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RESUMEN 

Caracterización de pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación 

del segmento ST que presentaron complicaciones posteriores al evento en el Hospital 

General de Zona 30 del primero de enero 2022 al 31 de diciembre 2022 

Dra. Carmen María Sañudo Ley, 1 Dr. Rommel Zair Carranco Salas, 2 Dra. María Elena Haro Acosta, 3 Víctor Alfonso 
Sandoval López 4 

1 profesor titular de la Especialidad de Medicina de Urgencias, HGZ No. 30 IMSS, BC. 
2 profesor de la Especialidad de Medicina de Urgencias, HGZ No. 30 IMSS, Mexicali B.C    

3docente en Universidad Autónoma de Baja California (UABC), facultad de medicina Mexicali. 

4 médico Residente de la especialidad de Medicina de Urgencias, HGZ No. 30 IMSS, Mexicali B.C., OOAD BC 

 

Antecedentes: Las cardiopatías han constituido un problema en todo el mundo. El infarto agudo 

de miocardio con elevación del segmento ST requiere atención médica urgente e inmediata ya que 

es una condición que pone en peligro la vida.  Los pacientes que ingresan al servicio de urgencias 

desde el inicio de los síntomas hasta la atención medica es de importancia ya que esto tiene 

impacto directo en el pronóstico y la evolución de la enfermedad. Objetivo: Caracterizar a los 

pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST que 

presentaron complicaciones posteriores al evento en el Hospital General de Zona 30 del primero 

de enero 2022 al 31 de diciembre 2022. Material y métodos: se realizó un estudio observacional, 

descriptivo, retrospectivo y transversal en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación 

del segmento ST que presentaron complicaciones posteriores al evento en el Hospital General de 

Zona 30 (HGZ 30) del primero de enero 2022 al 31 de diciembre 2022. Las variables que se 

estudiaron fueron: edad, sexo, comorbilidades, complicaciones, terapia de reperfusión, 

características clínicas, hallazgos de laboratorio inicial, estudio electrocardiográfico.  Se realizó 

estadística descriptiva mediante el programa estadístico SPSS v.24.  Resultados: Se capturaron 

a 28 pacientes de los cuales la mayoría pertenece al sexo masculino entre la sexta y séptima 

década de la vida la hipertensión arterial sistémica fue la comorbilidad que más resalto, el dolor 

precordial fue de presentación típica y la mayoría presento síntomas neurovegetativos, el 

IAMCEST en el electrocardiograma fue reportado como inferior, los 28 pacientes presentaron 

elevación de troponina la terapia empleada fue la fibrinolisis en la mayoría de los casos con 

tenecteplasa, de acuerdo a la escala Killip Kimball score utilizada para estadificar a pacientes con 

insuficiencia cardiaca con IAMCEST la mayoría se clasifico como clase III y clase IV el pronóstico 

de acuerdo a la escala de GRACE fue de moderado a alto riego.  La complicación hemodinámica 
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en IAMCEST fue el que más se presentó en estos pacientes. Recursos: se cuenta con los recursos 

humanos y materiales para realizar esta investigación. No requiere de financiamiento, por lo que 

es factible realizarlo. Experiencia del grupo: los investigadores tienen nivel especialidad y tienen 

experiencia. Tiempo para desarrollarse: 1 año 

Palabras clave: infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST, complicaciones, 

terapia de reperfusión. 

MARCO TEÓRICO 

La enfermedad aterosclerótica afecta a las arterias coronarias ocasiona una reducción severa de 

las mismas, provocando una reducción del flujo sanguíneo hacia el miocardio.  Los síndromes 

coronarios agudos (SCA) son las manifestaciones de esta patología que engloban a la angina 

inestable (isquemia miocárdica sin necrosis), el infarto de miocardio sin elevación del segmento 

ST (IAMSEST) y el infarto de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST).1,2 

 
En el infarto agudo de miocardio (IAM) ocurre muerte celular secundario a una disminución en el 

flujo sanguíneo hacia el miocardio.  Para diagnosticar IAM se requiere de la elevación o 

disminución de troponinas de alta sensibilidad (hs-cTn), con un valor por encima del límite superior 

de referencia normal del percentil 99 y que cumpla con uno de los siguientes criterios: síntomas de 

isquemia, cambios nuevos indicativos de isquemia en el electrocardiograma (ECG), aparición de 

ondas Q patológicas en el ECG, perdida de la viabilidad miocárdica por imagen o en la movilidad 

con patrón de isquemia y la detección de un trombo coronario mediante angiografía o necropsia.3,4 

 
El IAM se subdivide en varios tipos en función de las variaciones patológicas, clínicas y pronosticas, 

lo que conlleva la necesidad de abordar diferentes enfoques terapéuticos.5 

 
El ECG es una herramienta que se realiza para el diagnóstico del IAM que debe realizase e 

interpretar de forma inmediata dentro de los primeros 10 minutos después de la presentación 

clínica.  El IAMCEST, se caracteriza de una elevación nueva del segmento ST en el punto J en 

dos derivaciones contiguas, con un valor de corte igual o mayor a 1mm en todas las derivaciones, 

excepto en V2-V3, en las cuales se aplican diferentes criterios de corte: igual o mayor a 2 mm para 

hombres mayores de 40 años, igual o mayor a 2.5 mm para hombres menores de 40 años, igual o 

mayor a 1.5 mm para mujeres, independientemente de la edad.5,6 

Fisiopatología 
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El SCA es una manifestación secundaria a la enfermedad ateroesclerótica esto representa un 

riesgo para la vida.  Es desencadenado por la formación de un trombo secundario a la ruptura o 

erosión de la capa intima en las arterias coronarias con placa aterosclerótica, provocando 

reducción del flujo sanguíneo hacia el miocardio.  La arteria afectada produce cambios 

electrocardiográficos como elevación del segmento ST en la zona o cara irrigada por la arteria 

afectada.7,8,9 

 

Restaurar el flujo sanguíneo en la primera hora del inicio del IAMCEST conlleva a una reducción 

en la mortalidad.  A medida que nos alejamos de esta ventana de reperfusión, los beneficios 

disminuyen.  En consecuencia, la premisa central establece que una reperfusión más temprana 

ofrece mayores ventajas.  El propósito consiste en minimizar la duración de isquemia.9,10 

 

En el manejo del IAMCEST existen terapias de reperfusión coronaria, la farmacológica y la 

intervencionista.  La intervención coronaria percutánea primaria (ICP) es el método de elección 

comparado con la farmacológica, se debe realizar dentro de los primeros 90 minutos del primer 

contacto médico.  La evidencia demuestra que una rápida implementación en la terapia de 

reperfusión reduce el daño miocárdico y complicaciones.11,12 

 

Los trombolíticos para la reperfusión coronaria en el IAMCEST están indicados en las primeras 12 

horas cuando exista retraso para la ICP igual o mayor a 120 minutos.  Preferiblemente administrar 

dentro de los primeros 30 minutos del primer contacto médico al no tener contraindicaciones.  

Varios metaanálisis han demostrado mayor beneficio en mortalidad y seguridad en el uso de 

agentes fibrinolíticos: alteplasa, tenecteplasa y reteplasa comparados con estreptocinasa.  De 

acuerdo con las guías internacionales tenecteplasa es el fármaco de elección por su aplicación 

sencilla y seguridad en pacientes mayores de 75 años.13,14 

 

 

 

 

 

Complicaciones 
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Las guías de práctica clínica dividen las complicaciones del IAMCEST en: eléctricas, 

hemodinámicas, mecánicas, isquémicas, embolicas e inflamatorias.  Las complicaciones eléctricas 

son las más frecuentes presentándose del 72 al 95% de los pacientes con IAMCEST siendo las 

extrasístoles ventriculares las más frecuentes en el 90 a 100%.  Dentro de las complicaciones 

hemodinámicas, el choque cardiogénico sigue siendo la principal causa de muerte en el ámbito 

hospitalario con una mortalidad reportada de hasta el 50% en pacientes con IAMCEST.15,16 

 
Epidemiología 

Las cardiopatías ocasionan más del 30% de muertes en el mundo.  La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) reporto en el 2013, 17.5 millones de muertes de los cuales 7.5 millones fueron por 

cardiopatía isquémica.  Probablemente para el año 2030 la cifra aumente un 36%.17 En Estados 

Unidos sigue siendo la principal causa de muerte se registran más de 405 000 muertes al año.18 

 

Durante el año 2021 en México se reportaron que 220 mil personas fallecieron debido a 

cardiopatías.  177 mil correspondieron a infarto al corazón, de las cuales se pudieron haber evitado 

al tomar medidas de prevención o de controlar los factores de riesgo como el hábito de fumar, 

hipertensión arterial sistémica, niveles elevados de colesterol y diabetes mellitus mal controalda.19 

 

Por lo antes mencionado, el presente estudio pretende conocer las características de las personas 

que presentaron infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST con complicaciones 

posteriores al evento en el hospital sede. 

 

 

 

 

 

 

ANTECEDENTES 

En Dinamarca se realizó un estudio donde se incluyeron a pacientes que fueron hospitalizados por 

IAM de primera vez y choque cardiogénico en un periodo de 13 años, del 2005 al 2017.  Registraron 

a 101.834 pacientes de los cuales solo 7.070 (7%) cumplieron con choque cardiogénico 
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relacionada con IAM.  La edad media de presentación para el choque cardiogénico relacionado 

con IMA fue de 72 años y 69 años para pacientes con solo IAM.  El sexo fue similar en ambos 

casos.20 

 

Durante el año 2011 en Colombia, la cardiopatía isquémica ocasionó 29 000 muertes, 16 000 

correspondieron a hombres, generando una tasa de 43 muertes al día. El factor de riesgo de mayor 

relevancia fue el hábito de fumar (19.5 % en hombre y 7.4 % entre mujeres). Además, se identificó 

que el estrés crónico tenía un valor significativo como factor de riesgo adicional.21 

 

En Cuba, se llevó a cabo durante 3 años (2013-2015) un estudio observacional y descriptivo, la 

finalidad determinar la evolución del IAM en pacientes sometidos a terapia fibrinolítica.  Se 

estudiaron 146 pacientes.  Reportaron más casos en el sexo masculino entre los 60-79 años con 

historial de hipertensión arterial y una cantidad de fumadores. Aquellos tratados dentro de las 

primeras tres horas experimentaron resultados aceptables, aunque se observaron complicaciones 

inmediatas. 22 Otro estudio realizado en Cuba, en el año 2015 para conocer las características de 

los pacientes con IAMCEST, se incluyeron 402 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias. 

El 72.38 % eran del sexo masculino y predominó en el grupo entre 60-69 años (30.09 %) y como 

factor de riesgo de mayor presencia fue la hipertensión arterial en un 65.17 %. El IAM inferior fue 

el de mayor presentación, el 80.09 % acudió antes de las seis horas para su atención médica y el 

85.29 % recibió tratamiento, la complicación que se presente más frecuente fue el paro 

cardiorrespiratorio. Concluyeron que el tiempo de presentación, la terapia de reperfusión y las 

características de los pacientes con IAM, influyeron en la elección del tratamiento y la presentación 

de sus complicaciones.23 

 

 

 

En el 2021 en Argentina se realizó una investigación el estudio fue de tipo retrospectivo en 

pacientes con IAMCEST en un trascurso de 4 años del 2017- 2020. Se capturaron a 263 pacientes 

de los cuales 47.2% presentaron complicaciones siendo la más frecuente la insuficiencia cardiaca.  

El 88.7% presentaron complicaciones en las primeras 24 horas de hospitalización y todos (a 

excepción de uno) dentro de las 48 horas.24 
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En el año 2020 en un estudio retrospectivo realizado en dos hospitales en la Ciudad de México, 

uno correspondiente al IMSS y otro al Seguro Popular, la duración del estudio fue de 12 meses, 

realizado en pacientes con IAMCEST y que recibieron tratamiento con trombólisis. Se revisaron 59 

expedientes. El 70% eran masculinos con edad promedio de 60.4 años y 71 años para las mujeres.  

Los factores de riesgo que más se registraron: tabaquismo (68.4 %), sedentarismo (59.6 %) y la 

hipertensión arterial sistémica (56.1 %). El dolor precordial fue el principal motivo de consulta, el 

trombolítico que con mayor frecuencia se utilizó fue tenecteplasa (93 %); el 42.1 % presentaron 

complicaciones secundario al IAMCEST; el 19.2 % fueron hemodinámicas y 22.8 % eléctricas. La 

mortalidad asociada a las complicaciones del IAM fue del 26.3 %.25 

 

En el 2020 se realizó un estudio retrospectivo en un hospital del IMSS en el estado de Chihuahua 

en pacientes que ingresaron a la UCI con diagnóstico de IAMCEST, del 2008-2018. Fueron 244 

pacientes que se estudiaron 78.2% pertenecían al sexo masculino con una edad promedio de 59.1 

años, 35.5 %presentaban sobrepeso y 46.6 % obesidad. La diabetes mellitus y la hipertensión 

arterial fueron los factores de riesgo cardiovascular predominantes en el 63.1% y 50.4 %. En el 

electrocardiograma la cara inferior fue la más afectada en un 47.7%.  183 pacientes que recibieron 

tratamiento fibrinolítico fueron llevados a angiografía coronaria. Tenecteplasa (77.9 %) fue el 

medicamento que más se administró, a 61 pacientes no se le administró fibrinolítico, el tiempo de 

atención fue de 5 horas, una tercera parte de la población requirió ventilación mecánica. 61 

pacientes murieron.26 

 

 

 

 

 

En el año 2021 se publicó en México un artículo de revisión sobre las características del IAM en 

pacientes jóvenes.  Reportaron que en el sexo masculino fue el que mas predomino, 81-95% 

presento dolor precordial típico, 87% síntomas neurovegetativos y solo el 1.5%-11% arritmias 

letales o paro cardiaco. Los factores de riesgo de mayor a menor fueron: tabaquismo (60-80%), 

dislipidemia (25-86%), historia familiar de cardiopatía (20-56%), hipertensión arterial sistémica (16-
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63%), diabetes mellitus (4-35%) y uso de drogas (5%).  Las complicaciones presentadas fueron 

insuficiencia cardiaca (10%), choque cardiogénico (3%), pericarditis (1.5-5%), bloqueo 

auriculoventricular completo (1.5-3%), accidente cerebrovascular y lesión renal (1.5%).27 

JUSTIFICACIÓN 
 
La investigación se centra en una de las condiciones de urgencia cardiaca con mayor incidencia y 

mortalidad en nuestro país y en el mundo.  El INEGI comenta que cada 4.3 minutos se registra una 

muerte por IAM.  Hoy el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) reporto que fallecen 138 

derechohabientes cada 24 horas por IAM.28 

 

Es de prioridad regional abordar este problema y conocer las características de pacientes con 

IAMCEST ya que, en nuestro entorno, no existe un registro completo de pacientes con diagnóstico 

de IAM con elevación del segmento ST que presentan complicaciones posteriores a un IAM. 

 

Al tener estos conocimientos o datos podremos realizar una atención de calidad y oportuna a los 

pacientes atendidos en el hospital de no lograrse podríamos aumentar las complicaciones, 

estancias en el servicio de urgencias o hospitalaria sin un adecuado manejo y así aumentar la 

mortalidad para el derechohabiente, además que permitirá apegarnos a las guías nacionales e 

internacionales lo que aumentaría la calidad de atención, el manejo y la disminución en la 

mortalidad a nuestros pacientes atendidos en el HGZ 30.  

 

Este estudio es factible y viable ya que nuestra unidad cuenta con la infraestructura y servicios 

para llevarse a cabo. Se cuenta con médicos adscritos y residentes de especialidad en turnos 

matutino, vespertino y nocturno encargados de llenar la nota inicial del servicio de urgencias donde 

se plasmará comorbilidades, padecimiento actual que incluirá el tiempo de evolución, 

manifestaciones clínicas y tratamiento.  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El IAM tiene presentación en edades tempranas de 18 a 55 años en hombres y de 18 a 65 años 

en mujeres.  Estudios a nivel mundial describen factores de riesgos que están asociadas a esta 

población, uno de los estudios más grande a nivel mundial fue INTERHEART describe que los 
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factores de riesgo junto, con la edad, está asociado en un 90% para IAM, como el sedentarismo, 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad, tabaquismo y niveles elevados en sangre de 

apolipoproteína.29 

 

Los factores de riesgo que mayormente están asociados a complicaciones mecánicas post infarto 

y una mortalidad elevada son el infarto extenso, la edad mayor de 70 años, el sexo femenino, no 

tener infartos de miocardio previos, pacientes con enfermedad renal crónica y aquellos pacientes 

que no reciben una revascularización oportuna.30,31 

 

Las complicaciones como la ruptura del septum interventricular y ruptura del musculo papilar tienen 

presentación entre el tercer y quinto día.   La ruptura de pared libre ventricular es la única que tiene 

dos picos de aparición una es durante las primeras 24 horas o entre el tercer y quinto día de 

evolución.31 

 

Conocer las características de pacientes que presentan IAMCEST es de importancia ya que 

durante la evolución del IAM existen complicaciones que aumentan la mortalidad.  Motivo por el 

cual el médico tratante o a cargo debe mantener un nivel de alerta constante para detectar y tratar 

las complicaciones que con lleva un IAMCEST, así como minimizar el daño al miocardio. 

 

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles fueron las características de los pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio 

con elevación del segmento ST que presentaron complicaciones posteriores al evento en el 

Hospital General de Zona 30 del primero de enero 2022 al 31 de diciembre 2022? 

 

OBJETIVOS 
 
Objetivo General 

 Determinar las características de los pacientes con diagnóstico de infarto agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST que presentaron complicaciones posteriores al 

evento en el Hospital General de Zona 30 del primero de enero 2022 al 31 de diciembre 

2022. 



13  

 
Objetivos Específicos 
 

 Identificar las condiciones sociodemográficas considerando factores como la edad y sexo 

de los pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 

ST que presentaron complicaciones posteriores al evento en el Hospital General de Zona 

30 01 de enero 2022 al 31 de diciembre 2022. 

 Conocer cuántos de los pacientes con IAMCEST que presentaron complicaciones 

posteriores al evento tenían el antecedente de padecer hipertensión arterial sistémica, 

diabetes mellitus, obesidad, dislipidemia, enfermedades renales y cardiopatía preexistente.  

 Conocer cuántos de los pacientes con IAMCEST que presentaron complicaciones 

posteriores al evento presentaron elevación de biomarcadores cardiacos: cpk, cpk-mb y 

Troponinas. 

 Conocer las manifestaciones clínicas de los pacientes con IAMCEST que presentaron 

complicaciones posteriores al evento en el Hospital General de Zona 30 01 de enero 2022 

al 31 de diciembre 2022. 

 Conocer el tipo de complicaciones que presentaron los pacientes con IAMCEST. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

MARTERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño del estudio: Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. 

Lugar del estudio: Hospital General de Zona N0 30 (HGZ 30) del IMSS. 

Periodo del estudio: Primero de enero 2022 al 31 de diciembre 2022. 

Marco muestral: Muestreo no probabilístico.  
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Población: Expedientes de pacientes adultos que ingresaron al servicio de urgencias con 

diagnóstico de IAM con elevación del segmento ST que presentaron complicaciones 

posteriores al evento en el HGZ 30 en el periodo del estudio. 

Tipo de muestreo y tamaño de la muestra: No se realizará, ya que se incluye en el censo a toda 

la población que cumpla con los criterios de inclusión. 

 

Criterios de selección 

De Inclusión: 

 Pacientes adultos con diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del 

segmento ST que presentaron complicaciones posteriores al evento, que acudieron al 

servicio de urgencias del Hospital General de Zona N0 30 durante el periodo del primero de 

enero 2022 al 31 de diciembre 2022. 

De Exclusión: 

 Pacientes con angina inestable e IAM Sin Elevación del Segmento ST. 

De Eliminación: 

 Expedientes incompletos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instrumento de medición  

Hoja de recolección de datos: Se incluyeron las variables sociodemográficas (edad y sexo). 

Manifestaciones clínicas, comorbilidades, hallazgos de laboratorio inicial, estudio 

electrocardiográfico, el inicio de la terapia de reperfusión y las complicaciones posteriores al 

evento. (Anexo 1). Se agregó folio numérico a cada hoja de Excel para tener mayor control de la 

información. 



15  

Procedimientos 

Con previa aceptación del Comité Local de Investigación y el Comité de Ética en Investigación y 

de la dirección del HGZ 30 (Anexo 2), se llevó a cabo el siguiente proceso: 

1. La información se captó de los expedientes clínicos y electrónicos a través de la Plataforma de 

Hospitalización del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) del HGZ 30.  

2. Se seleccionaron los casos con diagnósticos de IAM con elevación del segmento ST que 

ingresaron al servicio de urgencias en el período del primero de enero al 30 de diciembre del año 

2022.   

3. Se recolecto las variables incluidas en el Anexo 1. 

4. Posteriormente se recabo la información en una hoja de Excel, y posteriormente se analizado 

mediante el programa estadístico SPSS v24. 

5. Toda información fue capturada por el alumno tesista y se resguardado en dispositivo personal 

portátil (laptop).  

 

Definición y Operacionalización de las variables 
 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Valor 

Edad Tiempo de vida 
desde el 
nacimiento de una 
persona hasta la 
muerte. 

Años cumplidos 
recabado del 
expediente clínico o 
base de datos 

Cuantitativa 
Discreta 

18 y más años 

Sexo Características 
biológicas y 
fisiológicas que 
definen al ser 
humano. 

El sexo será 
recabado del 
expediente clínico o 
base de datos 

Cualitativa 
Nominal 

Masculino 
Femenino 

Complicaciones  
 

Evento 
desfavorable de 
una enfermedad, 
condición de salud 
o tratamiento.  

Eventos adversos. 
Se obtendrán del 
expediente clínico y/o 
base de datos. 

Cualitativa 
nominal 

1-Eléctricas. 
2-Hemodinámicas. 
3-Mecánicas. 
4-Isquémicas. 
5-Embólicas. 
6-Inflamatorias. 

Comorbilidades Mas de dos 
condiciones 
médicas en una 
persona. 

Factores de riesgo 
Se obtendrán del 
expediente clínico y/o 
base de datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Hipertensión 
arterial sistémica. 
2-Diabetes mellitus 
tipo 2. 
3-Obesidad. 
4-Enfermedades 
Renales. 
5-Dislipidemia. 
6-Cardiopatia 
Preexistente. 
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Terapia de 
Reperfusión 
Coronaria. 

Reestablecer el 
flujo de sangre en 
un tejido o región 
del cuerpo que ha 
sufrido una 
disminución o 
interrupción 

Tratamiento 
empleado inicial 
se obtendrán del 
expediente clínico y/o 
base de datos 

Cualitativa 
nominal  

1-Farmacológica 
(Trombolísis) 
2-Intervencionista: 
Intervencionismo 
coronario 
percutáneo (ICP). 
3-Combinada: 
Aplicación de 
ambos. 

Manifestaciones 
clínicas 

Características 
clínicas objetivas y 
subjetivas que un 
paciente 
experimenta 

Signos y síntomas 
que se presentan en 
el síndrome 
coronario agudo. 
Se obtendrá del 
expediente clínico y/o 
base de datos 

Cualitativa 
nominal 

1-Dolor torácico 
típico y atípico 
2-Disnea 
3-Diaforésis 
4-Naúsea 
5-Vómito 
6-Síncope 
 

Electrocardiograma 
con elevación del 
segmento ST con 
zona afectada 

Paraclínico 
realizado en papel 
milimétrico donde 
se registra el ritmo 
cardiaco, 
alteraciones 
secundarias a 
lesión y zona o 
cara afectada 

Manifestaciones 
electrocardiografías 
secundario a 
síndrome coronario 
agudo reportado 
como IAMCEST y 
IAMSEST. 
Se obtendrá del 
expediente clínico y / 
o base de datos. 

Cualitativa 
nominal 

1-Septal 
2-Anterior 
3-Lateral 
4-Inferior 
5-Inferior con 
extensión a 
ventrículo 
6-Antero-septal. 

Enzimas Cardiacas Componentes 
biológicos que al 
estar presente en 
sangre indican 
daño o trauma 
cardiovascular  

Se obtendrá del 
expediente clínico y / 
o base de datos 

Cualitativa 
nominal. 

1-CPK 
2-CPK MB 
3-Troponinas 

Agente Fibrinolítico Medicamento 
empleado para la 
disolución del 
coágulo 

Fármaco indicado 
para el IAMCEST  
Se obtendrá del 
expediente y / o base 
de dato 

Cualitativa 
nominal 

1-Alteplasa 
2-Tenecteplasa 
3-Estreptoquinasa 

Killip-Kimball. 
score 

Escala para 
estadificar 
mortalidad en 
pacientes que 
presentar 
insuficiencia 
cardiaca posterior 
al IAMCEST 

Signos cardiacos y 
pulmonares a la 
auscultación. Se 
obtendrá del 
expediente y / o base 
de datos 

Cualitativa 
nominal 

Clase I sin falla 
cardiaca (Mortalidad 
5 %) 
Clase II falla 
cardiaca (Mortalidad 
10 %) 
Clase III edema 
pulmonar 
(Mortalidad 40 %) 
Clase IV choque 
cardiogénico 
(Mortalidad 90 %) 

Grace score 
(puntaje de riesgo) 

Escala utilizada 
intrahospitalaria 
para síndromes 
coronarias agudos 
para estimar 

Puntaje obtenido en 
pacientes con 
IAMCEST se 
obtendrá del 
expediente y / o base 
de datos 

Cualitativa 
nominal 

Riesgo Bajo: 
puntaje <109 
Riesgo intermedio: 
109-140 
Riesgo alto: puntaje 
>140 
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riesgo y muerto 
por IAM 

 

Este estudio no se aborda causalidad por lo que no se clasifican variables como dependientes o 

independientes. 

Análisis estadístico. 
 

El alumno tesista realizó el análisis estadístico descriptivo (media, mediana y porcentajes) 

mediante el programa estadístico SPSS v.24. 

 

El alumno tesista realizó análisis descriptivo como medidas de centralidad o de dispersión con la 

desviación estándar para la variable cuantitativa edad. Asimismo, se ejecutó el análisis de 

frecuencias para medición de las variables categóricas y cualitativas para el resto de las variables 

(sexo, complicaciones, comorbilidades, terapia de reperfusión coronaria, manifestaciones clínicas, 

EKG, enzimas cardiacas, agente fibrinolítico, escala Killip-Kimball y Grace; utilizando el programa 

estadístico SPSS v24. 
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ASPECTOS ÉTICOS Y NORMATIVOS 

Con apego a la declaración de Helsinki fue llevado este estudio, con base a los principios éticos 

para investigaciones medicas en humanos.  Se tomará el beneficio del estudio frente a cualquier 

riesgo que la misma pudiera presentar, de acuerdo con los lineamientos marcados en materia de 

salud, en el Titulo Quinto de la Ley General de Salud.32 

 

Con previa autorización del Comité Local de Investigación en Salud, y del Comité de Ética de 

Investigación y con cumplimiento de las normas institucionales en materia de investigación en 

salud y seres humanos y la autorización del director del HGZ 30.  

 

Se llevo en marcha de acuerdo con los estatutos de los artículos 20, 21 y 22 de dicho reglamento.  

Como lo marca la Ley General de Salud en materia de investigación, se protegera los derechos y 

dignidad de los individuos involucrados en la investigación como lo marca el articulo 13.32 

 

Todo estudio debe llevar firma de consentimiento informado en base al Reglamento General de 

Salud en Materia de Investigación.  El Comité de Ética en Investigación es el único facultado para 

otorgarlo, por lo cual se solicitará por escrito a dicho comité (Anexo 4).  Se protegerá la privacidad 

de los individuos de acuerdo con el artículo 16 de dicho reglamento.33 

 

Es un estudio retrospectivo por lo cual en base al artículo 17 inciso 1 es considerada una 

investigación sin riesgo. 

 

Los beneficios obtenidos serán para la institución, lo que permitirá conocer las características de 

los pacientes con IAM con elevación del segmento ST y sus complicaciones para mejorar su 

atención en el hospital. 

 

Aspecto de bioseguridad 

La investigación carece de manejo con residuos biológico-infecciosos que contradigan situaciones 

de bioseguridad, no demanda medidas específicas por lo cual no representa riesgo en la 

elaboración del presente estudio en el HGZ 30. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Humanos 

Investigador Responsable: Dra. Carmen María Sañudo Ley, especialista en Urgencias Médico-

quirúrgicas, Profesora Titular de la especialidad de Urgencias y docente de la Universidad 

Autónoma de Baja California, se encargará de asesorar en la realización del protocolo y enviarlo a 

revisión en la plataforma SIRELCIS. 

Investigador Asociado: Dr. Rommel Zair Carranco Salas, especialista en Urgencias Médico-

Quirúrgicas, fungirá como asesor temático y la revisión continua del proyecto.  

Asesor Metodológico: Dra. María Elena Haro Acosta, por su experiencia en investigación, es 

asesora en la realización de protocolo, además del análisis estadístico.  

Alumno Tesista: Dr. Víctor Alfonso Sandoval López, se encargará de elaborar el protocolo, 

recolección, captura e interpretación de los datos, dar formato digital e impreso al trabajo de 

investigación.  

 
Infraestructura y materiales 

o Expediente electrónico de los pacientes  

o Pluma, lápiz y borrador  

o Computadora 

Financieros 

Todos los recursos serán provistos por el tesista.  

Factibilidad 

El proyecto es factible, se cuenta con recursos humanos, materiales y financieros para que el 

mismo se lleve a cabo.  
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RESULTADOS. 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional y trasversal en el Hospital 

General de Zona No. 30, ubicado en Mexicali, Baja California del primero de enero 2022 al 31 de 

diciembre 2022. Se seleccionaron a pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST que presentaron complicaciones posteriores al evento y que 

cumplieron con criterios de inclusión para fines del estudio.  Las condiciones sociodemográficas 

que se incluyeron en el estudio fueron sexo y edad, 17 de los pacientes fueron Hombres (60.7%) 

y 11 fueron mujeres (39.3%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La edad mínima reportada fue de 30 años y edad máxima de 91 años con una edad media de 

62.4 años 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

Mujeres 11 39.3 

Hombres 17 60.7 

Total 28 100.0 

Edad 

Media 62.43 años. 

Mediana 60.00 años. 

  

Mínimo 30 años 

Máximo 91 años. 

Tabla 1. Frecuencia de sexo y porcentaje respectivo de pacientes 
con IAMCEST que ingresaron a urgencias.  

Tabla 1.1 Edad de pacientes con IAMCEST que ingresaron a 
urgencias.  
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Las comorbilidades presentadas en los 28 pacientes que se estudiaron 17 (60.7%) pacientes son 

portadores de hipertensión arterial sistémica.  Del total de los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2, 11 (39.3%) contaban con diagnóstico.  Solo 1 (3.6%) presentaba obesidad y para enfermedad 

renal 1 (3.6%) contaba con diagnóstico.  Para dislipidemia solo 1 (3.6%) cumplía con el diagnóstico 

y solo 7 (25.0%) presentaban alguna cardiopatía preexistente. 

Hipertensión Arterial 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 11 39.3 

Si 17 60.7 

Total 28 100.0 

 

 

 

Obesidad 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 27 96.4 

Si 1 3.6 

Total 28 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

Diabetes Mellitus tipo 2 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 17 60.7 

Si 11 39.3 

Total 28 100.0 

Tabla 2. Hipertensión arterial sistémica y 
porcentaje respectivo de pacientes con 
IAMCEST que ingresaron a urgencias.  

Tabla 3. Diabetes mellitus 2 y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST 
que ingresaron a urgencias.  

Tabla 4. Obesidad y porcentaje respectivo 
de pacientes con IAMCEST que ingresaron 
a urgencias.  
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Enfermedad Renal. 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 27 96.4 

Si 1 3.6 

Total 28 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dislipidemia 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 27 96.4 

Si 1 3.6 

Total 28 100.0 

Cardiopatía Preexistente. 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 21 75.0 

Si 7 25.0 

Total 28 100.0 

Tabla 5. Obesidad y porcentaje respectivo de 
pacientes con IAMCEST que ingresaron a 
urgencias.  

Tabla 6. Dislipidemia y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST que 
ingresaron a urgencias.  

Tabla 7. Cardiopatía preexistente y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST que 
ingresaron a urgencias.  
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De las manifestaciones clínicas presentadas para dolor precordial 16 (57.1%) de los pacientes 

presentaron síntomas típicos y 12 (42.9%) pacientes presentaron sintomatología atípica, 12 

(42.9%) presentaron disnea, 10 (35.7%) de los pacientes presentaron diaforesis, 5 (17.9%) 

presentaron nausea, 3 (10.7%) de los pacientes presentaron vómitos y solo 3 pacientes 

presentaron síncope. 

Dolor precordial. 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Típico 16 57.1 

Atípico 12 42.9 

Total 28 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Disnea 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 16 57.1 

Si 12 42.9 

Total 28 100.0 

Diaforesis 

  Frecuencia Porcentaje 

Válido No 18 64.3 

Si 10 35.7 

Total 28 100.0 

Náuseas 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 23 82.1 

Si 5 17.9 

Total 28 100.0 

Tabla 7. Dolor precordial y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST 
que ingresaron a urgencias.  

Tabla 8. Disnea y porcentaje respectivo de 
pacientes con IAMCEST que ingresaron a 
urgencias.  

Tabla 9. Diaforesis y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST 
que ingresaron a urgencias.  

Tabla 10. Náuseas y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST 
que ingresaron a urgencias.  
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Vómitos  

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 25 89.3 

Si 3 10.7 

Total 28 100.0 

 

 

 

Las manifestaciones electrocardiográficas con elevación del segmento ST presentadas de mayor 

a menor frecuencia fue cara inferior en 10 pacientes (35.7%), cara antero-septal en 7 pacientes 

(25.0%), cara anterior en 5 pacientes (17.9%), extenso 4 pacientes (14.3%), cara septal 1 

paciente (3.6%) y cara lateral en 1 paciente (3.6%). 

Electrocardiograma 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Septal 1 3.6 

Anterior 5 17.9 

Lateral 1 3.6 

Inferior 10 35.7 

Extenso 4 14.3 

Antero - 

Septal 

7 25.0 

Total 28 100.0 

 

Síncope 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 25 89.3 

Si 3 10.7 

Total 28 100.0 

Tabla 11. Vómitos y porcentaje 
respectivo de pacientes con 
IAMCEST que ingresaron a 
urgencias.  

Tabla 12. Síncope y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST 
que ingresaron a urgencias.  

Tabla 13. Electrocardiograma y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST que 
ingresaron a urgencias.  
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Se realizo toma de biomarcadores cardiacos a pacientes del presente estudio de los cuales 17 

(60.75%) presentaron elevación de cpk, así como cpk-mb 17 (60.7) presentaron elevación.  El 

único biomarcador cardiaco elevado en los 28 pacientes fue la Troponina I en un 100%.  

 

CPK 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 11 39.3 

Si 17 60.7 

Total 28 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CPK MB 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido No 11 39.3 

SI 17 60.7 

Total 28 100.0 

Troponina I 

 Frecuencia Porcentaje 

 Si 28 100.0 

Total 28 100.0 

Tabla 13. Cpk y porcentaje respectivo 
de pacientes con IAMCEST que 
ingresaron a urgencias.  

Tabla 14. Cpk Mb y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST 
que ingresaron a urgencias.  

Tabla 15. Troponina I y porcentaje 
respectivo de pacientes con 
IAMCEST que ingresaron a 
urgencias.  
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El tratamiento empleado a pacientes con IAMCEST al ingreso o durante su estancia en el servicio 

de urgencias en el periodo de estudio fue fibrinolisis para 21 (75%) pacientes, ICP en 3 (10.7%) 

pacientes, el fármaco administrado en los 28 (100%) pacientes fue tenecteplasa y solo en 4 

(14.3%) pacientes se utilizó ICP  y agente trombolítico. 

Terapia de reperfusión 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Fibrinolisis 21 75.0 

ICP 3 10.7 

Combinada 4 14.3 

Total 28 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agente fibrinolítico 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Tenecteplasa 28 100.0 

Tabla 16. Terapia de reperfusión y porcentaje respectivo 
de pacientes con IAMCEST que ingresaron a urgencias.  

Tabla 17. Agente fibrinolítico y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST que 
ingresaron a urgencias.  
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Se evaluó el riesgo y mortalidad mediante dos scores Grace y Killip-Kimball.  En el primero 12 

(42.9%) de los pacientes presentaban riesgo alto, 12 (42.9%) presentaban riesgo moderado y 4 

(14.3%) presentaban riesgo leve.  En el score de Killip-Kimball 8(28.6%) pacientes se encontraban 

en estadio IV, 12 (42.9%) se encontraban en estadio III, 1 (3.6%) se encontraban en estadio II y 7 

(25.0%) de los pacientes se encontraban en estadio I. 

Killip Kimball 

  Frecuencia Porcentaje 

Válido I 7 25.0 

 II 1 3.6 

 III 12 42.9 

 IV 8 28.6 

 Total 28 100.0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las complicaciones que presentaron pacientes con IAMCEST de mayor a menor frecuencia 

fueron hemodinámicas en 22 (78.6%) y eléctricas en 6 (21.5%) pacientes. 

Grace. 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Leve 4 14.3 

Moderado 12 42.9 

Alto 12 42.9 

Total 28 100.0 

Tabla 19. Killip-Kimball y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST 
que ingresaron a urgencias.  

Tabla 20. Grace y porcentaje respectivo de pacientes 
con IAMCEST que ingresaron a urgencias.  
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Complicaciones 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Eléctricas 6 21.5 

Hemodinámicas 22 78.6 

   

Total 28 100.0 

 

 

 

DISCUSIÓN.  

Del presente estudio que se realizó en pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio 

con elevación del segmento ST que presentaron complicaciones posteriores al evento coinciden 

con las condiciones sociodemográficas reportadas por Miguel Ernesto Castro-Romanoshky et al. 

En un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal llevado a cabo en el Hospital 

General Docente “Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja” de Baracoa, Guantánamo durante 

4 años, en donde se estudiaron 75 pacientes, el objetivo caracterizar la morbilidad y mortalidad por 

infarto agudo de miocardio.  Los resultados reportados fueron que el 72.0% fue del sexo masculino 

y 37.3% tenía entre 50 y 59 años.34 El estudio citado con el nuestro reporta resultados similares 

con la edad y el sexo de nuestra población, se demostró que pacientes con mayor tendencia a 

presentar un IAM pertenecen al sexo masculino y con el aumento de la edad existe incremento en 

la presentación de casos debido al aumento de la enfermedad aterosclerótica que existe con el 

paso de los años.   

 

En las comorbilidades presentadas en nuestro estudio reportamos que 60.7% de los pacientes son 

portadores de hipertensión arterial sistémica y solo 39.3% contaban con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2.  Resultados similares al estudio realizado por el Dr. Jorge M. Picardo Ureña y 

Tabla 18. Complicaciones y porcentaje 
respectivo de pacientes con IAMCEST que 
ingresaron a urgencias.  
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colaboradores, en una investigación de tipo descriptivo transversal que se llevó a cabo durante 6 

años en el hospital Arnoldo Millán Castro donde se estudiaron a 158 pacientes con el objetivo de 

caracterizar a pacientes fallecidos con diagnóstico de infarto agudo de miocardio, demostraron que 

el factor de riesgo de mayor presentación fue la hipertensión arterial sistémica en un 77.2% y la 

diabetes mellitus tipo 2 en un 68.4%.35  Con resultados de nuestro estudio, el mencionado y con 

bibliografía internacional podemos concluir que pacientes con hipertensión arterial sistémica y 

diabetes mellitus presentan mayor probabilidad en desarrollar una enfermedad cardiovascular 

debido a cambios en el aparto cardiovascular que con lleva la ateroesclerosis lo que puede llevar 

a un paciente presentar un IAM por disfunción endotelial.  Incluso el Dr. Maikel Santos Medina y 

colaboradores en un estudio analítico transversal mencionan a la diabetes mellitus y la hipertensión 

arterial sistémica como factores de riesgo de mortalidad intrahospitalaria. 

 

De acuerdo con las manifestaciones clínicas de nuestro estudio coinciden con un artículo de 

revisión realizado por Carlos A. Dattoli-Garcia y colaboradores donde revisaron factores de riesgo 

para infarto agudo de miocardio, hallazgos angiográficos y desenlaces en pacientes jóvenes. 

Encontraron que en el 81-95% de los pacientes presentan dolor precordial típico seguido de 

síntomas neurovegetativos.36 Al igual reportados por J. Caballero-Borrego y colaboradores en otro 

artículo de revisión sobre complicaciones mecánicas en el infarto agudo de miocardio.37  Existen 

formas de presentación atípica sin embargo con bibliografía mencionadas y con nuestra 

investigación el infarto agudo de miocardio en la mayoría de las veces la principal manifestación 

clínica es el dolor precordial típico. 

 

La Asociación Estadounidense del Corazón (AHA) recomienda realizar electrocardiograma a todo 

paciente con sospecha de IAM en los primeros 10 minutos que el paciente tiene contacto con el 

médico, reportan estudios de cohorte una disminución en la mortalidad y de complicaciones al 

reducirse el tiempo de diagnóstico lo que permite iniciar el tratamiento de inmediato. 

 

En la topografía del electrocardiograma de nuestro estudio la cara más afectada en un 35.7% fue 

la inferior.  Antonio Enamorado y colaboradores en el servicio de Cardiología del Hospital “Celia 

Sánchez Manduley” llevaron a cabo una investigación de tipo descriptivo retrospectivo transversal 

esto durante 1 año su objetivo fue caracterización clínica y epidemiológica de pacientes con 
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IAMCEST su población consto de 138 pacientes.38 Reportan resultados similares al nuestro dónde 

comentan que en su estudio predomino el infarto con topografía inferior. Sin embargo, existe 

bibliografía de revisión como la realizada por Dr. Fei Fei Gong y colaboradores que habla sobre 

complicaciones mecánicas en el infarto agudo de miocardio, ellos reportan variaciones 

topográficas del segmento ST en pacientes que presentaron complicaciones.39 Como conclusión 

no existe asociación entre la topografía y la aparición de complicaciones. 

 

En los biomarcadores cardiacos la troponina I estaba elevada en el 100% de los pacientes de 

nuestra investigación.  Este biomarcador es de alta sensibilidad y especificidad lo menciona la 

Sociedad Europea de Cardiología en el artículo sobre la cuarta definición de infarto. La troponina 

I utilizando el percentil 99 sirve para descartar de manera temprana el diagnostico de IAM como lo 

menciona Isabel C. Marín Orozco en un estudio observacional y retrospectivo donde se 

investigaron a 2.282 pacientes.40 Sin embargo, las elevaciones de troponina I implica daño 

miocárdico y no necesariamente a necrosis isquémica el aumento de troponina I en el daño 

miocárdico puede ser debido a sepsis, embolia pulmonar, ictus, insuficiencia renal entre otros por 

lo cual no podemos concluir que sea una característica especifica que una paciente pueda 

presentar complicaciones en el IAMCEST.   

 

La terapia de reperfusión más utilizada en nuestro estudio fue la fibrinolisis en un 75.0% de los 

pacientes y el agente fibrinolítico más empleado fue la tenecteplasa.  Las guías de práctica clínica 

mexicana, AHA, ESC y ACC recomiendan para IAMCEST como estándar de oro la intervención 

coronaria percutánea primaria no mayor de 120 minutos y contraindicaciones para la terapia 

fibrinolítica.  La terapia fibrinolítica debe administrarse en las primeras 12 horas del IAMCEST en 

caso de que exista contratiempo realizar ICP en los primeros 120 minutos, la terapia fibrinolítica 

tiene resultados similares con la ICP en cuanto a la mortalidad administrada en las primeras 2 

horas del inicio de los síntomas.   En nuestro caso se utilizó Tenecteplasa especifico a fibrina sus 

beneficios comparados con otros fibrinolíticos aparte de que la administración es dosis única se 

administra de acuerdo con el peso del paciente, una vez administrada se obtiene un flujo TIMI 3 

del 63% mayor que otros fármacos.42 Los retrasos en realizar una de estas dos intervenciones está 

asociado a mayor mortalidad.   
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Se utilizo la clasificación Killip Kimball, score utilizado para estratificar a pacientes con insuficiencia 

cardiaca que cursan con IAMCEST la mayoría de nuestros pacientes se clasificaron como clase III 

(42.9%) y clase IV (28.6%) la complicación que más se presento fue de tipo hemodinámica en el 

78.6% de los pacientes y en segundo lugar eléctricas en un 21.5%.  Resultados similares a los 

reportados por el Dr. Maikel Santos Medina y colaboradores ellos realizaron un estudio analítico 

de corte transversal en el servicio de Cardiología del Hospital General Docente “Dr. Ernesto 

Guevara de la Serna” su población consto de 55 pacientes reportaron que el 92.8% de los que 

fallecieron presentaron algún grado de disfunción ventricular izquierda, el shock cardiogénico (Killip 

Kimball IV) fue la complicación que más se presentó en un 67.3%.42  El tiempo es un factor de 

riesgo para que aparezcan complicaciones. 

CONCLUSIÓN.  
 

El presente estudio que se realizó en el HGZ 30 en Mexicali, Baja California a pacientes con 

diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST que presentaron 

complicaciones posteriores al evento nos permitió conocer a nuestra población en cuanto a sus 

comorbilidades y complicaciones más frecuentes en esta patología esto nos permitirá desarrollar 

medidas de prevención en cuanto a sus causas y en un futuro nuevas estrategias en el manejo 

para poder lograr una atención de calidad y oportuna a los pacientes atendidos en el servicio de 

urgencias y con esto disminuir morbilidad y mortalidad en nuestra región.   

Nuestros resultados no varían de acuerdo con guías e investigaciones publicadas nacionales e 

internacionales respecto al sexo, edad y comorbilidades más si en complicaciones del IAMCEST 

ya que en la mayor parte de los resultados publicados por investigadores comentan que la principal 

complicación post infarto son las complicaciones eléctricas contrario al nuestro que fueron las 

hemodinámicas siendo la insuficiencia cardiaca con edema agudo pulmonar el más relevante 

reportados en 22 pacientes, solo 8 pacientes presentaron choque cardiogénico y solo 6 pacientes 

presentaron complicaciones eléctricas en nuestra investigación.   

Las limitaciones del estudio fue que se realizó en una población pequeña esto probablemente 

debido a un llenado incompleto de la historia clínica del paciente que ingresa al servicio de 

urgencias lo que llevo a que una cantidad significativa de pacientes para nuestro estudio se 

excluyeran.  Lo antes mencionado limito nuestros resultados con otros estudios que fueron 
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realizados en una población mayor al nuestro.  Sin embargo, compartimos similitudes sobre las 

condiciones sociodemográficas y comorbilidades implicados en las complicaciones del IAMCEST. 

Al trabajo de investigación presentado se le puede dar continuidad para futuros investigaciones 

relacionadas con el infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST y sus 

complicaciones con el objetivo de conocer la evolución en pacientes con factores de riesgo, 

pronostico y sobrevida a corto, mediano y largo plazo y conocer que pacientes presentaron 

reinfarto o cuales murieron en un lapso incluso medir la evolución del infarto hasta la aparición de 

las complicaciones. 

ANEXOS 

Anexo 1. Cronograma de Actividades.  

 
ACTIVIDAD Mar- Ag 

2023 

Sep-Nov 

2023 

Dic  

2023 

Enero  

2024 

Febrero  

2024 

Elaboración del 

Protocolo 

X     

Envío al comité  X    

Desarrollo del 

Proyecto 

  X   

Captura de Datos 

 

  X   

Análisis de 

Resultados 

   X  

Reporte Final y 

Entrega a los 

Asesores 

    X 

 

 

Anexo 2.  Hoja de recolección de datos. 
 

Edad 18 y más años 

Sexo Masculino  
Femenino 
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Complicaciones Eléctricas 
Hemodinámicas 
Mecánicas 
Isquémicas Embolicas 
Inflamatorias 

Comorbilidades 1.Hipertension arterial sistémica 2-
Diabetes mellitus tipo 2 
3- Obesidad 
4- Enfermedades Renales 5-
Dislipidemia 

Terapia de Reperfusión 1- Farmacológica 
2- Mecánica o Angioplastia primaria. 

Manifestaciones clínicas 1-Dolor torácico típico y atípico 2-
Disnea 
3-Diaforesis 4-
Naúsea 
5-Vómito 6-
Síncope 

Electrocardiograma con elevación del 
segmento ST con zona afectada 

1- Septal 
2- Anterior 3-
Lateral 4-Inferior 
5-Inferior con extensión a ventrículo. 6-
Antero-septal. 

Enzimas Cardiacas 1- CPK 
2- CPK MB 
3- Troponinas 

Agente Fibrinolítico. 1- Alteplasa. 
2- Tenecteplasa.  
4-Estreptoquinasa. 

Killip-Kimball. score. Clase I sin falla cardiaca. (Mortalidad 5%) Clase 
II falla cardiaca. (Mortalidad 10%) Clase III 
edema pulmonar. (Mortalidad 40%) 
Clase IV choque cardiogénico. (Mortalidad 90%) 

Grace score Riesgo Bajo: puntaje <180 
Riesgo intermedio: 109-140 
Riesgo alto: puntaje >140 
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Anexo 3. Carta de Anuencia del director del HGZ  30 
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Anexo 4. Carta de Dispensa del Comité de Ética 
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Anexo 5. Dictamen de registro en SIRELCIS. 
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