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Capitulo | . Proyecto de investigacion
. Introduccion:

El shock cardiogénico (SC) es un sindrome clinico complejo y potencialmente mortal,
caracterizado por hipoperfusion tisular hacia érganos diana, gasto cardiaco inefectivo y presiones
de llenado en rangos normales o elevadas. A pesar de los avances en su diagnostico y
tratamiento, el SC continla asociado a una elevada mortalidad, que varia entre el 30 % y el 50
%, dependiendo de su etiologia y del contexto clinico en el que se presenta.

Si bien el infarto agudo al miocardio representa la causa mas frecuente de SC, este también
puede originarse por otras condiciones como miocardiopatias, enfermedades pericardicas,
disfuncion ventricular crénica o complicaciones posquirurgicas. La tendencia actual es clasificar
esta entidad segun el fenotipo hemodinamico —ya sea con predominio de disfuncion del
ventriculo izquierdo, derecho o biventricular—, lo que permite una mejor comprensién de su
fisiopatologia y la orientacion de intervenciones terapéuticas especificas.

En cuanto a la gravedad, la clasificacion propuesta por la Sociedad de Angiografia e
Intervenciones Cardiovasculares (SCAI, por sus siglas en inglés) ha emergido como una
herramienta util para estratificar el riesgo clinico y predecir desenlaces, habiéndose validado una
relacion directa entre el estadio clinico y la mortalidad.

No obstante, persisten importantes lagunas en el conocimiento del SC. Aspectos clave como la
utilidad del monitoreo hemodinamico invasivo, la validacion de escalas prondsticas, la seleccién
adecuada de candidatos a soporte mecanico circulatorio y la eleccién 6ptima de vasopresores
siguen siendo motivo de debate. Ademas, la mayoria de la evidencia actual proviene de paises
desarrollados, lo que limita su aplicabilidad en otras poblaciones.

En México, donde las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte,
el panorama del SC es particularmente preocupante. La alta prevalencia de comorbilidades como
diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia y tabaquismo puede influir tanto en la
presentacion clinica como en los desenlaces. Datos recientes reportan tasas de mortalidad por
SC cercanas al 70 %, superando significativamente las observadas en otras regiones, lo que
subraya la urgencia de generar evidencia local.

Il. Planteamiento del problema

El shock cardiogénico es un sindrome multisistémico y hemodinamicamente complejo
caracterizado por hipoperfusion a tejidos diana, gasto cardiaco inefectivo y presiones de llenado
en rangos elevados que, a pesar de los avances en las medidas terapéuticas y el desarrollo de
dispositivos de soporte circulatorio, continla asociado a una elevada tasa de mortalidad
alcanzando cifras tan altas que superan el 60%. Actualmente, la mayoria de la informacion
disponible proviene de estudios realizados en paises desarrollados, lo que limita su aplicabilidad
en contextos como el nuestro. En México, la evidencia local sobre las caracteristicas clinicas y
los factores prondsticos asociados a esta entidad es limitada. Esta carencia dificulta la
implementacién de estrategias terapéuticas personalizas basadas en datos locales. Por ello,
resulta fundamental describir el perfil de los pacientes que cursan shock cardiogénico en nuestra



poblacién e identificar los factores que influyen en su evolucién clinica, con el fin de mejorar los
desenlaces clinicos y optimizar el uso de recursos terapéuticos.

1. Justificacion

El shock cardiogénico se asocia con una alta mortalidad, incluso a pesar de los avances actuales
en los tratamientos y en las medidas de soporte hemodinamico. La falta de una base de datos
central ha limitado el analisis del shock cardiogénico a estudios de grupos pequefios lo cual limita
su aplicabilidad. La construccion de una gran base de datos colaborativa proporcionara la base
para realizar analisis de mayor potencia. Por otra parte, en México la elevada prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, asi como de comorbilidades como diabetes y dislipidemia
incrementa el impacto del shock cardiogénico tanto a nivel individual, asi como en la salud
publica. En este contexto, identificar variables clinicas y terapéuticas asociadas al pronéstico de
los pacientes resulta fundamental para optimizar las estrategias de manejo con el objetivo de
disminuir la mortalidad y las complicaciones asociadas a esta condicion.

IV. Marco Teorico

El shock cardiogénico (SC) es un sindrome multisistémico complejo caracterizado por
hipoperfusién a tejidos diana, gasto cardiaco inefectivo, incluso cuando las presiones de llenado
se encuentran dentro de rangos normales o elevadas [1]. Aunque las definiciones de SC varian
entre estudios, suelen coincidir en criterios fundamentales como: hipotension o necesidad de
vasopresores para mantener la tension arterial, evidencia clinica o bioquimica de hipoperfusion
(alteracién del estado mental, extremidades frias, oliguria, acidosis lactica, lesion renal aguda),
bajo gasto cardiaco y presiones de llenado aumentadas o normales [2—4].

La causa mas frecuente del SC es el infarto agudo al miocardio, presentdndose como
complicacién entre el 5% y el 12% de los casos [5], principalmente por disfuncion del ventriculo
izquierdo, y en menor medida por complicaciones mecanicas no relacionadas con la extensién
del infarto [6,7].

Cuando se presenta alcanza tasas de mortalidad elevadas, que oscilan entre el 30% y el 50%, a
pesar de los avances terapéuticos y el uso de soporte hemodinamico con dispositivos auxiliares
[8, 9]. Otras etiologias del SC incluyen como miocarditis, hipertrofica cardiaca, enfermedades del
pericardio [10,11] disfuncién ventricular de larga evolucion [12] o bien como una complicacion
aguda posterior a una cardiotomia [13].

Dada la gran heterogeneidad de presentacion de esta entidad el enfoque actual es clasificar al
SC en distintos fenotipos, como lo son, con dominancia del ventriculo izquierdo, ventriculo
derecho o biventricular, cada uno presenta caracteristicas hemodinamicas y metabdlicas
particulares [14].

Por otra parte, en la busqueda de un lenguaje comun que permita evaluar la gravedad del cuadro
se ha adoptado la clasificacion propuesta por la Sociedad de Angiografia e Intervenciones
Cardiovasculares (SCAI, por sus siglas en inglés), que divide el SC en cinco estadios (A-E) [15].
Se ha validado que, a mayor estadio, mayor es la mortalidad asociada [16,17].



A pesar de los avances terapéuticos, la mortalidad del SC sigue siendo elevada. Persisten
multiples vacios de conocimiento en nuestra compresion de esta entidad como lo son la utilidad
de un monitoreo hemodinamico invasivo, la validacion de herramientas de estratificacion, la
adecuada seleccion de pacientes candidatos a utilizar terapia de soporte hemodinamico y la
efectividad y seguridad de los diferentes vasopresores disponibles. Resolver estas incognitas es
esencial para mejorar los desenlaces clinicos de los pacientes [18].

Por otro lado, gran parte del conocimiento actual sobre esta entidad proviene de estudios
observacionales y ensayos clinicos realizados en paises desarrollados. México presenta una alta
prevalencia de comorbilidades como diabetes, hipertensién, tabaquismo y dislipidemias lo cual
podria conferir diferencias sustanciales entre los fenotipos observados en otras regiones y los
presentes en nuestro pais. Por otra parte, de acuerdo con el ultimo reporte de Estadisticas de
Defunciones Registradas realizada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [19], las
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en nuestro pais, tanto en
hombres como mujeres, lo que subraya su relevancia en salud publica. Aunado a esto, la
mortalidad por SC en México supera la observada en paises desarrollados alcanzando el 69.7%
en pacientes con SC relacionado con infarto agudo al miocardio y 72.3% en SC relacionado a
otras etiologias [20].

V. Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas, comorbilidades y terapéuticas utilizadas en pacientes con
shock cardiogénico atendidos en el departamento de Urgencias y Unidad Coronaria del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

VI. Objetivos especificos

Comparar las caracteristicas clinicas y terapéuticas entre los pacientes que presentan el
desenlace primario de mortalidad intrahospitalaria y aquellos que no presentan el desenlace.

Evaluar la asociacion entre la presencia de variables clinicas, bioquimicas, tratamiento y
evolutivas con la mortalidad intrahospitalaria.

Desarrollar un modelo predictivo de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con shock
cardiogénico, como herramienta para estratificacion de riesgo.

VII. Hipotesis

La presencia de determinas variables clinicas, bioquimicas y terapéuticas se asocia de forma
independiente con un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con shock
cardiogénico. La identificacion de estos factores permitira construir un modelo predictivo util que
facilite la estratificacion temprana del riesgo y optimice la toma de decisiones clinicas.

VIII. Metologia

Se llevé a cabo un estudio observacional, analitico, longitudinal y de cohorte con disefio
ambispectivo en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez". La informacién se obtuvo
a partir del Registro Institucional de Shock Cardiogénico.



La fase retrospectiva incluyd la revisién de expedientes clinicos electronicos de pacientes
atendidos entre el 1 de julio de 2022 y el 31 de julio de 2025, mientras que la fase prospectiva
comprendié la inclusion y seguimiento de pacientes atendidos entre el 1 de agosto de 2025 vy el
30 de junio de 2026 en los servicios de Urgencias y Unidad Coronaria.

Durante el Servicio Social participé en la identificacion de pacientes elegibles conforme a los
criterios del protocolo, la revision sistematica de expedientes clinicos electronicos, la obtencion
de variables demograficas, clinicas, bioquimicas, ecocardiograficas y terapéuticas, asi como en
la captura, depuracion y validacion de la informacion en la base de datos institucional.

Posteriormente se verificd la consistencia de los datos mediante procedimientos de control de
calidad para identificar valores faltantes, registros duplicados e inconsistencias entre variables.
Finalmente, la base de datos fue utilizada para el analisis estadistico orientado a describir las
caracteristicas de la poblacion, comparar las variables entre pacientes con y sin mortalidad
intrahospitalaria e identificar factores asociados con dicho desenlace.

IX. Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional de cohorte con disefio ambispectivo. Por la participacion
del investigador y el tipo de analisis de los datos, el estudio es analitico, mientras que por la
temporalidad en el seguimiento de los pacientes es longitudinal. Asimismo, por la forma de
recoleccion de la informacién, se clasifica como ambispectivo, ya que combina la recoleccion
retrolectiva de datos historicos de pacientes con incorporacion de datos de pacientes de reciente
diagnéstico.

X. Poblacion, criterios de inclusion, de exclusion

Criterios de inclusion
1. Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 afios.
2. Diagnostico de shock cardiogénico mediante los siguientes criterios diagnosticos:

2.1 Al menos 2 de las siguientes al mismo tiempo en cualquier momento durante la
hospitalizacién indice:

e MAP <60 mmHg o una caida de >30 mmHg en MAP desde el inicio.
PAS <90 mmHg o una caida de >30 mmHg en las PAS desde el inicio.
Pulso >100
indice cardiaco < 2.2
PAPI <1.0

e Potencia de salida cardiaca <0.6

2.2 Requiere el uso de al menos 1 vasopresor, inotropico o dispositivo de soporte circulatorio
mecanico agudo para mantener los valores por encima de los objetivos anteriores.

2.3 Los pacientes poscardiotomia deben cumplir con los criterios de inclusién 72 horas después
de su cirugia para ser incluidos en el registro.

Los pacientes pueden incluirse en otros estudios mientras estan incluidos en el registro.



Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 18 afos.
2. Pacientes con datos incompletos en el registro electrénico de expediente clinico.

Xl. Variables

Tipo de variable

Nombre de la variable

Descripcion

Independiente

Edad

Tiempo de vida desde el
nacimiento.

Independiente

Sexo

Caracteristicas fisiologicas y
anatomicas que distinguen a
los seres humanos como
masculinos y femenino.

Independiente

Peso corporal

Masa del individuo.

Independiente

Talla

Altura de una persona
medida dese la cabeza hasta
los pies.

Independiente

indice de masa corporal

Medida que relaciona peso y
talla de un individuo.

Independiente

Diabetes tipo 2

Enfermedad metabdlica
caracterizada por
hiperglicemia.

Independiente

Hipertension arterial

Enfermedad crénica
caracterizada por cifras
tensionales elevadas

Independiente

Tabaquismo

Consumo habitual de
productos derivados del
tabaco.

Independiente

Enfermedad renal crénica

Dario renal mayor o igual a 3
meses con alteracion
estructural o funcional.

Independiente

Falla cardiaca previa

Alteracion de la
funcion/estructura del
corazén que provoca
incapacidad para satisfacer
las necesidades tisulares de
sangre.

Independiente

Fraccion de eyeccion (FEVI)

Porcentaje de sangre
expulsado del ventriculo
izquierdo en cada latido
cardiaco.

Independiente

Presioén arterial sistodlica

Presioén arterial maxima
registrada durante la
contraccion cardiaca.

Independiente

Presioén arterial diastodlica

Presion arterial minima
registrada durante la
relajacion cardiaca.




Independiente

Tension arterial media

Promedio de presion en las
arterias durante un ciclo
cardiaco.

Independiente

pH arterial

Medida del grado de acidez o
alcalinidad.

Independiente

Bicarbonato

Componente amortiguador
del equilibrio acido-base.

Independiente

Lactato sérico

Compuesto quimico
resultado del metabolismo
anaerdbico de la glucosa.

Independiente

Creatinina

Desecho endogeno producto
del metabolismo muscular.

Independiente

Uso de vasopresores

Medicamentos que induce
vasoconstriccion o aumento
de la contractilidad cardiaca.

Independiente

Uso de soporte
hemodinamico mecanico

Dispositivos disefiados para
mantener flujo sanguineo

Independiente

Estancia hospitalaria

Tiempo de permanencia
desde el ingreso hasta el alta
o la defuncion

Dependiente

Mortalidad intrahospitalaria

Defuncién durante la
hospitalizacién ya sea por
progresion del shock
cardiogénico u otras
complicaciones asociadas.

XII. Deficiones operacionales

Variable Definiciéon operacional Tipo
Edad Edad en afos al momento del registro. Numérica discreta.
Sexo Femenino o masculino segun expediente clinico. | Nominal,
dicotémica.
Peso corporal Valor de peso en kilogramos documentado al | Numérica,
ingreso. continua.
Talla Talla medida en centimetros al momento del | Numérica
registro. continua.
indice de masa | Se obtiene del coeficiente de peso entre talla al | Numérica,
corporal cuadrado, se mide en kg/m2. continua
Diabetes tipo 2 Historia de diabetes tipo 2 diagnosticada previo a | Nominal
la hospitalizacion acorde a los criterios | dicotomica.
diagnésticos de American Diabetes Asociacion.




Hipertension arterial | Historial de hipertension arterial diagnosticada | Nominal,
por dos mediciones en tiempos diferentes mayor | dicotomica.
a 140/90 o uso de antihipertensivos.
Tabaquismo Historial de consumo de cigarros de forma | Nominal,
continua. dicotomica
Enfermedad renal | Historial previo de filtrado glomerular igual o | Nominal,
cronica menor a 60mL/min /1.73 m3 durante 3 meses o | dicotémica.
mas.
Falla cardiaca previa | Historia de falla cardiaca previo al ingreso. Nominal
dicotémica.
Fraccion de eyeccion | Primera fraccién de eyeccion documentada por | Numérica,
(FEVI) ecocardiograma al momento del registro. continua.
Presion arterial | Primera medicion al ingreso medida en mm/Hg. | Numérica
sistolica continua.
Presion arterial | Primera medicion al ingreso medida en mm/Hg. | Numérica
diastdlica continua.
Tensién arterial | Tension arterial media registrada al ingreso | Numérica,
media calculada por la formula: (2/3 presion diastdlica) | continua.
+ (1/3 presion sistdlica).
pH arterial Primer resultado de pH arterial registrado al | Numérica,
momento de la admision. continua.
Bicarbonato Primer resultado de Dbicarbonato arterial | Numérica,
registrado al momento de la admisién. continua.
Lactato sérico Primer valor documentado al momento del | Numérica,
registro, medido en mmol/L. continua.
Creatinina Primer valor documentado al momento del | Numérica,
registro, medido en mg/dL. continua.
Uso de vasopresores | Uso de cualquier vasopresor durante la estancia | Nominal
hospitalaria. dicotémica.
Uso de soporte | Uso de cualquier dispositivo de soporte durante | Nominal,
hemodinamico la estancia hospitalaria. dicotomica.

mecanico




Estancia hospitalaria | Tiempo de estancia hospitalaria medida en dias. | Numérica discreta.

Mortalidad Presencia o no del desenlace de mortalidad | Nominal,
intrahospitalaria durante la estancia hospitalaria documentada en | dicotomica.

registro electronico.

XIII. Materiales y métodos

Se recolectaron los datos de pacientes con diagnostico de shock cardiogénico que cumplieran
con los criterios de inclusion de manera restrospectiva desde el 01 de julio de 2022 fecha de
inicio del registro historico, la segunda parte incluyo el registro y segumiento de manera
prospectiva de pacientes atendidos en el departamento de Urgencias y Unidad Coronaria desde
el 01 de agosto de 2025 y hasta el 30 de junio de 2026.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante estadistica descriptiva e inferencial. Inicialmente se
evalué la distribucion de las variables continuas mediante pruebas de normalidad. Las variables
con distribucion normal se describieron utilizando media y desviacién estandar, mientras que las
variables con distribucion no normal se resumieron mediante mediana y rango intercuartilico. Las
variables categoricas se expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes. Para comparar
las caracteristicas clinicas, bioquimicas y terapéuticas entre los pacientes que presentaron
mortalidad intrahospitalaria y aquellos que sobrevivieron, se utilizaron la prueba t de Student o la
prueba de Mann-Whitney U para variables continuas, segun su distribucién, y la prueba de chi
cuadrado o la prueba exacta de Fisher para variables categéricas. Asimismo, se estimé el riesgo
odds ratio (OR) con su intervalo de confianza del 95 % para las principales variables de interés.

Posteriormente, las variables con relevancia clinica o asociacion estadisticamente significativa
en el analisis univariado se incluyeron en un modelo de regresién logistica multivariada para
identificar factores asociados de manera independiente con la mortalidad intrahospitalaria,
evaluando previamente la presencia de multicolinealidad mediante el factor de inflacion de la
varianza.

Finalmente, se desarroll6 un modelo predictivo de mortalidad y se evalué su capacidad
discriminativa mediante curvas ROC vy el calculo del area bajo la curva (AUC), asi como su
calibracién mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow.

XIV. Resultados

Se incluyeron 213 pacientes con diagndstico de choque cardiogénico, de los cuales 127 (59.6%)
fallecieron durante la hospitalizacion y 86 (40.4%) sobrevivieron hasta el egreso.

La mediana de edad de la cohorte fue de 65 anos (RIC: 59-72) y el 77% de los participantes
fueron hombres. Los pacientes que fallecieron fueron significativamente mayores que aquellos
que sobrevivieron (66 [60—73] vs. 64 [56-70] anos; p=0.004). No se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos respecto al sexo, indice de masa corporal, peso o talla.



En relacion con los antecedentes clinicos, la hipertension arterial (56%), la diabetes tipo 2 (56%),
la insuficiencia cardiaca previa (7.5%) y el antecedente de infarto agudo de miocardio mayor de
un mes (14%) presentaron una distribucion similar entre sobrevivientes y no sobrevivientes, sin
diferencias estadisticamente significativas.

Los signos vitales al ingreso, incluyendo presion arterial sistolica y diastdlica, presion arterial
media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura corporal y saturacion basal de
oxigeno, fueron comparables entre ambos grupos. En los estudios de laboratorio, el lactato basal
mostré una tendencia a valores mas elevados en los pacientes que fallecieron (3.3 [2.2-5.4] vs.
3.0 [1.8-4.7] mmol/L; p=0.053), al igual que el recuento leucocitario (15.2 [12.0-19.0] vs. 14.1
[11.0-17.0] x10%/uL; p=0.058), aunque estas diferencias no alcanzaron significancia estadistica.
No se identificaron diferencias significativas en creatinina, nitrégeno ureico, transaminasas,
troponina |, BNP, creatina fosfoquinasa, proteina C reactiva o hemoglobina glucosilada.

La localizacion del infarto y la distribucion del STEMI fueron similares entre los grupos. Sin
embargo, el monitoreo hemodinamico mostré diferencias significativas (p=0.004), observandose
una mayor proporcion de pacientes fallecidos con monitoreo hemodinamico de mayor
complejidad (69% vs. 49%).

La utilizacion de dispositivos de soporte circulatorio mecanico, incluyendo baldn intraadrtico de
contrapulsacion, Impella y ECMO, fue similar entre ambos grupos. Asimismo, la incidencia de
reinfarto, evento vascular cerebral, insuficiencia renal aguda, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y necesidad de marcapasos transitorio no mostré diferencias estadisticamente
significativas.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién

Vivos n=86 Fallecidos n=127 o]
Hombres 69 (80) 94(74) 0.3
Mujeres 17 (20) 33 (26) 0.3
Edad 64 (56,70) 66 (60,70) 0.004
Peso 70 (65,78) 70 (65,80) 0.5
Talla 1.66 (1.60, 1.70) 1.65 (1.60, 1.70) 0.9
IMC 25.7 (24.0, 28.4) 26.5 (24.2, 28.8) 0.5
Hipertension arterial 48 (56) 72 (57) 0.9
Diabetes tipo 2 50 (58) 69 (54) 0.7
Insuficiencia cardiaca 9(10) 7 (5.5) 0.2
Presion sistolica 100 (86, 114) 100 (86, 114) 0.3
Presion diastélica 63 (56, 72) 60 (53, 75) 0.8
Presi6n media 76 (65, 87) 77 (66, 91) 0.7
Frecuencia cardiaca 86 (68, 105) 85 (68, 105) 0.9
Frecuencia respiratoria 18.0 (18.0, 22.0) 19.0 (18.0, 22.0) 0.9
Temperatura 36.00 (36.00, 36.20) 36.00 (36.00, 36.50) 0.7
S02 95.0 (92.0, 98.0) 96.0 (92.0, 98.0) 0.3
Lactato basal 3.00 (1.80, 4.70) 3.30 (2.20, 5.40) 0.05
pH 7.36 (7.28, 742) 7.35(7.27, 742) 0.8
Creatinina 1.58 (1.20, 2.32) 1.75 (1.29, 2.70) 0.2
BUN 28 (20, 40) 30 (20, 51) 0.3
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TGO 457 (146, 932) 299 (134, 995) 0.8
TGP 132 (75, 498) 173 (73, 406 0.9
Troponinall 5,335 (2,237, 12,810) 5911 (1,677, 11,617) 0.9
BNP 6,810 (1,964, 12,914) 8,047 (2,128, 24,057) 0.2
CPK-MB 115 (21, 300) 101 (22, 277) 0.9
Leucocitos x10/mL 15.2 (12.0, 19.0) 14.1 (11.0, 17.0) 0.05
Proteina C reactiva 52 (8, 149) 46 (9, 149 0.8
Hb1Ac 8.20 (6.20, 10.70) 8.20 (6.20, 10.70) 0.9
ECMO 1(1.2) 4(3.1) 0.7
BIAC 39 (45) 65 (51) 0.5
Impella 4(4.7) 5(3.9) 0.9
Localizacion infarto

Anterior 40 (47) 59 (46) 0.9
Inferior 38 (44) 54 (43) 0.9
Otros 8(9.3) 14 (11) 0.9
Reinfarto 1(1.2) 0(0) 0.4
EVC 2(23) 1(0.8) 0.6
Insuficiencia renal 31 (36) 35 (28) 0.2
aguda

SIRS 3 (3.5) 4(3.1) 0.9
Marcapasos transitorio 18 (21) 29 (23) 0.9

*n (%); Median (Q1, Q3) IMC: indice de masa corporal, SO2: Saturacion de oxigeno, BUN: nitrégeno ureico en sangre
TGO: Aspartato aminotransferasa, TGP: Alanina aminotransferasa, BNP: Péptido natriurético tipo B, CPK-MB:
Creatina quinasa-MB, Hb1Ac: Hemoglobina glucosilada, ECMO: Oxigenacion de membrana extracorporea,
BIAC: Baloén intraadrtico de contrapulsacion, EVC: Evento vascular cerebral, SIRS: Respuesta inflamatoria sistemica.

Analisis de regresion logistica univariada

En el analisis de regresion logistica univariada, la edad se asocio significativamente con un mayor
riesgo de mortalidad intrahospitalaria, observandose un incremento del 5% en las probabilidades
de muerte por cada afio adicional de edad (OR: 1.05; 1C95%: 1.02-1.08; p=0.001).EIl lactato
basal también se asoci6é con un incremento en la probabilidad de mortalidad (OR: 1.11; 1C95%:
1.01-1.25; p=0.031), al igual que los niveles de BNP (p=0.003).

Por el contrario, el sexo, la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca
previa, la creatinina sérica, las variables de presion arterial y el uso de balén intraadrtico de
contrapulsacién, Impella o ECMO no mostraron asociacion significativa con la mortalidad
intrahospitalaria.

Analisis de regresion logistica multivariada

Se construyé un modelo de regresion logistica multivariada incluyendo las variables con
relevancia clinica y aquellas asociadas con mortalidad en el analisis univariado. Tras el ajuste, la
edad permanecié como predictor independiente de mortalidad intrahospitalaria (OR: 1.04;
1C95%: 1.01-1.08; p=0.017). Los niveles de BNP conservaron una asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad (p=0.022), mientras que el lactato basal perdié significancia
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estadistica tras el ajuste, aunque mostré una tendencia hacia una mayor probabilidad de muerte
(OR: 1.10; IC95%: 0.99-1.25; p=0.10).

Tabla 2. Razén de momios

Caractersitica OR 95% CI p
Edad 1.04 1.01,1.08 0.017
Lactato Basal 1.10 0.99, 1.25 0.10
BNP 1.00 1.00, 1.00 0.022

Cl: Intervalo de confianza, OR: Odds Ratio, BNP: Péptido natriurético tipo B,

Evaluacion del modelo

La presencia de multicolinealidad se evalu6 mediante el factor de inflacion de la varianza (VIF).
Todos los predictores incluidos en el modelo presentaron valores cercanos a la unidad (edad:
1.02; lactato basal: 1.02; BNP: 1.02), descartando colinealidad relevante entre las covariables.

La capacidad discriminativa del modelo se evalu6 mediante el analisis de la curva ROC,
obteniéndose un area bajo la curva (AUC) de 0.698 (IC95%: 0.625-0.771), lo que indica una
capacidad discriminativa moderada para predecir la mortalidad intrahospitalaria.

La calibracion del modelo fue adecuada de acuerdo con la prueba de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow (x? = 5.24; gl = 8; p=0.732), sin evidencia de discrepancias significativas entre
las probabilidades predichas y las observadas.

=
—

]
IS

Sensibilidad

0.4

0.2

AUC: 0.698

0.0

T T T
1.0 0.5 0.0
Especificidad

Curva ROC-Modelo de mortalidad

12



XV. Analisis de los resultados

En este estudio se identificaron los factores asociados con la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con choque cardiogénico mediante un modelo de regresion logistica multivariada. Los
principales hallazgos fueron que la edad se asoci6 de forma independiente con una mayor
probabilidad de mortalidad, mientras que el BNP mantuvo una asociacion estadisticamente
significativa tras el ajuste. Por el contrario, aunque el lactato basal mostré6 una asociacion
significativa en el analisis univariado, perdié significancia en el modelo multivariado, lo que
sugiere que parte de su efecto podria estar explicado por otros factores clinicos incluidos en el
modelo.

La mortalidad intrahospitalaria observada en nuestra cohorte fue del 59.6%, cifra consistente con
la elevada letalidad descrita para el choque cardiogénico en la literatura. A pesar de los avances
en las estrategias de reperfusion, el soporte circulatorio y los cuidados intensivos
cardiovasculares, esta entidad continla asocidandose con wuna elevada mortalidad,
particularmente en pacientes con mayor edad y deterioro hemodinamico.

La edad permanecid6 como un predictor independiente de mortalidad, con un incremento
aproximado del 4% en las probabilidades de muerte por cada afio adicional. Este hallazgo
coincide con multiples estudios que han demostrado que los pacientes de mayor edad presentan
menor reserva fisioldgica, mayor carga de comorbilidades y una respuesta cardiovascular menos
favorable frente al choque cardiogénico, lo que condiciona un peor pronostico.

El BNP mantuvo una asociacion significativa con la mortalidad tras el ajuste multivariado. Este
biomarcador refleja el incremento de las presiones de llenado y el estrés de la pared ventricular,
por lo que concentraciones elevadas se han relacionado con mayor disfuncién ventricular y peor
evolucién clinica. Nuestros resultados respaldan su utilidad como marcador prondstico en
pacientes con choque cardiogénico, aunque la magnitud del efecto debe interpretarse con
cautela debido a la escala de medicion empleada.

Aunque el lactato basal mostré una asociacion significativa en el analisis univariado, perdio
significancia tras el ajuste. Este resultado sugiere que su valor prondstico puede estar
influenciado por otros factores clinicos incluidos en el modelo. Sin embargo, la tendencia
observada coincide con la evidencia disponible, que identifica al lactato como un marcador de
hipoperfusion tisular y gravedad clinica, por lo que contintia siendo un parametro de utilidad en
la evaluacion inicial de estos pacientes.

El modelo de regresion logistica present6 una capacidad discriminativa moderada (AUC = 0.698;
IC95%: 0.625-0.771) y una adecuada calibracion, demostrada mediante la prueba de Hosmer-
Lemeshow (p=0.732). Asimismo, los valores del factor de inflacion de la varianza descartaron la
presencia de multicolinealidad entre las variables incluidas, lo que respalda la estabilidad de las
estimaciones obtenidas. En conjunto, estos resultados sugieren que el modelo posee un
desempefio adecuado para la estimacion del riesgo de mortalidad intrahospitalaria en esta
poblacion, aunque su capacidad predictiva podria mejorar mediante la incorporacién de variables
clinicas, ecocardiograficas, hemodinamicas y bioquimicas adicionales.
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XVI. Conclusiones de la investigacion

La mortalidad intrahospitalaria en pacientes con choque cardiogénico fue elevada, alcanzando
cerca del 60% de la cohorte estudiada.

La edad se identific6 como un predictor independiente de mortalidad intrahospitalaria, mientras
que el BNP mantuvo una asociacion significativa tras el ajuste multivariado. El lactato basal
mostré una tendencia hacia una mayor probabilidad de muerte, aunque perdié significancia
estadistica en el analisis ajustado.

El modelo de regresion logistica presentd una capacidad discriminativa moderada y una
adecuada calibracion, lo que sugiere que puede ser Util para la estratificacion prondstica de
pacientes con choque cardiogénico. No obstante, estos hallazgos deberan validarse en estudios
multicéntricos y cohortes independientes antes de su implementacion clinica.
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Capitulo Il Conclusiones del pasante sobre su servicio social
Con relacién a su formacién como persona

La realizacion del Servicio Social en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez"
representd una de las experiencias mas enriquecedoras de mi formacion, tanto en el ambito
personal como profesional. Durante este periodo tuve la oportunidad de desenvolverme en un
entorno de alta especialidad, caracterizado por la constante busqueda de la excelencia
académica, la atencion integral del paciente y el desarrollo de investigacion clinica de alto
impacto. Esta experiencia me permitio fortalecer valores fundamentales como la responsabilidad,
la disciplina, la honestidad, el respeto y el compromiso, los cuales considero indispensables para
el ejercicio de la medicina.

Uno de los principales aprendizajes obtenidos fue comprender que la investigacion clinica exige
un elevado nivel de responsabilidad y precisién. Cada dato recolectado, cada expediente
revisado y cada andlisis realizado forman parte de un proceso cuyo objetivo final es generar
conocimiento que contribuya a mejorar la atencion médica. Esta responsabilidad me llevo a
desarrollar una mayor atencion al detalle, organizacion y sentido critico, entendiendo que incluso
pequefios errores en la captura o interpretacion de la informacion pueden repercutir en la calidad
de los resultados obtenidos.

La convivencia diaria con meédicos especialistas, residentes, investigadores y demas
profesionales de la salud también fortaleci6 mi capacidad para trabajar en equipos
multidisciplinarios. Aprendi que la atencion de pacientes con enfermedades cardiovasculares
complejas requiere la participacion coordinada de diversos profesionales, cada uno aportando
conocimientos especificos para lograr un objetivo comun. Esta interaccion favorecié el desarrollo
de habilidades de comunicacion efectiva, respeto por diferentes puntos de vista y disposicion
para recibir retroalimentacion constructiva.

Otro aspecto importante fue el fortalecimiento de la resiliencia y la perseverancia. La
investigacion clinica implica enfrentar dificultades metodoldgicas, revisar grandes volumenes de
informacion y mantener un proceso continuo de aprendizaje. A lo largo del Servicio Social
comprendi que los resultados cientificos son producto de un trabajo constante, organizado y
disciplinado, lo que reforz6 mi capacidad para afrontar retos con paciencia y determinacion.

Finalmente, esta experiencia fortalecié mi sentido de compromiso con la sociedad. Comprendi
que la medicina trasciende la atencion individual del paciente y que la investigacién constituye
una herramienta fundamental para mejorar la practica clinica, generar conocimiento y beneficiar
a un mayor numero de personas. Esta vision reafirmé mi conviccion de ejercer la medicina con
ética, responsabilidad y un enfoque permanente de mejora continua.

Con relacion a su formacion como profesional

El Servicio Social realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez" represento
una etapa fundamental para consolidar mi formacion profesional, al permitirme integrar los
conocimientos adquiridos durante la licenciatura con la practica clinica y la investigacion médica
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en un entorno de alta especialidad. La oportunidad de incorporarme a un equipo multidisciplinario
dedicado a la atencién de pacientes con enfermedades cardiovasculares complejas y al
desarrollo de investigacion clinica me permitid comprender la estrecha relacion que existe entre
la generacion de conocimiento cientifico y la mejora continua de la atencion médica.

Durante este periodo participé activamente en el desarrollo del Registro Institucional de Shock
Cardiogénico, colaborando en diferentes etapas del proceso de investigacion. Entre las
actividades realizadas se incluyeron la revision sistematica de expedientes clinicos electronicos,
la identificacion y recoleccién de variables clinicas y de laboratorio, la depuracion y validacion de
bases de datos, el seguimiento de pacientes hospitalizados y la organizacion de informacién para
su posterior analisis. Estas actividades fortalecieron mi capacidad para trabajar con informacion
clinica de manera ordenada y sistematica, asi como para comprender la importancia de la calidad
de los datos en la obtencion de resultados confiables y reproducibles.

Asimismo, participé en la revision critica de literatura cientifica, la elaboracion de protocolos de
investigacion y el analisis e interpretacion de informacion clinica utilizando herramientas
estadisticas y metodologicas. Estas experiencias reforzaron mis conocimientos en medicina
basada en evidencia y me permitieron comprender que la investigacion clinica constituye un
proceso riguroso que requiere una adecuada planeacion metodoldgica, un analisis objetivo de
los resultados y un estricto apego a los principios éticos que rigen la investigacion en seres
humanos.

De manera paralela a las actividades de investigacién, tuve la oportunidad de continuar
fortaleciendo mis habilidades clinicas mediante la asistencia diaria a los pases de visita matutinos
realizados en los servicios de Urgencias y Unidad Coronaria. Durante estos recorridos participé
en la valoracion integral de los pacientes hospitalizados, observando su evolucién clinica, la
interpretacion de estudios de laboratorio y gabinete, asi como las estrategias diagndsticas y
terapéuticas implementadas por el equipo médico. Esta experiencia me permitié consolidar el
razonamiento clinico, correlacionar los conocimientos teéricos adquiridos durante la licenciatura
con situaciones reales de alta complejidad y comprender la importancia de una adecuada toma
de decisiones basada en la integracion de la informacion clinica disponible.

Adicionalmente, asisti de manera constante a las sesiones académicas organizadas por el
Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez", en las cuales se abordaban temas de
actualizacién en cardiologia. Estas actividades favorecieron la actualizacién permanente de mis
conocimientos, permitiéndome conocer los avances mas recientes en diagnostico, tratamiento y
prevencion de las enfermedades cardiovasculares, ademas de fomentar una actitud critica frente
a la literatura cientifica y a la practica clinica.

De igual forma, participé en las sesiones académicas del Departamento de Urgencias y Unidad
Coronaria, donde se presentaban y analizaban casos clinicos complejos correspondientes a
pacientes hospitalizados en el servicio. Estas sesiones permitian discutir el abordaje diagnéstico,
la evolucion clinica, las alternativas terapéuticas y el sustento cientifico de las decisiones médicas
adoptadas. La participacion en estas actividades fortalecié significativamente mi razonamiento
clinico, mi capacidad para integrar informacion proveniente de diferentes fuentes y mi

18



comprension de la importancia del analisis multidisciplinario en el manejo de pacientes
criticamente enfermos.

Considero que el Servicio Social amplié significativamente mi perspectiva sobre el ejercicio
profesional de la medicina. Mas alla del desarrollo de habilidades clinicas y metodoldgicas, esta
experiencia me permitié consolidar las competencias necesarias para desempefiarme como
médico con una vision integral, critica y basada en evidencia. La formacion recibida durante este
periodo fortaleci6 mi capacidad para analizar problemas clinicos, interpretar informacion
cientifica y participar en equipos multidisciplinarios, competencias que resultan indispensables
para brindar una atencion médica de calidad en cualquier nivel del sistema de salud.

Con relacion a su aportacién a la comunidad

Aunque las actividades desarrolladas durante mi Servicio Social estuvieron orientadas
principalmente a la investigacién clinica, considero que la contribucién realizada posee un
impacto potencial significativo para la sociedad. La generacion de conocimiento cientifico
constituye uno de los pilares para mejorar la atencion médica, ya que permite comprender con
mayor profundidad las enfermedades, identificar factores pronésticos y desarrollar estrategias
diagnodsticas y terapéuticas mas eficaces. En este sentido, participar en el Registro Institucional
de Shock Cardiogénico representd una oportunidad para contribuir al fortalecimiento de la
evidencia cientifica relacionada con una de las complicaciones cardiovasculares de mayor
gravedad y mortalidad.

Mi participacion en la recoleccién, organizacion, validaciéon y analisis de informacion clinica
permitié fortalecer una base de datos institucional que servira como fundamento para el
desarrollo de futuras investigaciones. La informacion obtenida podra contribuir a describir las
caracteristicas clinicas de los pacientes mexicanos con shock cardiogénico, identificar factores
asociados con su evolucion y generar evidencia que apoye la toma de decisiones médicas.
Considero que este tipo de investigaciones resulta particularmente relevante en nuestro pais,
donde las enfermedades cardiovasculares continian siendo una de las principales causas de
morbimortalidad y donde existe una necesidad creciente de contar con evidencia generada en
nuestra propia poblacion.

Considero que la investigacion clinica representa una forma de servicio a la comunidad. Aunque
sus resultados no siempre se reflejan de manera inmediata en la atencion de un paciente en
particular, el conocimiento generado tiene el potencial de beneficiar a un numero mucho mayor
de personas al contribuir al desarrollo de mejores estrategias de prevencién, diagnostico y
tratamiento. De esta manera, cada actividad realizada, desde la revision de expedientes hasta la
validacién de datos clinicos, forma parte de un proceso cuyo objetivo final es mejorar la calidad
de la atencion médica y favorecer mejores desenlaces para los pacientes.

En relacion a su insitucion educativa

La formacion recibida en la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco,
proporciond las bases académicas, cientificas y éticas que hicieron posible mi adecuado
desempefo durante el Servicio Social. EI modelo educativo de la instituciéon, centrado en la
integracion del conocimiento, el aprendizaje basado en problemas y el analisis critico, favorecio
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el desarrollo de competencias que fueron fundamentales para incorporarme a un entorno
hospitalario de alta especialidad, caracterizado por la investigacion, la atencion médica y el
trabajo multidisciplinario.

Durante mi estancia en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez" tuve la oportunidad
de aplicar los conocimientos adquiridos a lo largo de la licenciatura y, al mismo tiempo, reconocer
la importancia de mantener una formacion continua. La experiencia permitid integrar los
contenidos tedricos con situaciones reales de la practica médica, fortaleciendo competencias
relacionadas con el razonamiento clinico, la busqueda e interpretacion de evidencia cientifica, el
analisis critico de la informacién y la resolucion de problemas complejos. Esto confirmoé la
importancia del enfoque integral promovido por la Universidad Autbnoma Metropolitana para la
formacion de médicos generales con capacidad de adaptacion, pensamiento critico y
compromiso con las necesidades de la sociedad.

Asimismo, el Servicio Social evidencio la relevancia de la vinculacion entre las instituciones de
educacion superior y los centros nacionales de atencion e investigacion en salud. La colaboracion
entre la Universidad Autonoma Metropolitana y el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio
Chavez" permiti6 complementar mi formacion profesional mediante la participacion en
actividades clinicas, académicas y de investigacion que dificilmente podrian desarrollarse de
manera aislada. Esta interaccion fortalece la preparacion de los futuros médicos y favorece la
generacion de conocimiento orientado a resolver los principales problemas de salud del pais.

Finalmente, considero que esta experiencia reafirmd los principios que promueve la Universidad
Auténoma Metropolitana respecto a la formacion de médicos generales con una soélida
preparacion cientifica, ética, humanista y compromiso social. El Servicio Social represento la
culminacion de un proceso formativo que me permitié poner en practica los conocimientos y
competencias desarrollados durante la licenciatura, al mismo tiempo que fortalecid mi
responsabilidad de ejercer la medicina con profesionalismo, sentido critico y una actitud
permanente de aprendizaje en beneficio de la poblacion.
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