiocitos
secundario a laisquemia como consecuencia del desequilibrio entre el aporte
y la demanda de oxigeno, con base en el trazo electrocardiografico, el infarto
del miocardio se clasificaen IAMSEST o IAMCEST (3). La cuarta definicion de
infarto segun la Asociacion Europea de Cardiologia define al infarto agudo de
miocardio como elevacion aguda de biomarcadores de lesidn miocardica
arriba del percentil 99th, asociado a evidencia clinica, criterios
electrocardiograficos, imagenoldgico, o por autopsia de isqguemia miocardica

aguda (1).

EI lAMCEST se sospecha cuando el paciente presenta dolor toracicoy elevacion
persistente del segmento ST (21 mm en cualquier derivacion excepto en V2-
V3, donde se aplican los siguientes criterios 22.5 mm en hombres <40 anos, =2
mm en hombres 240 anos, 2 1.5 mm en mujeres independientemente de la
edad) en dos o mas derivaciones contiguas del electrocardiograma, esto es
resultado de isquemia transmural (isquemia que involucra el grosor total de |la
pared miocardica), diferente del IAMSEST donde no se involucra toda la pared
(3). EI IAMCEST es la manifestacion mas aguda de los SCA, con importante
morbimortalidad, la terapia de reperfusion temprana (restauracion del flujo
sanguineo de la arteria coronaria ocluida) es la forma mas efectiva de preservar
la viabilidad del tejido miocardico isquémico, y por lo tanto limitar el tamano

del infarto (3).

La epidemiologia del IAMCEST segun el registro global de eventos coronarios
agudos (GRACE por sus siglas en ingles Global Registry of Acute Coronary
Events) reportd que aproximadamente el 36% de los pacientes con SCA
corresponden a IAMCEST, datos similares se reportaron en México segun el
RENASICA, un estudio epidemiolégico donde se incluyeron pacientes con
IAMSEST e IAMCEST representando estos Ultimos el 34.8% del total de
pacientes con infarto agudo de miocardio, la edad promedio de presentacion
fue de 53.2 + 14.0 anos, mientras que el 29% de los pacientes tenian una edad

de mas de 60 anos, con predominio del sexo masculino (78%). Dentro de los



factores de riesgo mayormente identificados fueron tabaquismo, hipertension

arterial, hipercolesterolemia y diabetes mellitus (3) (4).

Cabe destacar que el desarrollo de las terapia de reperfusion y la medidas
preventivas han contribuido a la disminucion del IAMCEST, sin embargo la
mortalidad parece haberse mantenido sin cambios en los Ultimos anos, esto
se evidencia en los registros de pacientes hospitalizados en Estados Unidos de
América entre los anos 2004 a 2012 donde la mortalidad a los largo de ese
periodo se ha mantenido practicamente sin cambios significativos a pesar de
las terapias de reperfusion donde se destaca a pacientes tratados por medio
de intervencion coronaria percutanea (ICP) de 3.4% a 5.52% o mediante cirugia
de revascularizacion coronaria de 5.79% a 5.70%; es importante sefalar que una
cantidad para nada despreciable de pacientes aun presenta eventos
cardiovasculares posterior al IAMCEST dentro de los que destaca falla cardiaca
en un 28%, por lo que un mejor entendimiento del trasfondo fisiopatoldgico
pudiera dar pie al desarrollo de nuevas estrategias para disminuir aun mas la
morbimortalidad (3). Aproximadamente el 64% el SCA son causados por
ruptura de la placa de lipidos, el cual promueve inflamaciény es seguido de |la
formaciéon de un trombo rico en plaguetas, cuando el trombo ocluye
totalmente la luz del vaso, da pie al inicio del IAMCEST; si el trombo es no
oclusivo de forma mas tipica ocurre el IAMSEST; otros mecanismos por el cual
se puede presentar los SCA es la erosion de la placa (cuando el trombo se
forma en la placa fibrointimal mas necrosis del nucleo) siendo esta causa del
25% de los casos. Otras causas poco frecuentes de SCA son la presencia de
nddulos calcificados que protruyen la luz del vaso y generan trombos (5%),
espasmo coronario (1-5%), diseccion coronaria espontanea (1-4%) y embolismo
distal (1-3%) (5). Por lo que el mecanismo predominante detras del IAMCEST es
la oclusion total secundario a la formacion de trombos en una placa
ateroesclerética, el concepto de placa vulnerable sefala que la lesidn
ateroesclerdtica que tiene alto riesgo de ruptura tiene la caracteristica de un
nucleo de alto contenido lipidico o necrosis que se encuentra separado de la
region intraluminal del vaso por una delgada capa fibrosa (también Ilamada

fibroateroma de capa delgada); la ruptura de la llama placa vulnerable ha sido



reportada como la causa mas comun del SCA (3).

La ateroesclerosis inicia con disfuncion endotelial acompanada de retencion
de lipoproteinas de baja densidad (LDL) lo cual modifica la tunica intima y
junto a otros factores aterogénicos adicionales, promueve la activacion de
células endoteliales ocasionando reclutamiento de monocitos dentro de la
intima, las moléculas de LDL modificadas son fagocitadas por los monocitos
diferenciados y por las células de musculo liso vascular (CMLV) lo que
promueve la formacién de células espumosas, a esto se agrega la activacion
de varias vias de sefalizacion inflamatoria, lo cual implica la formacién de la
estria grasa, que representa el primer signo de ateroesclerosis y es
caracterizado por la acumulacion de manera importante de lipidos en ambas

células (macréfagosy CMLV )y en la matriz extracelular de la tunica media (6).

Para un mejor entendimiento de la enfermedad cardiovascular es importante
recordar que la insulina ejerce su accion por medio de la unién y activaciéon de
su receptor en la superficie celular, el cual consta de dos subunidades a y dos
subunidades B, los cuales estan unidos por un puente de disulfuro en un
complejo heterotetramerico a2 B2 (7). La insulina se une a la subunidad «, el
cual transmite una senal a través de la membrana plasmatica activando el
dominio intracelular de la tirosina quinasa de la subunidad B, posteriormente
el receptor sufre una seria de reacciones de transfosforilacién intramoleculares
en el cual una de las subunidades B fosforila a su pareja adyacente en residuos
especificos de tirosina (7). Las tirosinas fosforiladas en el dominio
yuxtamembrana pueden participar en la unién del substrato; mientras que las
gue se encuentran dentro del dominio quinasa regula la actividad catalitica de
la subunidad B; una vez activado, el receptor de insulina fosforila un numero
importante de substratos proximales en la tirosina, incluyendo miembros de
la familia del substrato del receptor de insulina (IRS 1/ 2/ 3/4), las isoformas de
la proteina adaptadora Shc, los miembros de la familia SIRP, Gab-1, Cbl y
APS(7). La fosforilacion de la tirosina de las proteinas IRS crea sitios de
reconocimiento para moléculas efectoras adicionales las cuales contienen

dominios de homologia Src 2 (SH2); estas incluyen pequefas proteinas



adaptadoras Grb2 y Nck, la proteina tirosina fosfatasa SHP2, y mas relevante la
subunidad reguladora del fosfatidilinositol 3-cinasa (PI3K) tipo 1A; dicha
molécula de senalizacion es esencial para la traslocacion de la GLUT4
estimulada por insulina, la cual incrementa el transporte de glucosa al interior

de la célula (7).

La resistencia a la insulina se ha sefnalado como un indicador de metabolismo
anormal; no solo contribuye a I|la patogénesis de la enfermedad
cardiovascular, también se correlaciona significativamente con eventos
adversos cardiovasculares (8). Multiples estudios han demostrado que la
resistencia a la insulina es un factor predictor de enfermedad ateroesclerdtica
cardiovascular y esto ha sido demostrado en un metaanalisis realizado por
Gast et al (9). Bressler et al. (10), utilizando la pinza euglucémica
hiperinsulinémica, fueron los primeros en demostrar de manera contundente
que aquellosindividuos con tolerancia normal a la glucosa (TNG) y enfermedad
de arterias coronarias difusa eran sustancialmente mas resistentes a la insulina
en comparacion con individuos con TNG y arterias coronarias limpias;
mientras que el estudio de ateroesclerosis por resistencia a la insulina (Insulin
Resistance Atherosclerosis Study) fue el primer estudio epidemiolégico en
documentar la relaciéon entre la resistencia a la insulina y la enfermedad

ateroesclerética cardiovascular (11).

Hay tres mecanismos que explican la fuerte asociaciéon entre la resistencia a la

insulina y la enfermedad ateroesclerdtica cardiovascular.
l. La etioldgica molecular de la resistencia a la insulina.

. La hiperinsulinemia compensatoria que ocurre como

respuesta a la resistencia a la insulina.

1. La asociacion entre la resistencia a la insulina y el conjunto de
anormalidades cardiometabdlicas, las cuales son factores de riesgo
independiente para el desarrollo de la enfermedad ateroesclerdtica

cardiovascular (11).



El conjunto de anormalidades metabdlicas llamado sindrome metabdlico, es
también conocido como sindrome de resistencia a la insulina ya que, la
etiologia subyacente de cada uno de los componentes del dicho sindrome es
la resistencia a la insulina (11). La resistencia a la insulina se define como la
incapacidad de algunos tejidos de responder a niveles normales de insulina, y
por lo tanto se requieren mayores niveles de insulina para mantener las
funciones normales de esta (12). En particular los efectos reguladores de la
insulina sobre la glucosa, como la supresion hepatica de sintesis de glucosa y
la lipolisis, la captacion celular de glucosa plasmatica y la sintesis neta de
glucdégeno, dichos efectos no son observados en tejidos con resistencia a la
insulina a niveles séricos normales de insulina (12). Dado que el musculo
esquelético es el tejido cuantitativamente central para la captacion de glucosa
estimulada por insulina, y el higado y tejido adiposo cualitativamente
hablando son los sitios criticos para la sefalizacion de la insulina inducida por
glucosa, por lo que estos son fundamentales para la comprensién de los
mecanismos responsables de la resistencia a la insulina (12). Se ha
documentado que la fosforilacion de la tirosina del IRS-1y la actividad de PI3K
asociado al IRS 1 estaban disminuidos en el musculo esquelético resistente a
la insulina. En paciente con diabetes tipo 2, la insulina es incapaz de regular la
sintesis de glucdgeno hepatico y la produccion de glucosa hepatica, por lo que
el aumento de la gluconeogénesis hepatica es la causa principal de la
hiperglucemia en ayunas en estos pacientes (12). La supresion defectuosa de
la gluconeogénesis hepatica en la resistencia a la insulina se asocia en gran
medida con defectos de lipolisis en el tejido adiposos y la supresion del factor

de transcripcion FOXO1 en el higado (12).

Normalmente, las concentraciones fisiologicas de insulina promueven
vasodilatacion y un mayor incremento de circulacion arterial a través de una
mayor produccién de dxido nitrico en las células endoteliales (13). Sin embargo,
en estados de resistencia a la insulina dicha accién esta atenuada y la insulina
incluso promueve la vasoconstriccion a través del incremento en la sintesis de
factores vasoconstrictores como la endotelina y la rigidez vascular patoldgica,

esto se ha relacionado con disminucién en la actividad del 6xido nitrico sintasa
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por consiguiente disminucién de la biodisponibilidad del o6xido nitrico,
contribuyendo a la disfuncién vascular dependiente del endotelio, teniendo
como consecuencia deterioro de la funcidon endotelial, remodelacién vascular

y fibrosis (13).

La resistencia a la insulina también estimula la produccién de endotelina-1, la
cual incrementa el tono vascular y la aterogénesis, esto se asocia al conjunto
de anormalidades metabdlicas que son factores predisponentes a la
enfermedad cardiovascular, las cuales en forma colectiva se conocen como
sindrome de resistencia a la insulina (Tabla 1) (11). Cada componente individual
del sindrome de resistencia ala insulina funciona como factor de riesgo
independiente para enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica y como ya se
comentd anteriormente, la etiologia molecular de la resistencia a la insulina y
la hiperinsulinemia compensatoria promueven el crecimiento y proliferacion

del musculo liso vascular, inflamacion y aterogénesis (11).

Tablal.

Sindrome deresistencia a lainsulina.

e Obesidad (especialmente visceral).

e Intolerancia a la glucosa (intolerancia a la glucosa, glucosa alterada en
ayunas, diabetestipo2).

e Dislipidemia (hipertrigliceridemia, HDL bajo, LDL alta).

e Disfuncion endotelial.

e Estado protrombotico.

e NAFLD/NASH (enfermedad del higado graso no alcohdlico/esteatohepatitis
noalcohdlica).

e Lipotoxicidad.

e Enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica.

e Hiperinsulinemia.

e Resistenciaalainsulina.

Fuente: Di Pino A, D. R. (Diciembre de 2019). Insulin Resistance and
Atherosclerosis: Implications for Insulin-Sensitizing Agents. Endocrine
Reviews, 40(6), 1447-1467. doi:https://doi.org/10.1210/er.2018-00141
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Los resultados del estudio de la relacion entre la sensibilidad a la insulina y la
enfermedad cardiovascular (RISC) son contundentes, por medio de la técnica
de “clamp” hiperinsulinémico-euglucémico (HEC) demostraron que la
resistencia a la insulina esta fuertemente asociada con la carga de factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular (11). Durante los tres anos de
seguimiento del estudio RISC se demostré que la presencia y severidad de la
resistencia a la insulina predice la aparicion de tolerancia a la glucosa, riesgo
de presentar presion arterial sistolica elevada en mujeres y desarrollo de

albuminuria, el cual es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular (11).

Los datos transversales del estudio RISC confirmaron la relaciéon entre la
resistencia a la insulina, la enfermedad del higado graso no alcohélico (NAFLD)
y el engrosamiento de la tunica intima-media de la carétida con el desarrollo

de enfermedad cardiovascular en poblacién con y sin diabetes (11).

Existen varios métodos empleados para medir niveles séricos de insulina,
principalmente son test de tolerancia a la insulina (ITTs), test de tolerancia a la
glucosa (GGTs), pinza euglucémica de insulina, infusién continua de glucosa
con evaluacion del modelo (CIGMA), técnica del modelo minimo (MMT), test
de supresion a lainsulina (IST), y test de liberacién de insulina (IRTs), cada uno
con sus diferentes limitaciones, sensibilidad y dificultades técnicas (12). La
prueba de tolerancia a la glucosa se hace para determinar qué tan rapido se
metaboliza la glucosa exdgena que es administrada via oral, intraperitoneal o
intravenosa; este método es usado para el diagndstico de diabetes tipo 1, tipo
2 y diabetes gestacional (14). El test de tolerancia a la insulina es una prueba
disefiada para evaluar la sensibilidad sistémica de los receptores de insulina a
través de medir los niveles sanguineos de glucosa previo y posterior a la
administracion intravenosa de insulina; este método se usa para evaluar la eficacia
de farmacos sensibilizadores a la insulina, sin embargo esta prueba
frecuentemente induce hipoglucemia e hipokalemia, como consecuencia a la
respuesta contrarreguladora posterior a la administracion intravenosa de la
insulina (14). A pesar de sus limitaciones, la GGTs y la ITTs son las pruebas mas

ampliamente usadas para evaluar la sensibilidad a la insulina, en gran parte por
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que son econdmicos y faciles de realizar (14). El HEC ha sido considerado como el
método Gold estandar para evaluar la sensibilidad a la insulina in vivo; es bien
sabido que la resistencia a la insulina precede la aparicion de diabetes tipo 2, por
lo que, mejorar la precision de la evaluacion de la sensibilidad a la insulina es muy
importante para predecir el riesgo y evaluar la respuesta del tratamiento médico y
con ello mejorar la sensibilidad a la insulina, disminuyendo el riesgo de presentar

sindrome metabdlico en el entorno de investigacion y practica clinica (14).

De la misma forma, se han desarrollado otros indices para evaluar la
resistencia/sensibilidad a la insulina; el HOMA2 (actualizacién del modelo
HOMA, el cual toma en cuenta las variaciones de la resistencia a la glucosa
periférica y hepatica), el modelo homeostatico de evaluacion para resistencia
a la insulina (HOMA-IR), el indice de sensibilidad a la insulina de glucosa oral
(OGSI), insulina en ayuno (FINS) y glucosa plasmatica en ayuno (FPG) basados
en los niveles de insulina y glucosa en ayuno, son ampliamente utilizados para
cuantificar la resistencia a la insulina en investigacion clinica (11). Otros indices
basados en la glucosa en ayuno incluyen la relacién glucosa/insulina, el indice
cuantitativo de verificacion de sensibilidad a la insulina (QUICKI), indice de
McAuley, el indice de sensibilidad a la insulina corporal total y el indice de
Matsuda que evalula la sensibilidad fisiolégica a la insulina corporal total (14).
De hecho, los sintomas tempranos de resistencia a la insulina varian
ampliamente en los diferentes individuos y son poco especificos, los sintomas
relacionados suelen ser muy complejos, por lo que su combinacion con
herramientas de cribado puede proveer mayor presion diagnostica de

resistencia a la insulina en la poblacién en general (14).

Como ya se ha comentado anteriormente, la resistencia a la insulina es un
marcador de la presencia de un metabolismo anormal, que no solo es artifice
de la enfermedad cardiovascular, también esta ampliamente ligado a eventos
adversos cardiovasculares; la prueba mas sensible y especifica para la
evaluacion de la resistencia a la insulina es el HEC; es importante senalar que
este método requiere una inversion importante de tiempo, es complicado y

costoso, ademas no esta disponible en la gran mayoria de los laboratorios, por
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lo que hace impractico su uso en el ejercicio clinico diario (8). El indice HOMA
ya ha sido mencionado y ampliamente validado como indicador de la
resistencia a la insulina, sin embargo, este depende de determinar los niveles
de insulina plasmatica, lo cual lo hace demasiado costoso y poco disponible en
la gran mayoria de los laboratorios (8). Dado lo anterior, es necesario validar un
nuevo marcador, que sea econdmicamente accesible, facil de aplicar y

confiable, para evaluar de forma cuantitativa la resistencia a la insulina (8).

Recientemente se han descrito multiples indices para evaluar de forma rapida,
sencilla y confiable la resistencia a la insulina, dentro de ellos se menciona el
indice de triglicéridos-glucosa (TyG, por sus siglas en inglés), el cual se calcula
con las concentraciones plasmaticas de glucosa [mg/dL] y triglicéridos [mg/dL]
en ayuno (12). El indice TyG se calcula con la siguiente formula: Logaritmo
natural (triglicéridos [mg/dL] x glucosa [mg/dL] / 2) (16). En un estudio se
pretendié determinar la sensibilidad y especificidad del indice TyG para
determinar la presencia de resistencia a la insulina, en comparacion a la pinza
euglucémica-hiperinsulinémica como estudio Gold standard, teniendo como
punto de corte una taza metabdlica de glucosa de 2.8 para definir resistencia
a la insuling, a través de analisis por curva ROC se encontré que un indice TyG
arriba de 4.68 se correlaciona con resistencia a la insulina con una sensibilidad
de 96.5%, especificidad 85% (area bajo la curva + 0.858), en dicho estudio se
menciond el termino maxima sensibilidad a la insulina sefalando una taza
metabdlica de glucosa 3.31-546 con un indice TyG 19-361, y minima
sensibilidad a la insulina sefalando una taza metabdlica de glucosa 1.81-2.20
con un indice TyG 4.87-6.53 (17).

Se ha correlacionado el indice TyG con individuos metabdlicamente obesos
pero con peso normal los cuales ya presentan resistencia a la insulina y alto
riesgo de desarrollo de diabetes, donde se documenté como punto de corte
valores arriba de 8.82 en hombresy 8.73 para mujeres, dichos puntos de corte
han sido clasificados como elevados, y por lo tanto discriminar aquellos
individuos con resistencia a la insulina de aquellos sin esta, tomando como

punto de referencia el analisis HOMA para corroborar dicho estado (18).

14



Ademas, el indice TyG se ha relacionado con el sindrome metabdlico y se ha
correlacionado de forma precisa con el HEC y el HOMA-IR, los cuales son
considerados como el Gold estandar para la evaluacion de la resistencia a la
insulina, sin las desventajas que estos presentan como el alto costo, tiempo y
las cuestiones técnicas complejas que se emplean para su evaluaciény estudio
(16). Diversos estudios han demostrado que el indice TyG estd ampliamente
relacionado con multiples procesos fisiopatoldgicos, incluidos rigidez arterial y
calcificacion coronaria, los cuales estan asociado con patologia cardiovascular

como enfermedad de las arterias coronarias e hipertension arterial (16).

El indice TyG, se ha utilizado como meétodo diagndstico presuntivo de
resistencia a la insulina, ateroesclerosis coronaria y eventos adverso en SCA, sin
embargo, su relacidon con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes que
presentan IAMCES ha sido poco investigada (8). Es interesante sefnalar que el
indice TyG ha sido ligado a un incremento del riesgo de presentar enfermedad
cardiovascular en pacientes aparentemente sanos como documento Silva et
al; también se ha demostrado gque tiene amplia correlacién con enfermedad
arterial periférica y lesién microvascular renal (15). Dicho estudio incluyo
pacientes con al menos una enfermedad cardiovascular en los Ultimos 10 afios,
y estratifico en tres grupos: (A) asintomaticos, (B) sintomaticos y (C)
enfermedad de arterias coronarias tratada; se calculé el indice TyG en todos los
pacientes y se observé diferencia estadisticamente significativa solo en
pacientes sintomaticos, ya que el tercil mas alto del indice TyG tuvo mayor
prevalencia en pacientes sintomaticos (19). Se concluyd que estos resultados
eran independientes de sexo, edad, uso de hipoglucemiantes, anticoagulantes
e hipolipemiantes, dichos resultados se obtuvieron posterior a realizar analisis

de regresion logistica (19).

Recientemente, se documentd que un incremento en el indice TyG se
correlaciona de forma independiente a un alto riesgo de infarto agudo de
miocardio, estenosis de arteria coronaria, ateroesclerosis arterial carotidea,
independientemente de la presencia de diabetes; por lo que es importante

monitorear este indice en |la practica clinica para distinguir a aquellos con alto
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riesgo de presentar infarto agudo de miocardio (20)(21).

Es importante senalar, que un indice TyG elevado ha sido fuertemente
asociado a mala circulacién coronaria colateral en pacientes con oclusion total
coronaria cronica, es bien sabido que la circulacion arterial coronaria colateral
puede mejorar la supervivencia y el prondstico de pacientes con enfermedad
de arterias coronarias (22). Por otro lado, en pacientes criticamente enfermos
con antecedente de enfermedad cardiaca coronaria ingresados en la unidad
de cuidados intensivos, se demostré que el indice TyG se correlaciona
fuertemente como predictor independiente de mortalidad con un punto de

corte optimo de = 8.88 (22).

Se realizo un estudio a partir de la base de datos de la encuesta nacional de
examen de salud y nutricion (NHANES), en el cual se obtuvo una muestra
representativa sobre las condiciones de nutricion y salud de los Estado Unidos
de América entre los anos 1999 a 2018 donde el objetivo del estudio fue
determinar la asociaciéon del indice TyG con todas las causas de mortalidad y
mortalidad cardiovascular en la poblacion general, comparando dicho indice
con el analisis HOMA-IR, se decidié usar como unidad de medida el indice
intercuartilico de TyG, con los siguientes puntos de corte: Q1:<8.148; Q2: 8.148-
8.569; Q3: 8.570-9.019; Q4:29.020, donde se encontrd que aquellos pacientes
con un indice TyG mas alto presentaban mayor mortalidad para todas las
Causas (6.652% vs. 12.222% vs. 15.417% vs. 19.089%, P <0.001) y mayor mortalidad
cardiovascular (1.425% vs. 3.095% vs. 3.859% vs. 5.168%, P <0.001); cabe senalar
que a través del analisis de curvas ROC el indice TyG superd al HOMA en la
prediccién de la mortalidad por todas las causas (0.620 frente a 0.524, P <0.001),
también se observaron resultados similares en la prediccién de la mortalidad
cardiovascular (0.623 vs 0.537, P <0.001), teniendo como punto de corte valores

del indice TyG mayores 8.401y 8.289 respectivamente (23).

A nivel Latinoameérica se ha estudiado poco esta asociacion con eventos
cardiovasculares, los resultados del registro multicéntrico RECUIMA en donde

se evaluo el impacto del indice TyG en la mortalidad intrahospitalaria por
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infarto agudo de miocardio, se tomd como punto de corte optimo un valor de
> 896, y se propuso como marcador independiente de mortalidad

intrahospitalaria (RM =2.959, IC 95 % = 1.457-6.010, p = 0.003) (8).

Independientemente de los objetivos estudiados por los diferentes autores, los
mismos concluyen la gran correlacion del grado de resistencia a la insulina y
el indice TyG, como ampliamente se ha mencionado este se asocia con la
presencia de enfermedad cardiovascular aun en pacientes euglucémicos, por
otro lado posee una alta sensibilidad y especificidad comparado con el estudio
Gold estandar (pinza euglucémica-hiperinsulinémica) en la deteccion de
resistencia a la insuling, siendo esta costo-efectiva y facil de realizar, por lo que
seria interesante estudiar su asociacion en relacion a eventos cardiovasculares

en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.

Planteamiento del problema

Como ampliamente se ha comentado la resistencia a la insulina es la principal
etiologia de la enfermedad cardiovascular, por lo que es de vital importancia
contar con una forma objetiva, segura, barata y rapida de documentar dicho
estado. El indice TyG ha tenido una gran correlacion con la presencia de
resistencia a la insulina, que comparandolo con otros métodos es segura,
barata y rapida. Se ha documentado que el indice TyG tiene una gran
asociacion a enfermedad cardiovascular incluso en pacientes euglucémicos,
asi como predecir mortalidad en pacientes con patologia cardiaca isquémica
aguda, sin embargo, se desconoce si existe asociacion entre dicho indice y la
mortalidad o rehospitalizacion en pacientes con infarto agudo de miocardio

con elevacion del segmento ST.
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4, Justificacion

Historicamente las enfermedades del corazdn, especialmente el IAMCEST
encabezan la lista de las principales causas de muerte a nivel mundial,
generando importantes complicaciones y/o secuelas a los sobrevivientes de
dicho padecimiento, como son falla cardiaca, lesion renal aguda, arritmias,
cardiopatia isquémica crénica y angina, por mencionar algunas; generando
morbilidad importante y por lo tanto grandes costos al sistema de salud en
hospitalizacion y farmacos; a pesar de que actualmente se cuenta con algunas
escalas de riesgo e indices para IAMCEST, estas en su mayoria estan enfocadas
en predecir mortalidad en un periodo no mayor a 6 meses, dejando de lado la
importancia de predecir qué pacientes pueden presentar secuelas generadas
por dicha patologia o que muy probablemente estén asociados al espectro de
las enfermedades cardiometabdlicas propias de la resistencia a la insulina.
Recientemente se ha propuesto al indice TyG como marcador de resistencia a
la insulinay, a su vez como predictor de patologia cardiovascular como infarto
de miocardio, enfermedad de arterias coronarias, enfermedad vascular
cerebral, angina y mortalidad por SCA, por lo que extrapolando lo ya
mencionado es légico inferir que dicho indice puede ser Util para identificar a
pacientes con alto riesgo de presentar complicaciones y/o secuelas asociadas
al IAMCEST, con el fin de identificar de forma precisa a pacientes con mayor
riesgo de eventos cardiovasculares adversos y centrar los esfuerzos de
disminuir su riesgo cardiometabdlico, impactando de forma positiva en la
calidad de vida y a su vez disminuyendo los costos derivados de

rehospitalizacion y atencion a la salud.

5 Pregunta de investigacion

¢(Existe asociacion entre el indice triglicéridos-glucosa y la mortalidad o
rehospitalizacion en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion

del segmento ST?



Hipdtesis
Existe asociacion entre los valores del indice TyG con la mortalidad o la

rehospitalizacion en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del

segmento ST.

Objetivos
7.1. General:

1. Describir si existe asociacidon entre el indice de triglicéridos-glucosa y la
mortalidad o rehospitalizacidon de pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST ingresados en la unidad de cuidados

intensivos coronarios.

a. Especificos:

1. Registrar la muerte por causas cardiovasculares, hasta 6 meses después
del evento de infartoagudode miocardio con elevacion delsegmento ST.
2. Registrar la reincidencia de eventos cardiovasculares mayores, hasta 6
meses después del evento de infarto agudo de miocardio con elevacion

del segmento ST.

8. Metodologia

8l Disenodeinvestigacion:
e Serealizd un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

82 Definicion de la poblacion:

e Poblacion de estudio: Pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos coronarios con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST.

e Poblacion muestra: Pacientes ingresados en la unidad cuidados
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intensivos coronarios del Hospital Juarez de México con diagnostico de

Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST del 01 de
enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022.

Tamano de muestra: a conveniencia del investigador, donde

se

incluyeron todos los pacientes ingresados en la unidad de cuidados

intensivos coronarios con diagnostico de infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST del O1 de enero del 2022 al 31 de diciembre del

2022.

Criterios de seleccion.

o Entrada.

o Salida.

Inclusion: Pacientes ingresados en la unidad
coronaria del Hospital Juarez de México con
diagnodstico de infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST en el periodo de tiempo
comprendido entre el 01 de enero del 2022 a 31 de
diciembre del 2022.

Edad mayor a 18 anos, hombres y mujeres.

Pacientes que recibieron terapia de reperfusion ya sea
intervencién coronaria percutanea primaria (ICP
primaria) o farmaco-invasiva dentro de las primeras 48
horas posterior al inicio del cuadro clinico.

Pacientes que acdieron al area de urgencias,
hospitalizacion o consulta externa del Hospital Juarez
de México, dentro de 6 meses posterior a evento de
infarto agudo de miocardio con elevacion del

segmento ST.

Exclusion:
e Pacientes que no recibieron terapia de

reperfusion ya sea intervencion coronaria
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percutanea primaria (ICP primaria) o farmaco-
invasiva dentro de las primeras 48 horas
posterior al inicio del cuadro clinico.

e Pacientes con antecedente de sindrome
coronario agudo.

= Eliminacion:

e Pacientes que no contaban con quimica
sanguinea de 6 elementos (Na, K, Cl, Glucosa,
Triglicéridos, Creatinina) durante su estancia en

la unidad coronaria.

e Pacientes que presentaron muerte de causa no
cardiovascular dentro de 6 meses posterior a
infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST.

= Noinclusién:

e Pacientes que se encontraban fuera del periodo de
estudio (1 de enero al 31 de diciembre 2022) o con
tratamiento inicial en otra unidad hospitalaria

diferente al Hospital Juarez de México.

83 Definiciones de variables

Variable Definicion Definicion Unidad
conceptual operativa
Edad Edad del Edad del Cuantitativa Discreta  Anos
paciente paciente cumplidos
cumplidoen cumplidoen
anos anos
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Sexo

Antecedente
de diabetes

Indice de
triglicéridos-
glucosa (TyG)

Conjunto de
las
peculiaridades
que
caracterizan los
individuos de
una especie
dividiéndolos
en

masculinos y
femeninos.

Enfermedad
metabodlica
caracterizada
por presencia
de niveles
séricos de
glucosa
elevados, que
causa deterioro
a 6rganosy
sistemas

Marcador
subrogado de
resistencia a la
insulina, el cual
es una
caracteristica
fundamental
del sindrome
metabdlico
asociado a
inflamacion
sistémica,
disfuncioén
endotelial,
estrés oxidativo
y estado
protrombdtico.

Conjunto de Cualitativa
las
peculiaridade
s que
caracterizan
los individuos
de una
especie
dividiéndolos
en masculinos
y femeninos.
Diagnostico Cualitativa
previo de

diabetes

Ln (TG [mg/dL] @ Cualitativa
X
glucosa[mg/d

L1/2)

Masculino
Femenino

Nominal

Nominal Si
No

Indice
intercuartili
code TyG ---
Ql:<8.148. -
Q2: 8.148-
8.569.

- Q3:8.570-
9.019.
-Q4:=9.020.
(23)

Ordinal
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Tiempo total
de isquemia

Eventos
cardiovascular
es
mayores

Mortalidad
intrahospitala
ria por causa
cardiovascular
res

Falla cardiaca

Comprende el
periodo desde
gue comienzan
los sintomas
hasta que se
permeabiliza el
flujo coronario
(24).

Conjuntos de
patologias
que engloban
IAM, evento
vascular
cerebral, angina
inestable, falla
cardiacay
muerte por
causa
cardiovascular
(25).

Mortalidad que
tiene como
causa primaria
IAM, evento
vascular
cerebral,
angina
inestable, falla
cardiaca.

Sindrome
clinico
secundario a
alteraciones
funcionales y/o
estructurales
cardiacos el
cual resulta en
incremento de
las presiones

Tiempo total
desde el
iniciode los
sintomas
hasta la
implementaci
on dela
terapia de
reperfusion ya
sea ICP
primaria o
terapia
farmaco
invasiva.
Presencia de
una o masde
las siguientes
patologias IAM,
evento
vascular
cerebral,
angina
inestable, falla
cardiacay
muerte por
causa
cardiovascular

Mortalidad
que tiene
COMOo causa
primaria 1AM,
evento
vascular
cerebral,
angina
inestable, falla
cardiaca.
Presencia de
falla cardiaca
reportada por
notas de
cardiologia o
de la unidad
de cuidados
intensivos
coronarios.

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Discreta

Nominal

Nominal

Nominal

Horas.

Si
No

Si
No

Si
No.
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de llenado o
un inadecuado
gasto cardiaco
(26).

Angina Definido Presencia de Cualitativa Nominal Si
inestable como angina No
isquemia inestable
miocardica en  reportada
reposos o pornotas de
minimo cardiologia o
esfuerzo sin de la unidad
evidencia de de cuidados
lesion aguda intensivos
O necrosis de coronarios.
cardiomiocito
(27).
Hospitalizacié  Sindrome Ingreso Cualitativa Nominal  Si
N por clinico hospitalario a No
sindrome caracterizado los 6 meses
coronario por dolor por sindrome
agudo con toracico coronaria
elevacion del agudo (o agudo con

segmento ST

equivalente
anginoso) y

elevacion del
segmento ST

elevacion posterior al
persistente del | primer
segmentoST evento.

en el

electrocardiog

rama (25).

84 Técnicas, Iinstrumentos y procedimiento de

recoleccion de la informacion:

Se utilizaron expedientes propiedad del Hospital Juarez de México de pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos coronarios en el periodo del O1
de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022, con diagndstico de sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST.

Del total de expedientes recolectados se revisd nota de ingreso y egreso, asi



9

10.

1.

como paraclinicos para valorar criterios de inclusién, exclusion, eliminaciéon y
las variables de los objetivos del estudio. Se cred un instrumento de recoleccion
de datos tomando en consideracion las variables y objetivos del estudio, para

posteriormente concentrar en una base de datos digital.

Analisis estadistico.

La informacién se integré en una base de datos electronica disenada
especificamente para este estudio. Se utilizé estadistica descriptiva con medidas
de tendencia central y dispersidon para variables cuantitativas y frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas. Se aplicd la prueba de chi cuadrada como
prueba estadistica. Asi como odds ratio (OR) como medida de asociacion entre
las variables. Se considerd con significancia estadistica los valores de p < 0.05,
con IC 95%. Se utilizo el programa SPSS para determinar riesgo relativo de cada

una de las variables, asi como el intervalo de confianza al 95%.

Recursos

8.1, Humanos. Investigador principal, asesor metodolégico,
médicoresidente, secretaria de la unidad coronaria.
8.2. Materiales. EqQuipo de cdmputo, libreta de registro de ingresos

y egresos de la unidad coronaria.

Aspectos éticos.

El tratamiento de los datos personales de identificacion y datos personales
sensiblesse realiza con fundamento en lo establecido en el articulo 1, 2 fraccion Vy
VI, 3, 8,16, 17,18, fraccion VII del 22, 26, 27 y demas relativos a la Ley General de
Proteccion de Datos personales en Posesion de Sujetos Obligados; 1del Decreto

por el que se crea en elHospital Juarez de México, como un Organismo
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Descentralizado de la AdministracionPublica Federal, publicado en el Diario
Oficialdela Federacion, el26de enerode 2006. El reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud ensu articulo 17, fraccion |.
Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivo y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencidén o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre lo
gue seconsideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en lo que no se identifiguen ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta. Por lo tanto, no se requiere consentimiento informado.

12 Aspectos de bioseguridad

De acuerdo con la NOM-087-ECOL-SSAT1-2002 sobre el manejo de residuos
peligrosos biolégico-infecciosos (RPBI), para que un residuo sea considerado
RPBI debe de contener agentes bioldgico-infecciosos. La norma sefala como
agente biolégico-infeccioso «cualquier organismo que sea capaz de producir
enfermedad. Para ello se requiere que el microorganismo tenga capacidad de
producir dano, esté en una concentracion suficiente, en un ambiente propicio,
tenga una via de entrada y estar en contacto con una persona susceptible».
Se consideran RPBI los siguientes: sangre, cultivos y cepas de agentes
biolégicos infecciosos, piezas de patologia, residuos no anatémicos, objetos
punzo cortantes.

Al ser un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo donde se recabara
informacidon del expediente clinico, la norma anteriormente mencionada no

aplica para la realizacion del estudio.
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3. Resultados y analisis de resultados

13.1. Descripcion de las caracteristicas generales de los pacientes

Después de la revision de 262 expedientes de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del Hospital Juarez de México del
1° de enero al 31 de diciembre 2022, solamente 20 pacientes cumplieron con
los criterios de seleccion, documentandose las siguientes caracteristicas

generales (Tabla ).

Tabla 1. Caracteristicas generales

Edad Sexo Diabetes Glucosa Triglicéridos (mg/dl)  indice TyG  Tiempo
(mg/dl) total de
isqguemia
58 | Hombre no 88 105 8438 48 hrs
71 | Hombre no 13 122 8.838 1lhrs
65 | Hombre Si 120 125 8923 19 hrs
56 | Hombre no 135 137 9132 7hrs
56 | Hombre no 123 168 9.243 3hrs
59 | Hombre si 105 197 9.244 33 hrs
63 | Hombre no 130 163 9.268 7hrs
83 | Hombre no 15 190 9.299 48 hrs
41 | Hombre si 120 23] 9.537 12 hrs
51 | Hombre si 196 283 10230 7 hrs
59 | Mujer no 94 121 8.646 16 hrs
39 | Mujer no 97 149 8886 4 hrs
45 | Mujer Si 104 168 9.075 2hrs
54 | Mujer Si 102 178 9M4 6hrs
43 | Mujer no 81 246 9.207 2lhrs
58 | Mujer no m 191 9.269 8hrs
74 | Mujer no 149 152 9.335 19 hrs
59 | Mujer si 303 144 9.990 2hrs
79 | Mujer si 200 230 10.043 48 hrs
53 | Mujer si 186 251 10.058 5hrs
13.2. Descripcion de las medidas de tendencia central y dispersion.

De estos 20 pacientes, el 55% son hombres (n=11) y el 45% son mujeres (n=9),
con una media de edad de 58.7 + 12 y 57.6 + 13.5 respectivamente (Tabla 2).

De acuerdo con los niveles de glucosa entre hombrees y mujeres se obtuvo
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una media de 120.5 + 29 y 156.5 + 71.3 respectivamente, lo que significa que
nuestra poblacion de estudio se encontrd principalmente en rangos de
descontrol glucémico (Tabla 2).

Lo obtenido respecto a los valores séricos de triglicéridos entre hombres y
mujeres, fue una media fue de 178.8 + 56.8 y 182.9 + 39.3 por lo tanto, nuestra

poblacidon se encontraba con hipertrigliceridemia (Tabla 2).

Tabla 2. Medidas de tendencia central y dispersion

Variable Mujer (n=9) Hombre (n=11)
Glucosa (mg/dL)
Valor de referencia normal (28) <100 <100
Media 156.5 120.55
Mediana 130 120
Moda 97 120
Desviacion estandar 71.3 299
Rango 206 N5
Triglicéridos (mg/dL)
Valor de referencia normal (29) <150 <150
Media 182.9 178.82
Mediana 173 168
Moda 144 105
Desviacion estandar 393 56.8
Rango 107 178
indice TyG
Valor de referencia normal (18) <8.73 <8.82
Media 9.47 9.21
Mediana 9.30 9.24
Moda 8.88 8.44
Desviacion estandar 0.48 0.45
Rango 117 1.79
Edad
Media 57.6 58.7
Mediana 56 58
Moda 39 56
Desviacion estandar 13.5 12
Rango 40 42
Tabla 2. Los resultados aqui plasmados se muestran en media, mediana,
moda y desviacidén estandar respectivamente.

Considerando los dos valores anteriores, al realizarse el calculo del indice TyG

nuestra poblacion se encontrd por encima del limite superior de normalidad,
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lo que indica mayor resistencia a la insulina y por lo tanto un peor prondstico
durante o posterior al evento agudo de infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST (Tabla 2).

13.3. Descripcion del indice intercuartilico de TyG agrupado por sexo.

Al agrupar a la poblacion considerando el Indice intercuartilico de TyG se
encontré que el 5% (1 hombre) dentro del grupo Q2,20% (2 hombresy 1 mujer)
en el grupo Q3y 75% (8 hombresy 7 mujeres) en el grupo Q4, dado lo anterior
esto empeora el desenlace del evento agudo y favorece la apariciéon de
complicaciones asociadas, cabe senalar que no se documentaron pacientes

dentro del rango QI (Grafical).

Grafica 1. Indice intercuartilico de TyG agrupado por sexo

Sexo

M Hombre
Mujer

@

Recuento
=

(]

0 I

Q1 Q2 Q3 Q4

indice intercuartilico de TyG

Grafica 1. Prueba estadistica Chi cuadrada, P=0.64 (N.S))

13.4. Descripcion del tiempo total de isquemia.

En relacion con el tiempo de isquemia desde el inicio de la clinica sugestiva
de sindrome coronario agudo, 60% (n=12) tenian 12 horas o menos desde el

inicio y 40% (n=8) tuvieron entre 12 a 48 horas desde dicha clinica, esto es
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relevante ya que el mayor beneficio de acuerdo con los niveles de evidencia
de las guias internacionales se obtiene dentro de las primeras 12 horas, lo que
condiciona disminucion del beneficio de las intervenciones que pudieron

realizarse como medida terapéutica (Grafica 2).

Grafica 2. Tiempo total de isquemica

WM<12 horas M12-48 horas

Grafica 2. Los resultados aqui plasmados se muestran en porcentaje.

13.5. Descripcion de la frecuencia de eventos cardiovasculares mayores.

Por otro lado, referente a la presencia de eventos cardiovasculares mayores el
60% (6 hombres y 6 mujeres) presento algunos de los siguientes eventos:
angina inestable, falla cardiaca o muerte por causa cardiovascular dentro de
los 6 meses posteriores al evento de infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST y 40% (5 hombres y 3 mujeres) no tuvieron presencia de
alguno de estos eventos cardiovasculares mayores, lo que significa que la
mayoria de los pacientes tuvieron complicaciones derivadas del evento agudo
(Grafica 3).
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Grafico 3. Eventos Cardiovasculares Mayores
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Grafica 3. Prueba estadistica Chi cuadrada, P=0.58 (N.S))

13.6. Descripcion de la frecuencia de muerte cardiaca, falla cardiaca, angina

inestable y rehospitalizacion.

Dividiendo los eventos de interés el 90% (18) no tuvieron muerte cardiaca
dentro de los 6 meses posteriores y 10% (n=2) tuvieron esta complicacion
(Grafica 4).

Se presento falla cardiaca en el 55% (n=11) dentro de los 6 meses posteriores al
infarto agudo de miocardio con elevacién del ST y el otro 45% (n=9) no
presentaron falla cardiaca (Grafica 4).

Otra de las complicaciones consideradas en este estudio fue la presencia de
angina inestable dentro de los primeros 6 meses posteriores al infarto agudo
de miocardio con elevacion del ST de los cuales 95% (n=19) no tuvieron esta
secuelay 5% (n=1) tuvieron esta complicacién (Grafico 4).

La ultima de las complicaciones mencionadas fue la rehospitalizacion a los 6
meses, de los cuales 95% (n=19) no tuvieron reingreso hospitalario secundario
y 5% (n=1) reingresaron a la unidad hospitalaria por causa cardiovascular
posterior al evento de infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST (Grafico 4).
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Grafico 4. Eventos de interes
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Grafica 4. Los resultados aqui plasmados se muestran en frecuencia absoluta

13.7. Descripcion de la asociacion del indice TyG con muerte cardiaca, falla

cardiaca, angina inestable y rehospitalizacion.

En el analisis estadistico donde se valord la asociacion del indice TyG con las
diferentes variables de interés se utilizd chi cuadrada como prueba
estadistica y como medida de asociacién odds ratio (OR) con un IC del 95%,

se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 3. Asociacion del indice TyG con de los eventos de interés

Tipo de evento OR (IC 95%) Valor de P
Falla cardiaca 4.57 (0.4 - 51.13) 0.19
Angina inestable 0.93 (0.81-1.006) 0.55
Muerte por causa cardiaca 0.86 (0.71 - 1.05) 0.38
Rehospitalizacion 0.93 (0.81-1.006) 0.55

Tabla 3. Prueba estadistica Chi cuadrada, P> 0.05 (N.S))
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Considerando los valores anteriores no se encontro significancia estadistica
asociando el indice TyG y la presencia de complicaciones secundarias al

infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

4. Discusion

La mayoria de nuestros pacientes fueron hombres en un 55% de los casos,
los que coindice con lo reportado en la bibliografia donde se demuestra que
la mayoria de los pacientes que ingresan por infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST con hombres (22). Del total, 55% tuvieron
antecedente de diabetesy el 45% no contaron con dicho antecedente, lo cual
Nno es consistente con lo reportado por la bibliografia donde se denota que la
mayoria de la poblacion no cuenta con dicho antecedente, sin embargo
dicha bibliografia es asiatica por lo que se deben considerar las diferencias
poblacionales y genéticas, por otro lado en nuestra poblaciéon existe una
mayor incidencia de obesidad y diabetes, estados que se han correlacionado
con resistencia a la insulina (22).

Considerando la media de los valores séricos de glucosa vy triglicéridos,
nuestra poblacion en general se encontrd en niveles de descontrol debido a
media de 133.60 mg/dl de glucosa, lo que se encuentra muy similar a lo
reportado por la bibliografia donde se reporta una media de 135.12 (8) y 175.05
mg/dl de niveles de triglicéridos, que se encuentra por encima de lo que
refiere la bibliografia que reporta 131.25mg/dl como media (8). En general
dichas cifras, se encuentran en rangos de descontrol, y como ya se ha
mencionado, en nuestra poblacidon esto es mas frecuente, lo que ya es un
factor de mal prondstico para la evolucién de la enfermedad cardiovascular.
Considerando la bibliografia reportada, la mayoria de nuestros pacientes se
encontraron dentro del grupo Q4 del indice glucosa triglicéridos, lo cual no
es consistente con lo reportado por la bibliografia donde la mayor parte de
los pacientes que se reportan, se encontraban en el grupo Q2 (22), esto indica
gue en general nuestra poblacion presenta niveles mas altos del indice TyG

y por lo tanto mayor resistencia a la insulina.
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De acuerdo con los objetivos planteados y los resultados de la investigacion
con los valores de OR mencionados en los resultados y valores de P mayores
de 0.05 como punto de corte de significancia estadistica, no existio
asociacion de los valores del indice TyG con la mortalidad por causa cardiaca
ni con la rehospitalizacién dentro de los 6 meses posteriores, lo anterior no
tiene correlacion con la bibliografia ya mencionada. (22)

De igual forma con la presencia de angina como secuela, falla cardiaca,
eventos cardiovasculares mayores posteriores al infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST, asociado al indice TyG, no se documento
significancia estadistica debido a los valores mencionados, lo cual no es
concordante con lo reportado, ya que en la bibliografia consultada se
observa que dicho indice tiene relacion con las complicaciones mencionadas
(22, 23).

Finalmente, es necesario reforzar las medidas de prevencién primaria desde
los centros de primer nivel de atencidén hasta los de tercer nivel para evitar
descontrol metabdlico como la hipertrigliceridemia e hiperglucemia que
condicionen resistencia a la insulina y mayor riesgo cardiovascular, que
aunado a ello conlleva complicaciones que finalizan en mortalidad y/o
morbilidad, lo que condiciona aumento en los gastos del sistema de salud y
repercute socialmente, ya que aunque la media de edad gue se obtuvo fue
de 58.30 anos que ya se encuentra casi en el rango de adulto mayor, la
desviacion estandar de 11.93, implica que existen pacientes de hasta 46.37
anos que resultan con IAMCEST gue aun se encuentran en etapa
econdmicamente activa y su morbilidad disminuye su capacidad productiva.
Dicho lo anterior reforzar la prevencién primaria debe ser la intervencion

inicial.
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5. Conclusiones

De acuerdo con lo reportado en este estudio, podemos concluir que el indice
glucosa-triglicéridos no tiene asociacion con la mortalidad por causa
cardiaca o rehospitalizacion a 6 meses posterior a un infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST, debido a que no se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa.

De igual forma, no se encontré asociacion de dicho indice con otras
complicaciones como eventos cardiovasculares mayores, falla cardiaca y
presencia de angina inestable posterior a 6 meses del evento agudo, esto
explicado por la ausencia de significancia estadistica.

Por otro lado, solo se determind muerte por causa cardiaca en 2 pacientes,
de los cuales ambos se encontraban en el grupo Q4 del indice TyG.

Es importante mencionar que ningun sujeto de estudio se encontro en el
grupo Ql,y la mayoria se encontré dentro del grupo Q4 mismo donde hubo
mayor incidencia de los eventos de interés lo que es concordante con la
bibliografia, sin embargo, para obtener significancia estadistica se requiere
un estudio con mayor tamafno de muestra, en la que se tenga una
distribucion homogénea de grupos del indice TyG.

Por otro lado, se debe considerar que los estudios realizados previamente
consideraron poblacién asiatica principalmente por lo que los valores de
glucosa y triglicéridos invariablemente son diferentes, dado lo anterior en
poblacién latinoamericana, se requiere de igual forma un estudio que
considere puntos de corte ajustados para la poblacién, ya que podria haber

supra o infraestimacién de los valores.
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