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Resumen 

Título: Caracterización de los pacientes con diagnóstico de IAMCESST mayores 

de 40 años trombolizados en el HGZ No 8 del IMSS, Baja California. 

Antecedentes: El síndrome coronario agudo representa un problema de salud 

pública a nivel mundial por su impacto significativo en la morbimortalidad. En 

México, la cardiopatía isquémica constituye la causa numero uno de muerte. 

Objetivo: Determinar las características de los pacientes con diagnostico de 

IAMCESST mayores de 40 años trombolizados en el HGZ No 8 del IMSS Baja 

California. 

Material y métodos: estudio transversal descriptivo con 45 pacientes con 

diagnóstico de IAMCEST y que cumplieron con los criterios de selección. Se hizo 

un muestreo por casos consecutivos. El periodo de estudio fue de cuatro meses, 

donde se recolectó la información del año 2022. Se analizaron variables clínicas, 

sociodemográficas, y de tratamiento. Se aplicó estadística descriptiva según el tipo 

de variable para el análisis univariado. 

Resultados: Se analizaron 45 pacientes que presentaron IAMCEST. El sexo mas 

frecuente fue hombre con 67%. La comorbilidad principal fue hipertensión arterial 

con 69%, de los cuales solo el 22% estaban controlados. El fármaco mas utilizado 

para la trombólisis fue Tenecteplase en el 76% de los casos. 

Conclusión: Los resultados señalan la necesidad de una estrategia de salud 

enfocada en prevenir y controlar las enfermedades crónicas, como hipertensión o 

la DM2, y en los cambios en estilos de vida para disminuir el sedentarismo, 

obesidad y el tabaquismo.  

Palabras clave: Infarto al miocardio; Trombólisis; Infarto al miocardio con 

elevación del segmento ST  
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Summary 

 
Title: Characterization of patients diagnosed with STEMI older than 40 years with 

thrombolization in HGZ No. 8 of the IMSS Baja California.  

Introduction: Acute ischemic coronary syndromes it is a public worldwide health 

problem with significant impact on morbidity. In Mexico, ischemic heart diseases 

are the main cause of death. 

Objective: To determine the characteristics of patients diagnosed with STEMI over 

40 years of age thrombolized in the HGZ No. 8 of the IMSS Baja California  

Material and methods: Descriptive cross-sectional study with 45 patients with 

STEMI who met the inclusion criteria. A non-probabilistic sampling was performed 

for consecutive cases. The study period was four months, during which the 

information for the year 2022 was collected. Clinical, sociodemographic, and 

treatment variables were analyzed. Descriptive statistics were applied according to 

variables for the univariate analysis. 

Results: Forty-five patients with STEMI were collected. The most common sex 

was male with 67%. The main comorbidity was arterial hypertension with 69%, of 

which only 22% were controlled. The most commonly used drug for thrombolysis 

was Tenecteplase in 76% of cases. 

Conclusion: The results indicate the need for a health strategy focused on the 

prevention and control of chronic diseases, such as hypertension and DM2, as well 

as the promotion of healthy lifestyles to reduce sedentary lifestyle, obesity and 

smoking. 

Key words: Myocardial infarction; Thrombolysis; Myocardial infarction with ST 

elevation. 
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Marco teórico 

 

La enfermedad isquémica del corazón (CI) representa un desafío de salud 

significativos en la actualidad, constituyendo un verdadero reto clínico y social, 

debido a su impacto biológico, psicológico, social y económico. Por esta razón, la 

denominan como el flagelo de la vida moderna (1). Aproximadamente cada 

cuarenta segundos, una persona en Estados Unidos tiene un infarto agudo de 

miocardio (IAM) que  representa aproximadamente el 80% de los pacientes en 

shock cardiogénico (SC) (2).   

Los síndromes coronarios agudos (SICA) representan un problema de salud 

pública debido a su significativo impacto en la morbimortalidad. Estos trastornos 

afectan al 1% de la población en el mundo y son responsables de la muerte de un 

tercio de la población global a causa de enfermedades cardiovasculares (3). 

Dentro de la epidemiología de estos síndromes, a nivel mundial, esta enfermedad 

es la principal causa de mortalidad, responsable de aproximadamente casi dos 

millones de muertes anuales, lo que representa el 20 por ciento de todas las 

causas de muerte. Además, la incidencia de IAMCEST es significativamente 

mayor en hombres que mujeres, con tres a cuatro veces más común en individuos 

con menos de 60 años.(4). 

Diversos estudios indican que la cardiopatía isquémica está apareciendo con 

mayor frecuencia en edades más tempranas, afectando a individuos en etapas de 

alta productividad y en momentos cruciales para la formación familiar y el 

rendimiento laboral óptimo. En México, esta enfermedad es causa numero uno de 

muerte entre los adultos mayores y la segunda causa de mortalidad en la 

población (5-6).  

En los Estados Unidos, el infarto al miocardio con elevación del ST representa 

entre el 25% y el 40% del total de los casos de infarto cardiaco. La frecuencia de 

muerte intrahospitalaria asociada a IAMCEST es del 5% al 6%, mientras que la 

mortalidad a un año varía entre el 7% y el 18% (7). Datos provenientes del 

seguimiento en los últimos 40 años a la cohorte del estudio de Framingham, junto 
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con 20 años de seguimiento de la cohorte de descendencia, han demostrado que 

la incidencia de eventos cardiovasculares incrementa rápidamente con los años. 

Además, se ha observado que las mujeres presentan un retraso de 

aproximadamente 10 años en la aparición de estos eventos en comparación con 

los varones (8). 

En su fisiopatología, la cardiopatía isquémica se produce debido a un desajuste 

entre el suministro y la necesidad de oxígeno en el músculo cardíaco. Hace poco 

se presentó la cuarta definición global del infarto al miocardio, la cual establece 

criterios consensuados por expertos internacionales, con una participación 

destacada de la Sociedad Americana del Corazón y la Sociedad Europea de 

Cardiología. Este nuevo criterio define el infarto como la existencia de una lesión 

aguda en el tejido cardíaco, detectada a través de biomarcadores específicos, en 

el contexto de una isquemia comprobada (9).  

 

El proceso patológico básico es la acumulación de lípidos y material fibroso entre 

las capas de la pared arterial, que produce limitación en la luz (10). Las células 

inflamatorias representan la primera etapa en la formación de la lesión. La 

progresiva formación de células espumosas transforma la capa grasa en una 

lesión más extensa. Esta placa se vuelve más fibrosa según las células se 

acumulan en la lesión y producen moléculas extracelulares, formando una matriz 

esclerosa. Este proceso conduce a un estrechamiento progresivo del lumen 

arterial, eventualmente resultando en insuficiencia arterial (11) . 

 

La fisiopatología de la CI implica la formación de trombosis sobre una placa 

aterosclerótica, que resulta en la obstrucción de una arteria coronaria. El 

porcentaje de obstrucción determina, dependiendo de su localización y duración, 

la magnitud del daño miocárdico y el riesgo para el paciente (12). 

 

Tras los primeros segundos de una obstrucción coronaria, los niveles 

intracelulares de trifosfato de adenosina (ATP) comienzan a reducirse, lo que 

puede ocasionar una disfunción en la capacidad contráctil del miocardio en 
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cuestión de minutos. Cerca de 30 minutos después del inicio de la isquemia, la 

lesión en el tejido cardíaco aún es potencialmente reversible. Conforme los niveles 

de ATP siguen disminuyendo, el daño a los pequeños vasos sanguíneos se 

agrava, afectando de manera particular al subendocardio. Si la obstrucción 

persiste, el tejido cardíaco en riesgo experimenta isquemia, y despúes necrosis 

(13). 

 

Los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) son considerados un problema de 

salud pública por su estrecha relación con los hábitos poco saludables de la 

población (14). Los factores de riesgo más asociados con la enfermedad coronaria 

incluyen edad, sexo, con una prevalencia de 2:1 en hombres respecto a mujeres, 

la colesterolemia y la hipertrigliceridemia, así como el incremento de lipoproteínas 

de LDL y la disminución de HDL, hipertensión, el tabaquismo, la diabetes, 

antecedentes de enfermedad cardiaca, antecedentes familiares, obesidad y 

sedentarismo. Aunque se han identificado otros factores asociados, su impacto es 

menor en comparación con los mencionados (15-16). 

 

Por otro lado, edad y sexo son factores de riesgo para CI que se han estudiado 

profundamente. Es ampliamente reconocido que la prevalencia de la CI es mayor 

en hombres. No obstante, en pacientes posmenopausicas, se reduce 

considerablemente esta situación, debido a la pérdida de la protección de los 

estrogenos en las edades previas (17). La incidencia de la enfermedad 

cardiovascular también varía según la raza, y esta diferencia parece ser 

indiferente de los factores más conocidos de riesgo cardiovascular. Según el 

National Health and Nutrition Survey de Estados Unidos, la incidencia es más alta 

en individuos de raza afroamericana no latinoamericana (7.8%) en comparación 

con los sujetos de raza caucásica (4.4%) (18-19). 

 

Los pacientes con DM2 tienen un riesgo de mortalidad y de eventos cardiacos que 

es entre dos y cuatro veces mayor en comparación con la población general (20). 

Según un informe de la American Heart Association, la presión alta es el principal 

factor asociado para enfermedades cardiacas, representando un 40%. Le sigue el 
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tabaquismo, que constituye un 13.7% de los factores de riesgo (21). La detección 

de los factores de riesgo es fundamental para mejorar la salud integral de la 

población. Esto se hace con la implementación de sistemas de vigilancia 

epidemiológica como estrategias de intervención en las comunidades expuestas 

(14).  

 

Para el diagnóstico de un infarto al miocardio (IAM), es esencial realizar un 

interrogatorio y una exploración física dirigidos a identificar esta patología. El 

electrocardiograma (ECG) es una herramienta crucial en el diagnóstico en esta 

población. Los marcadores biologicos de daño cardiaco también deben utilizarse 

con un alto grado de sospecha clínico. Además, la ecocardiografía puede sugerir 

el diagnóstico al revelar alteraciones en la motilidad segmentaria que son 

compatibles con isquemia (19,22). 

 

Entre todas estas opciones, el ECG es la prueba más usada en el diagnóstico de 

los SICA. La denominación del IAMCEST proviene de la alteración observada en 

esta herramienta, específicamente la elevación en el segmento ST. Por ello, el 

ECG debe utilizarse lo antes posible. En el IAMCEST, el primer ECG suele ser 

diagnóstico, mostrando una elevación del ST de ≥ 1 milimetros en dos o más 

derivaciones, delimitando la zona afectada. (19,22). 

 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha implementado el programa 

"Código Infarto". Este programa, el primero de su tipo desarrollado en la medicina 

pública del IMSS, incluye los servicios de urgencias y la normativa IMSS. Ordena 

los servicios de emergencias y admisión, asignando roles específicos al personal 

involucrado. La meta principal del "Código Infarto" es asegurar el diagnóstico y 

tratamiento oportuno para pacientes que acuden a servicios de urgencias. Este 

programa busca que los pacientes reciban reperfusión mediante angioplastia en 

menos de 90 minutos, o fibrinólisis en menos de 30 minutos tras su ingreso (23). 

 

En cuanto al tratamiento definitivo, las guías de sociedades de cardiología indican 

que la intervención coronaria percutánea (ICP) y la fibrinólisis tienen la mayor 



 

 

 
15 

 
evidencia. No obstante, se recomienda priorizar la ICP, incluso si esto requiere un 

retraso hasta por 120 minutos. Esta indicación se basa en los beneficios a largo 

plazo y la mayor eficacia de la ICP en comparación con la fibrinólisis (24). La 

angioplastia primaria (AP) es considerada la estrategia óptima en el IAMCEST 

cuando puede ser realizada en plazos correctos. Tanto la supervivencia inicial, 

como la supervivencia a largo plazo son superiores con la AP en comparación con 

las otras alternativas (24-26). 

 

El tratamiento con fibrinolíticos fue utilizado desde 1986 con la publicación del 

estudio GISSI, que mostró que el uso de estreptoquinasa intravenosa disminuyó la 

muerte intrahospitalaria cuando el tratamiento se aplicó dentro de las primeras 12 

horas. La disminución de la mortalidad fue más significativa de acuerdo al tiempo: 

un 47% en la primera hora, un 23% en la tercera hora y un 17% entre la tercera y 

la sexta hora (7,9). 

 

La Sociedad Española de Cardiología sugiere la ICP primaria como la opción 

preferente para la reperfusión en pacientes que se presentan en las primeras 12 

horas. Esta técnica disminuye la tasa de mortalidad, la recurrencia del infarto, los 

accidentes cerebrovasculares y las complicaciones mecánicas. Además, una 

proporción considerable de los pacientes que reciben angioplastia primaria puede 

ser dada de alta tempranamente sin requerir pruebas invasivas adicionales, lo que 

facilita su tratamiento. Este enfoque contribuye a reducir el tiempo de 

hospitalización y a desahogar el sistema de salud (27) 

 

Por último, la reperfusión es fundamental y debe realizarse lo antes posible. La 

rapidez en la intervención se traduce en una mayor recuperación del miocardio y 

una menor mortalidad. Además, es esencial la administración de terapia adjunta. 

Este tratamiento debe iniciarse en las primeras 12 horas desde el inicio de los 

síntomas, utilizando ICP o terapia fibrinolítica (TF). Ambas son igualmente 

efectivas en las primeras dos horas, aunque se prefiere la ICP si se dispone de 

hemodinamia. La TF es la opción preferida cuando no hay hemodinamia o si el 

tiempo supera los 120 minutos para una ICP. La mortalidad suele ser similar con 
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ambas opciones en los primeros 120 minutos, por lo que deben instaurarse 

temprano para obtener los mejores resultados (28).   
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Planteamiento del problema 

El infarto al miocardio con elevación del ST es un problema de salud pública global 

por su significativo impacto en la morbilidad y mortalidad. Afecta al 11% de la 

población global y se estima que 33% de la población global muere a causa de 

enfermedades cardiovasculares. Según la OMS, 7.3 millones de pacientes fallecen 

cada año debido a cardiopatía isquémica (30). El IAM es una urgencia común, con 

elevada morbimortalidad.  

 

El Instituto Nacional de Estadística y Geografía mostró que en México ocurre una 

defunción por cardiopatía isquémica cada 4 minutos. Esta condición es la principal 

causa de consulta en el según nivel de atención, con 16 millones de consultas 

anuales. Además, la CI es la principal causa de años perdidos debido a muerte 

precoz y discapacidad (29). En el IMSS, que atiende a dos terceras partes de la 

población Mexicana (más de 70 millones), mueren 138 pacientes al día por esta 

enfermedad. Previo a la implementación de la estrategia "Código Infarto", México 

encabezaba la lista de muerte por infarto reportada por la OCDE, con una tasa del 

28%, el promedio es de 7.9% en los países de la OCDE (23).  

 

El impacto económico de esta condición es significativo y se refleja en diversos 

aspectos del sistema de salud y la economía en general. Los siguientes factores 

que contribuyen al impacto económico del IAM en el país: costos médicos 

directos, el tratamiento implica una serie de intervenciones médicas, incluyendo 

hospitalización, cirugía, medicamentos y procedimientos de diagnóstico. Estos 

costos son altos e implican una carga intensa para la salud pública y las familias; 

costos indirectos, las personas que sufren un IAMCEST pueden experimentar una 

disminución en su capacidad para trabajar y ganarse la vida. Esto se traduce en 

pérdida de productividad y potencialmente en una disminución en el bienestar 

económico general (31-32). 

 

Además, los pacientes que sobreviven a un IAM pueden necesitar terapias de 

rehabilitación y cuidados a largo plazo para mejorar su calidad de vida y prevenir 

futuros eventos cardíacos. Estos servicios también tienen un costo, para el 



 

 

 
18 

 
paciente, y para el sistema de salud. Incluso, para reducir la incidencia del IAM, el 

gobierno y las organizaciones de salud invierten en programas de promoción de 

la salud que también generan costos sustanciales (33). Por último, un problema 

que tenemos en nuestro hospital es la falta de información actualizada sobre el 

tema, ya que hasta ahora desconocemos las características que prevalecen en 

nuestra población y que podrían ser condicionantes del desarrollo de IAMCEST.  

 

Con base a todo lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de 

investigación: 

¿Cuáles son las características de los pacientes con infarto agudo al 

miocardio con elevación del segmento ST trombolizados mayores de 40 

años en el área de urgencias del HGZ 8 del IMSS en Baja California? 
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Justificación 

El infarto al miocardio es una enfermedad con graves repercusiones en la 

morbilidad cardiovascular y sistémica, cuyas consecuencias no son solo clínicas 

sino sociales y, económicas para los sistemas sanitarios. Según la Secretaría de 

Salud, en México en el 2021, se presentó una incidencia de 21 casos por cada 

100 mil habitantes a nivel nacional de enfermedad isquémica del corazón, siendo 

mayor en los estados al norte en comparación con el centro y sur (29). A pesar de 

ser un tema ya conocido y estudiado, aún se sigue en aumento esta problemática, 

por lo cual es importante continuar realizando investigaciones en donde se 

determine las causas predominaste  en nuestra población de estudio. 

Este estudio tiene valor teórico, ya que representa una actualización de datos 

bibliográficos de interés académico en el tema en nuestra región. Tiene además 

transcendencia social, ya que el determinar las características de esta población 

es de utilidad para prevenir futuros eventos cardiovasculares, mejorar el estilo de 

vida y preservar la integridad del paciente previo o posterior al IAMCEST. Por otro 

lado, este estudio tiene vulnerabilidad de la variable en cuestión, ya que con la 

aportación de este estudio, se pretende mejorar las acciones preventivas dirigidas 

hacia la población y también del tratamiento recibido por parte del paciente que ya 

tiene el evento.  

Además nos dará información sobre las acciones de intervención específicas 

(trombólisis), las cuales solo son posibles conociendo el problema en nuestra 

población y demostrando el impacto del mismo, ya que esta enfermedad presenta 

muchos factores de riesgo modificables en los que podemos intervenir de gran 

forma.  

Afortunadamente el IAMCEST es una condición identificable a través de métodos 

de fácil realización y reproductibilidad, recomendados por las asociaciones 

científicas, que idealmente deberían ser identificados de manera sistemática y 

anticipada en los pacientes con factores de riesgo (9). Por lo tanto, la realización 

de esta investigación permitirá la identificación oportuna de las características de 
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nuestra población, lo cual representa una oportunidad de enormes proporciones 

ya que ofrecería información valiosa que sería de utilidad para que a partir de 

estos resultados, se pueda hacer énfasis en los factores modificables, el curso y la 

rápida progresión o complicaciones, así como una derivación oportuna a los que 

ameriten manejo especializado, y todo ello impactaría favorablemente en el 

pronóstico para modificar el panorama del IAMCEST. 
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Objetivos 

 

Objetivo general 

Determinar las características de los pacientes con diagnóstico de IAMCESST 

mayores de 40 años trombolizados en el HGZ No. 8 del IMSS Baja California 

 

Objetivos específicos 

 

 Reconocer la frecuencia de factores cardiovasculares en los pacientes con 

IAMCEST 

 Describir la frecuencia de variables sociodemográficas en los pacientes con 

IAMCEST.  

 Identificar el fármaco trombolítico mas frecuente  
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de trabajo 

Considerando el estudio de investigación, no requiere elaboración de hipótesis. 

  



 

 

 
23 

 
Material y métodos  

 
 
 

Diseño y estudio: 

Estudio: transversal descriptivo. 

 

Diseño: observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.  

1. Según el objetivo es descriptivo.  

2. Según el grado de control de variables es observacional. 

3. Según el momento de la recolección de datos es retrospectivo.  

4. Según el número de veces en las que se mide la variable es transversal. 

 

Tipo de investigación: Clínica.  

 

Universo del estudio: 

Pacientes con IAMCEST trombolizados mayores de 40 años en urgencias del 

HGZ 8 

 

Lugar del estudio: 

Se realizó en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 8 en 

Ensenada Baja California, del IMSS.  

 

Período: 

Cuatro meses, a partir de la autorización del protocolo. En ese tiempo se revisó la 

información del año 2022.  
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Variables del estudio 

Variable dependiente 

IAMCEST 

Variables independientes  

Sexo, Edad, Escolaridad, Ocupación, Nivel socioeconómico, Tabaquismo, 

Antecedente de evento cardiovascular, Sedentarismo, Obesidad, Diabetes mellitus 

2, Tiempo de evolución de la DM2, Control de la DM2, Hipertensión arterial, 

Control de la hipertensión arterial, Hipercolesterolemia, Hipertrigliceridemia  

 

Definición de las variables. 

Edad: años cumplidos a partir del momento del nacimiento hasta el IAMCEST. 

Fue recolectado del expediente y se midió en años. 

 

Sexo: características sexuales, como hombre o mujer. Fue clasificado por el 

nombre y la terminación de su seguro social (M/F). 

 

Tabaquismo: Enfermedad adictiva crónica con consumo de tabaco y que continúa 

fumando al momento del estudio. Fue recolectado del expediente y se consideró 

como positivo o negativo.  

 

Hipertensión arterial: Enfermedad caracterizada por la elevación persistente de 

la presión arterial ≥ 140/90 ml/Hg. Fue recolectado del expediente y se consideró 

como presente o ausente.  

 

Control de hipertensión arterial: Paciente con diagnóstico previo de hipertensión 

arterial que actualmente mantiene cifras tensionales menores a 140/90, bajo las 

condiciones adecuadas de medición. Se consideró control a cifras por debajo de 

140/90 mmHg, y descontrol, cuando son iguales o superiores. 

 

Diabetes Mellitus tipo 2: trastornos que se caracterizan por concentraciones 

altas de glucosa en suero. Fue recolectado del expediente y se consideró como 

presente o ausente.  
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Tiempo de evolución de Diabetes Mellitus 2: Es el número de años desde que 

se diagnostica la enfermedad hasta la fecha actual en años. Fue recolectado del 

expediente y se midió en años. 

 

Control de Diabetes Mellitus 2: Estado del sujeto con DM2 caracterizado por 

cifras por abajo de los límites considerados de control mediante cifras de HbA1c (≤ 

7%) o glucosa en ayuno ≤130 mg/dL. Fue expresado como Si o No. 

 

Antecedente de evento cardiovascular: Haber presentado previamente algún 

evento cardiovascular de cualquier tipo. Fue expresado como Si o No. 

 

Hipercolesterolemia: corresponde a un desajuste metabólico que puede ser 

secundario a diversas enfermedades y contribuir a múltiples formas de patología. 

Se considera hipercolesterolemia cuando los valores de colesterol total en sangre 

son superiores a 200 mg/dL. Se recolectó del expediente clínico y se expresó 

como Si o No.  

 

Hipertrigliceridemia: Es el exceso de triglicéridos en la sangre que se asocia con 

el aumento el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y enfermedad 

pancreática. Se consideró cuando los valores son mayores a 150mg/dl. Se 

recolectó del expediente clínico y se expresaró como Si o No. 

 

Infarto agudo al miocardio con elevación ST: Necrosis miocárdica y cambios en 

el ECG (supra desnivel del segmento ST), o alteraciones en Troponina I o 

troponina T y CK (elevados). Fue recolectado del expediente.  

 

Tipo de trombólisis (Alteplase y Tenecteplase): Medicamentos que activan la 

conversión de plasminógeno a plasmina. Fue recabado el fármaco utilizado para la 

trombólisis en cada paciente.  

 



 

 

 
26 

 
Sedentarismo: Corresponde a poca o nula actividad física, cuando se realiza 

actividad menor a 30 minutos de ejercicio al día y menos de tres días por semana. 

Fue recolectado del expediente.  

 

Obesidad: Acumulación anormal de grasa que es perjudicial para la salud, 

obtenida mediante el IMC correspondiente a ≥ 30 kg/m2. Se recabó como 

presente cuando es igual o mayor a 30 kg/m2. 

 

Escolaridad: Grado máximo de estudios que una persona ha aprobado en una 

institución educativa reconocida por el sistema educativo nacional. Se recabó 

según el grado máximo alcanzado descrito en el expediente. 

 

Ocupación: labor o quehacer con o sin remuneración económica en la que se 

desempeña una persona. Fue recolectado del expediente. 

 

Nivel socioeconómico: Es el nivel de bienestar que permite determinar qué tan 

cubiertas están las necesidades básicas en un hogar. Y según el salario mínimo 

percibido se clasifica en: muy bajo = 0-1 salario al día, bajo = 1.1 a 2.0 salarios al 

día, medio = 2.1 a 3 salarios al día, medio alto = 3.1 a 4.0 salarios al día, alto = 4.1 

salarios al día en adelante. Fue recolectado del expediente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

ESTADÍSTICO 

Edad Años cumplidos referidos por el 
paciente 

Cuantitativa 
discreta 

Años  Medidas de 
tendencia central 

y dispersión 

Diabetes mellitus 2 Aquellos con diagnóstico de 
DM2 en el expediente  

Cualitativa 
nominal  

 

Si 
No 

Frecuencias y 
Proporciones 

Sexo Condición orgánica que distingue 
a los hombres y mujeres 

Cualitativa 
nominal  

 

Femenino 
Masculino 

Frecuencias y 
Proporciones  

Tabaquismo Haber fumado 100 cigarros o 
más en su vida y que continúa 
fumando al momento del estudio. 

Cualitativa 
nominal  

 

Si 
No 

 

Frecuencias y 
Proporciones 

Antecedente de 
evento 
cardiovascular  

Haber presentado algún evento 
cardiovascular previamente al 
actual  

Cualitativa 
nominal  

 

Si 
No 

 

Frecuencias y 
Proporciones 

Hipertensión 
arterial sistémica 

Enfermedad crónica 
caracterizada por cifras 
tensionales ≥140mmhg de 
presión sistólica o diastólica ≥90 
mmHg registrada en el 
expediente 

Cualitativa 
nominal  

 

Si 
No 

Frecuencias y 
Proporciones 

Control 
hipertensión arterial  

Presión arterial reportada con 
cifras tensionales menor a140/90 

Cualitativa 
nominal  

 

Si 
No 

Frecuencias y 
Proporciones 

Tiempo de 
evolución Diabetes 
mellitus 2 

El tiempo en años con 
diagnóstico de DM2 en el 
expediente.  

Cuantitativa 
Discreta 

Años  Medidas de 
tendencia central 

y dispersión 

Control Diabetes 
Mellitus 2 

Glucosa plasmática en ayuno < 
130mg/dl o HbA1c <7% 

Cualitativa 
nominal  

 

Si 
No 

 

Frecuencias y 
Proporciones 

Hipercolesterolemia Niveles elevados de colesterol 
>200 mg/dL.  

Cualitativa 
nominal  

 

-Sí 
-No 

Frecuencias y 
Proporciones 

Hipertrigliceridemia Niveles elevados de triglicéridos 
>150 mg/dL 

Cualitativa 
nominal  

 

-Sí 
-No 

Frecuencia y 
porcentaje  

Troponina I  Niveles de troponina I 
registrados en el expediente 

Cuantitativa 
discreta 

 

Nanogramos 
por mililitro  

Medidas de 
tendencia central 

y dispersión 

Tipo de trombólisis  Fármaco utilizado para la 
trombólisis del paciente con 
IAMCEST  

Cualitativa 
nominal  

 

Alteplasa  
Tenecteplasa 

Frecuencias y 
Proporciones 

Sedentarismo  Cuando realice <30 minutos de 
actividad física al día y menos de 
3 días a la semana. 

Cualitativa 
nominal  

 

Si 
No 

 

Frecuencias y 
Proporciones 

Obesidad  Corresponde a un IMC ≥30.0 Cualitativa 
nominal  

 

Si 
No 

Frecuencias y 
Proporciones 

Escolaridad Grado máximo de estudios que 
una persona ha aprobado en una 
institución educativa reconocida 
por el sistema educativo nacional 

Cualitativa 
Ordinal 

 

Analfabeta 
Primaria 

Secundaria 
Bachillerato 
licenciatura 

Frecuencias y 
Proporciones  
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Ocupación  Actividades o labores que 
desempeña con o sin 
remuneración económica 

Cualitativa 
nominal  

 

Si 
No 

 

Frecuencias y 
Proporciones  

Nivel 
socioeconómico 

Estado jerárquico basado en la 
acumulación de capital 
económico y social. 
 

Cualitativa 
ordinal 

 
 

Muy bajo= 0-
1.0 

Bajo= 1.1 a 
2.0 salarios al 

día. 
Medio= 2.1 a 
3 salarios al 

día. 
Medio alto= 

3.1 a 4.0 
salarios al 

día. 
Alto= 4.1 

salarios al día 
en adelante. 

 

Frecuencias y 
Proporciones  
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Tamaño de la muestra 

Cálculo de tamaño de muestra 

Se calculó el tamaño de la muestra con la fórmula de una proporción para estudios 

descriptivos, se utilizó un estudio previo, en el que se informó una prevalencia de 

3% de pacientes con IAMCESST, según lo descrito por Martínez-Sánchez en un 

estudio en México (33). 

Se utilizó la ecuación para estimar proporciones, con una confianza de 95%, poder 

80% y precisión 0.05%. 

 

 

Dónde:   

Zα 2= confiabilidad del 95% (1,96)2 

p= proporción esperada 3% (0.03) 

q= 1-p 

n = (1.96)2 (0.03) (0.97) / (0.05)2 

 

Sustituyendo los valores el tamaño de la muestra es:  

45 participantes con IAMCESST . 

 

Tipo de muestreo 

No probabilístico por casos consecutivos. 

  



 

 

 
30 

 
Criterios de selección 

Inclusión: 

 Expedientes de pacientes con IAMCEST durante el año 2022 

 Haber recibido tratamiento trombolítico 

 Edad mayor a 40 años 

 Cualquier sexo 

 Derechohabientes del IMSS atendidos en el HGZ No. 8  

 

Exclusión 

 Con diagnóstico de SICA distinto al IAMCEST   

 

Eliminación 

 Expedientes con información insuficiente para el análisis. 
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Descripción general del estudio 

Previa autorización por el Comité Local de Investigación en Salud, se acudió al 

Área de Información Médica y Archivo Clínico (ARIMAC) para recabar el censo de 

pacientes mayores a 40 años registrados con diagnóstico de IAMCEST, que 

acudieron al servicio de urgencias desde el 1 de enero al 31 de diciembre del 

2021. Una vez identificados estos pacientes, el alumno tesista acudió al servicio 

de urgencias a una computadora que tenga instalado el Sistema Integral de 

Administración Hospitalaria (SIAH). 

 

Para la recolección de datos en el expediente del hospital, se verificó que los 

participantes cumplieran los criterios de inclusión para poder seleccionar los 

expedientes del estudio. Una vez cumplidos estos se revisó la presencia de las 

variables del estudio (sociodemográficas, características clínicas, tratamientos) así 

como los resultados de laboratorio del hospital para asegurar los valores 

correctos, se anotaron en la hoja de recolección de datos y posteriormente se 

transcribieron en una base de datos. Una vez capturadas todas las variables de 

estudio, el investigador colaborador tesista elaboró la base datos e ingresó los 

mismos al programa Excel. Para el análisis se usó el programa SPSS 25. 
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Análisis estadístico 

Los datos recolectados se vaciaron a las hojas de excel y se analizaron con el 

SPSS. Realizamos estadística descriptiva. En las variables cualitativas usamos 

frecuencias y proporciones. Para las cuantitativas, media y desviación estándar.  
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Aspectos éticos 

Las cuestiones éticas se han establecido siguiendo los lineamientos y principios 

generales del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, cumpliendo con los artículos 13 y 14 (fracciones I-VIII) del TÍTULO 

SEGUNDO. De acuerdo con el artículo 17, esta investigación es "Investigación sin 

Riesgo", ya que se basó únicamente en la revisión de expedientes, sin 

comprometer la confidencialidad ni los datos personales de los sujetos estudiados. 

Esta investigación no fue necesario elaborar consentimiento ni asentimiento 

informado como lo estipula el TITULO QUINTO, artículos 51 bis 1, 51 bis 2, 96 y 

100 de la ley general de salud y al reglamento de la Ley General de salud en 

material de investigación para la salud en su CAPITULO I, TITULO SEGUNDO, 

artículos 13al 23 y 36 para la elaboración del consentimiento y asentimiento 

informado en menores de edad, ya que se trabajó con la información ya capturada 

y resguardada en los expedientes clínicos del IMSS. 

  

Por otra parte, la investigación también se basa en los principios fundamentales de 

la Declaración de Helsinki, adoptada por la Asociación Médica Mundial, que 

promueve los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia, respeto y 

autonomía. Para preservar la confidencialidad de los datos, se aplicó una gestión 

discreta de la información, garantizando el anonimato de los pacientes. En el 

proceso de recopilación de información en bases de datos, a cada paciente se le 

asignó un número de identificación en lugar de su nombre, asegurando de esta 

manera su anonimato. Este protocolo fue enviado al Comité Local de Investigación 

y Ética en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para su aprobación. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Título: “Caracterización de los pacientes con diagnóstico de  IAMCESST  mayores 

de 40 años trombolizados  en el HGZ No. 8 del IMSS en Baja California”. 

 

 

Actividades 

2023 - 2023 

M
e

s
 1

 

M
e

s
 2

 

M
e

s
 3

 

M
e

s
 4

 

M
e

s
 5

 

M
e

s
 6

 

M
e

s
 7

 

Evaluación por el Comité Local 

de Investigación en Salud del 

IMSS 

X       

Captura de datos   X X X X   

Análisis de datos y resultados      X  

Redacción final de la tesis       X 

Entrega de tesis final       X 
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Resultados  

Se analizaron 45 pacientes mayores a 40 años que presentaron IAMCEST en el 

HGZ No. 8 durante el 2022. La edad promedio fue 58.9 + 9.5 años (rango 42-77). 

El sexo mas frecuente fue hombre con 67% (n=30). Dentro de la escolaridad, la 

mas común fue primaria con 71% (n=32). La ocupación mas encontrada fue 

empleado formal con 49% (n=22). En el nivel socioeconómico, 78% (n=35) 

pertenecia a nivel medio. Las variables se muestran en la tabla 1.  

 

La comorbilidad principal fue hipertension arterial con 69% (n=31), de los cuales 

solo el 22% (n=10) estaban controlados. La segunda comorbilidad mas prevalente 

fue DM2 con 44% (n=20), de los cuales solo el 24% (n=11) mantenian control 

glucemico. El 69% (n=31) de los pacientes tenian sedentarismo y 18% (n=8) 

padecia obesidad. El 29% (n=13) de los participantes tenia tabaquismo positivo, 

7% (n=3) habia padecido un evento vascular cerebral previo, 11% (n=5) padecia 

hipercolesterolemia y no se encontraron casos de hipertrigliceridemia. En los 

valores de troponina al momento del IAM, se encontró que 87% (n=39) tenian 

valores superiores a 100 nanogramos/ml. El farmaco mas utilizado para la 

trombolisis fue tenecteplase en el 76% (n=34) de los casos. La descripción 

completa de las variables anteriores se aprecia en la tabla 2.  
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Discusión  

El hallazgo mas importante de la investigacion fue la alta frecuencia de factores 

asociados encontramos en la poblacion que presentó IAMCEST durante 2022. El 

factor mas prevalente fue hipertensión arterial en el 69% de los pacientes, lo cual 

es similar a la literatura internacional donde se describe que esta patología es la 

mas comunemente asociada a cualquier síndrome coronario agudo34-35.  

 

Fischer et al., en 2022, en Alemania con 17444 pacientes encontró que los 

hombres presentaron con mayor frecuencia el evento, pero las mujeres eran 

mayores que los hombres y padecían con mayor frecuencia comorbilidades 

cardiovasculares como diabetes mellitus, enfermedad renal crónica e hipertensión 

arterial. Lo anterior, difiere con los hallazgos del presente estudio, ya que los 

hombres presentaron mayor edad y comorbilidades que las mujeres, lo cual podría 

ser explicado por las diferencias poblacionales y el tamaño de la muestra en 

nuestra población36.  

 

Tocci et al., en 2018, en su estudio de revisión, encontró que los niveles de 

presión arterial marcadamente altos también se observan con frecuencia durante 

la fase aguda de los síndromes coronarios. En particular, un aumento sostenido de 

los niveles por arriba de 180/110 mmHg asociado con daño agudo, representa una 

condición de emergencia hipertensiva y requiere un ingreso hospitalario, 

tratamiento farmacológico inmediatas e intervenciones precisas, dirigidas a 

restaurar la salud coronaria37. En ese sentido, nuestros resultados concuerdan con 

la información anterior, ya que el 78% de la población estudiada se encontraba en 

descontrol de la hipertensión arterial.  

 

Puymirat et al., en 2017, en una muestra de 14423 pacientes con IAMCEST 

encontraron que la edad media disminuyó de 66±14 a 63±14 años en pacientes 

con IAMCEST durante los ultimos 20 años; y que los factores mas importantes 

fueron hipertension arterial, DM, dislipidemia y obesidad. Además, la muerte a los 

seis meses disminuyó constantemente en pacientes con IAMCEST del 17% en 

1995 al 6% en 2010 y al 5% en 201538. Los resultados anteriores concuerdan con 
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nuestro hallazgos, ya que no hubo mucha diferencia entre la edad media de las 

poblaciones estudiadas (63 vs 59 años), además, los factores de riesgo se 

presentaron en el mismo orden frecuencia, por último, no medimos mortalidad, lo 

cual es un área de oportunidad en nuestro estudio.  

 

Belle et al., en 2017, en una muestra de 5291 pacientes franceses, encontraron 

que la edad media fue de 66±14 años, el 29% tenía ≥75 años, el 28% eran 

mujeres; El 80% presentó dolor torácico típico. En el tratamiento, el 6% recibió 

fibrinólisis intravenosa y el 71% se sometió a ICP primaria. Los principales factores 

de riesgo fueron la hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia. La tasa 

de mortalidad hospitalaria fue del 2.7%39. Los resultados anteriores difieren de 

nuestros hallazgos en cuanto a la edad, ya que nuestra población fue un poco mas 

joven, además que la proporcion de pacientes que reciben tratamiento con 

fibrinólisis en nuestra investigación fue muy superior. En cuanto a los factores de 

riesgo y sexo, encontramos similitudes en ambos estudios.  

 

Mora-Solorzano et al., en 2020, en un estudio en México con 59 pacientes, 

encontraron que la edad media fue 62,2 años, el 70% eran de sexo masculino; la 

edad promedio de los hombres fue de 60 años (rango 38-84) y de las mujeres de 

71 años (rango 43-87); según el electrocardiograma inicial las regiones 

miocárdicas más frecuentemente afectadas fueron inferior (43%) y anterior 

extensa (43%); y la tenecteplasa fue la terapia trombolítica más utilizada (93%)40. 

Los resultados anteriores concuerdan con nuestros hallazgos, la edad de ambos 

estudios fue similar, el sexo masculino el mas frecuente y la tenecteplase el 

fármaco mas utilizado, lo cual se intuye al ser poblaciones del mismo país y misma 

institucion de salud publica.  

 

Mannsverk et al., en 2019, en una muestra de 385 pacientes con IAMCEST 

encontraron que la mediana de edad de los pacientes fue de 61 años y el 77% 

eran hombres. Los principales factores encontrados fueron hipertensión arterial, 

DM y obesidad. La proporción que recibió tratamiento trombolítico dentro de las 2 

horas posteriores al inicio de los síntomas aumentó del 21% en 2000-2003 al 39% 
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en 2008-201141. Los resultados anteriores concuerdan con nuestros hallazgos, ya 

que la edad media sigue siendo consistente con el rango de 60-65 años, le sexo 

masculino es el mas afectado y los factores de riesgo mas importantes se 

mantienen en el mismo orden encontrado en nuestro estudio. Sin embargo, no 

medimos el tiempo desde el inicio de sintomas hasta el tratamiento fibrinolitico, lo 

cual habria aportado resultados interesantes.  

 

Pessinaba et al., en 2018, en una muestra de 1914 pacientes de África, 

encontraron que la proporción de sexos (M/F) fue de 1,91. La edad media de los 

pacientes fue de 60 ± 12 años. La mortalidad hospitalaria fue del 10,5%. Los 

factores de riesgo mas comúnes de la población fueron diabetes mellitus, 

obesidad y dislipidemia, en ese orden42. Los resultados anteriores concuerdan con 

nuestros hallazgos, a pesar de ser poblaciones muy diferentes, la edad y sexo 

fueron similares, sin embargo, en los factores de riesgo encontramos diferencias 

solo en la frecuencia de presentación, ya que son los mismos factores de riesgo a 

nivel global.  

 

Chamtouri et al., en 2022, en una muestra de 1670 pacientes con IAMCEST, 

encontraron que 359 (21%) fueron mujeres. En comparación con los hombres, las 

mujeres tenían tasas más altas de hipertensión, diabetes y obesidad. En 

comparación con los hombres, las mujeres tunecinas que presentaban IAMCEST 

tenían una mayor prevalencia de factores de riesgo y síntomas atípicos. Las 

mujeres tuvieron más complicaciones hospitalarias y mortalidad43. Los resultados 

anteriores son distintos a nuestra investigación, ya que el sexo hombre fue el que 

presentó las tasas mas altas de factores de riesgo, los cuales son similares al 

estudio anterior, pero con distinta frecuencia de presentacion de los mismos.  

 

Dentro de las fortalezas del estudio, es el primero en su tipo en la región y nos da 

información interesante sobre lo que ocurre en los pacientes con IAMCEST bajo 

tratamiento con trombolisis. Las caracteristicas clínicas, sociodemográficas y tipo 

de tratamiento nos dan datos relevantes sobre nuestra población, para iniciar a 

comprender mejor el problema en la región, sin embargo, el estudio presenta 
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limitaciones importantes como su diseño descriptivo y variables analizadas, ya que 

en retrospectiva, la inclusión de variables como mortalidad, dias de estancia 

hospitalaria, seguimiento a corto plazo, complicaciones y un mejor diseño del 

estudio, habrían dado información mas profunda para hacer asociaciones entre las 

variables.  
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Conclusión 

Los resultados muestran que los pacientes que presentaron un IAMCEST en el 

Hospital General de Zona (HGZ) No. 8 durante 2022 son mayoritariamente 

hombres, de media de edad cercana a 60 años, con educación primaria como 

máximo nivel académico, ocupación como empleados y pertenecientes a un nivel 

socioeconómico medio. Este perfil de pacientes muestra una alta prevalencia de 

factores de riesgo cardiovascular, siendo la hipertensión arterial la más frecuente, 

seguida de DM2. Estas condiciones crónicas no se encontraban bien controladas, 

lo que predispone a eventos cardiovasculares. Encontramos ademas otros 

factores como sedentarismo, obesidad, tabaquismo e hipercolesterolemia. Este 

conjunto de factores de riesgo aumenta considerablemente la vulnerabilidad de 

estos pacientes a eventos cardiovasculares graves. 

 

Desde el punto de vista de la intervención médica, estas variables señalan la 

necesidad de una estrategia de salud enfocada en la prevención y control de las 

enfermedades crónicas, como la hipertensión y la DM2, así como en la promoción 

de estilos de vida saludables para disminuir el sedentarismo, la obesidad y el 

tabaquismo. En esta población, una adecuada educación para la salud puede ser 

una herramienta crucial para mejorar el control de estas condiciones y, por ende, 

prevenir eventos cardiovasculares, ya que la mayoría de los factores detectados 

son modificables. 

 

El impacto de estos factores en el sistema de salud es significativo, dado que el 

manejo de los pacientes con IAMCEST es costoso y requiere de recursos 

hospitalarios intensivos. Finalmente, es importante considerar el impacto en el 

paciente, un IAMCEST puede llevar a discapacidad, disminución de la calidad de 

vida y la muerte. Así, estas enfermedades tienen consecuencias significativas no 

solo en la salud física, sino también en la salud mental y en la situación 

socioeconómica del paciente y su familia. 
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Anexo 1. Hoja de recolección de datos  
 

 

Fecha_____________ Folio _____________ 

 

 

Edad ____________ Sexo _________. IMC _______  

 

 

Ocupación _______________ Escolaridad _______________ Nivel SE _____________ 

 

 

Tabaquismo ______________ DM2 ______________ HAS ___________ 

 

 

Control de la DM2 ______________ Control de la HAS __________________ 

 

 

Tiempo de Dx DM2 ______________ Tiempo de Dx HAS ______________ 

 

 

Antecedente de evento cardiovascular ________________  Sedentarismo ____________  

 

 

Sedentarismo __________________ Hipercolesterolemia ______________ 

 

 

Hipertrigliceridemia _____________ 
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Anexo 2: carta de comité de ética HGZ No 8 Ensenada Baja california 
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Anexo 3. Manifiesto de confidencialiad y protección de datos 
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Anexo 3. Tablas  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes.  
 

Característica (n= 45) n (%) 

Edad 58.9 (9.5) 

Sexo  

       Hombre 30 (67) 

       Mujer  15 (33) 

Ocupación  

       Empleado    22 (49) 

       Pensionado    15 (33) 

       Hogar     8 (18) 

Escolaridad  

       Primaria 32 (71) 

       Secundaria 13 (29) 

Nivel socioeconómico  

       Medio 35 (78) 

       Bajo 10 (22) 

n= frecuencia; %= porcentaje;  
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Tabla 2. Características clínicas de los participantes.  
 

Característica (n= 45) n (%) 

Fármaco para fibrinólisis   

       Tenecteplase 34 (76) 

       Alteplase  11 (24) 

Troponinas  

       Menor a 100 ng 6 (13) 

       Mayor a 100 ng 39 (87) 

Comorbilidades  

       Diabetes mellitus    20 (44) 

       Control de la DM    11 (24) 

       Hipertensión arterial     31 (69) 

       Control de la HAS  10 (22) 

       Tabaquismo 13 (29) 

       Antecedente de EVC 3 (7) 

       Hipercolesterolemia  5 (11) 

       Sedentarismo   31 (69) 

       Obesidad 8 (18) 

n= frecuencia; %= porcentaje;  
 

 

 


