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RESUMEN 

Introducción: La cardiopatía isquémica ha sido catalogada como la principal causa de 

mortalidad en nuestro país. Hasta hace diez años, en el 2013, según informes por la Secretaría 

de Salud (SSA), ha habido 77 284 muertes asociadas a enfermedades isquémicas cardiacas y 

hasta el 2015, en México, nuestro Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) ha 

reportado 116 002 defunciones asociadas a cardiopatía isquémica representado en un 70% 

por un infarto agudo al miocardio. Este conjunto de eventualidades confiere un alta 

mortalidad dentro de la población mexicana asociada a un Síndrome Coronario Agudo. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de Síndrome Coronario Agudo en los pacientes que 

ingresan al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro en el año 2024 y 

describir sus factores de riesgo. 

Material y métodos: Se analizaron 262 expedientes de pacientes con diagnóstico de 

Síndrome Coronario Agudo que ingresaron al servicio de hemodinamia del Hospital General 

de Querétaro en el año 2024. 

Análisis estadístico. Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

Resultados: El Síndrome Coronario Agudo de tipo IAMCEST fue el diagnóstico con mayor 

prevalencia, con un total de 160 pacientes de los 262 pacientes reportados, representando el 

61.07%. En cuanto a los factores de riesgo el sedentarismo predominó casi en la suma 

completa de la población estudiada con un total de 227 de los 262 pacientes (86.64%), 

seguido de la Hipertensión Arterial Sistémica estando presente en un 54.96% y en tercer lugar 

el tabaquismo con un 52.67%.  

Conclusiones: Dentro de nuestra población queretana estudiada, existe una prevalencia 

diferente a los reportes tanto internacionales, como nacionales y estatales que se encuentran 

en la actualidad. Sin embargo y a pesar de ello, el desarrollo de esta enfermedad crónico 

degenerativa sigue siendo una enfermedad altamente prevalente la cual ha demostrado ser de 

alto impacto y prevalencia dentro de, no solo esta población, sino, dentro de la población 

mexicana. La edad promedio de presentación, siendo esta alrededor de la quinta y sexta 

década de la vida, junto con la existencia de comorbilidades, confiere una disminución 

drástica de hasta más de diez años del tiempo estimado de vida de la persona mexicana. 

 

Palabras clave: Infarto, Hipertensión, Sedentarismo, Tabaquismo, Querétaro. 
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SUMMARY 

Introduction: Ischemic heart disease has been listed as the leading cause of mortality in our 

country. Up to ten years ago, in 2013, according to reports by the Ministry of Health (SSA), 

there have been 77 284 deaths associated with ischemic heart disease1 and up to 2015, in 

Mexico, our National Institute of Statistics and Geography (INEGI) has reported 116 002 

deaths associated with ischemic heart disease represented in 70% by acute myocardial 

infarction. This set of eventualities confers a high mortality within the Mexican population 

associated with acute coronary syndrome. 

Objective: To determine the prevalence of acute coronary syndrome in patients admitted to 

the hemodynamics department of the General Hospital of Querétaro in 2024 and to describe 

its risk factors. 

Material and methods: 262 records of patients with a diagnosis of Acute Coronary 

Syndrome admitted to the hemodynamics service of the General Hospital of Querétaro in the 

year 2024 were analyzed. 

Statistical analysis. Observational, descriptive, retrospective and cross-sectional study. 

Results: Acute Coronary Syndrome of the STEMI type was the most prevalent diagnosis, 

with a total of 160 patients of the 262 patients reported, representing 61.07%. As for the risk 

factors sedentary lifestyle predominated almost in the complete sum of the population studied 

with a total of 227 of the 262 patients (86.64%), followed by Systemic Arterial Hypertension 

being present in 54.96% and in third place smoking with 52.67%.  

Conclusions: Within our Queretaro population studied, there is a prevalence different from 

the international, national and state reports currently available. However, and in spite of this, 

the development of this chronic degenerative disease continues to be a highly prevalent 

disease which has been shown to have a high impact and prevalence not only in this 

population, but also in the Mexican population. The average age of presentation, being 

around the fifth and sixth decade of life, together with the existence of comorbidities, confers 

a drastic decrease of up to more than ten years in the estimated life span of the Mexican 

person. 

 

Key words: Infarction, Hypertension, Sedentary lifestyle, Smoking, Querétaro. 
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IV. MARCO TEÓRICO 

4.1 Antecedentes 

La cardiopatía isquémica ha sido catalogada como la principal causa de mortalidad en 

nuestro país. Hasta hace diez años, en el 2013, según informes por la Secretaría de Salud 

(SSA), ha habido 77 284 muertes asociadas a enfermedades isquémicas cardiacas1 y hasta el 

2015, en México, nuestro Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) ha reportado 

116 002 defunciones asociadas a cardiopatía isquémica representado en un 70% por un 

infarto agudo al miocardio. Además, la Organización para la Cooperación y Desarrollo 

Económico (OCDE) ha colocado a nuestro país como uno de los principales con riesgo de 

mortalidad dentro de los primeros 30 días de complicaciones en adultos mayores de 45 años, 

con un símbolo porcentual del 27.2% poblacional2.  

Según las directrices actuales el Infarto Agudo del Miocardio (IAM) es determinado 

universalmente como la evidencia clara de un insulto miocárdico isquémico, con o sin 

presencia de necrosis del mismo, evidenciado por la elevación de biomarcadores cardiacos, 

conocidos como troponinas, al menos por encima del percentil 993. Adjunto a este cuadro 

clínico debe al menos cumplir alguno de los siguiente: síntomas de isquemia miocárdica, 

cambios electrocardiográficos, desarrollo de ondas Q patológicas en el electrocardiograma, 

evidencia por estudios de imagen de perdida de viabilidad miocárdica o anomalías en el 

patrón de movimiento de la pared miocárdica o la evidencia de un trombo intracoronario en 

la angiografía o autopsia5. Su contexto clínico característico conlleva como síntoma cardinal 

el dolor torácico el cual puede estar acompañado de alguno de los siguientes síntomas dentro 

de la misma área torácica como opresión o molestias en el pecho, los hombros, los brazos, el 

cuello, la espalda, la parte superior del abdomen o la mandíbula, así como dificultad para 

respirar y la fatiga, los cuales deben considerarse equivalentes anginosos4. En un conjunto 

total forman lo que es un Síndrome Coronario Agudo. 

Se ha definido al Síndrome Coronario Agudo (SCA) como la presencia de isquemia o 

infarto evidenciados dentro del tejido miocárdico secundario a la ruptura de una placa 

ateroesclerótica dentro de la vasculatura coronaria cardiaca que conlleva extensas 

repercusiones a nivel agudo y crónico5. Dentro de esta definición existen tres ámbitos 

tradicionales los cuales incluyen: Infarto Agudo al Miocardio Con Elevación del segmento 

ST (IAMCEST), Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevación del segmento ST (IAMSEST) y 
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la Angina Inestable; cada uno con sus propios criterios a nivel clínico y electrocardiográfico. 

Aunado a estos puntos ha sido mandatorio la toma de biomarcadores cardiacos, mencionados 

previamente, dentro de la práctica clínica los cuales son necesarios para la estratificación y 

diagnóstico del mismo6.  

Nuestro primer cuadro clínico dentro del espectro de los síndromes coronarios, el 

IAMCEST, es caracterizado, como su nombre lo dice, con una elevación persistente del 

segmento ST junto con el punto J en el electrocardiograma cumpliendo un aumento de ≥0.1 

mV en dos o más derivaciones contiguas, siendo diferencial la presencia de ≥0.2 mV en 

derivaciones V2 – V3 en hombres mayores de 40 años, ≥0.25 mV en hombres menos de 40 

años y ≥0.15 mV en mujeres. Es provocado principalmente por el suceso de la ruptura de una 

placa ateromatosa dentro de una arteria cardiaca primordial seguido inmediato de un cese 

total brusco del flujo coronario con repercusión isquémica cardiaca inminente7. Este mismo 

proceso se refleja en su totalidad como un IAMCEST. 

Seguido, el IAMSEST, se acompaña principalmente con el síntoma cardinal del SCA, 

sin embargo, dentro de los criterios electrocardiográficos, no existe una elevación persistente 

del segmento ST. Este mismo puede comprometer una elevación transitoria del segmento, 

una depresión transitoria o permanente del mismo que es lo que aparece comúnmente, 

inversión de la onda T, o inclusive la presencia de un electrocardiograma normal por lo que 

es necesario dentro de este contexto clínico correlacionar clínicamente o mediante 

marcadores bioquímicos la injuria cardiaco5. 

En tercer y último lugar de los síndromes coronarios se encuentra la angina inestable 

(AI) la cual se caracteriza como una isquemia miocárdica en reposo sin evidencia de perjuicio 

miocárdico agudo o necrosis del parénquima cardiaco8. La característica clínica de este 

padecimiento es su resolución espontánea dentro de los 15 a 20 minutos desde su aparición 

o con la administración de nitroglicerina. Aunado se acompaña dentro de lo englobado al 

síntoma cardinal que es el malestar torácico mencionado previamente9. 

Aproximadamente se ha estimado que la causa principal de mortalidad a nivel mundial 

son las enfermedades cardiovasculares provocando alrededor de 7.5 millones de defunciones 

asociadas a patología isquémica cardiaca10. La Organización Mundial de la Salud (OMS), 

hasta el año 2020, ha catalogado como primera causa de mortalidad en países de altos y 

medianos ingresos la Cardiopatía Isquémica, y en países de bajos ingresos como la tercera 
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causa de mortalidad11. Dentro de las bases de datos en cuanto a mortalidad nacional mexicana 

en la misma organización, se ha reportado, hasta el mismo año 2020, una mortalidad del 

24.1% en adultos masculinos iguales o mayores a 75 años, y una mortalidad del 24.7% en 

adultos femeninos iguales o mayores a 75 años. Siendo este un cambio drástico a 

comparación del grupo poblacional previo a este en el cual se recluta a la población de los 

55 a 74 años con una mortalidad del 14.3% en adultos masculinos y un 11.4% en adultos 

femeninos12. 

La American Heart Association (AHA), hasta el año 2016, ha estimado que alrededor 

de 15.5 millones de población americana sufren de enfermedad coronaria crónica siendo una 

prevalencia del 6.2% en adultos igual y mayores a 20 años de edad, dividido al final la 

prevalencia del 7.6% para la población masculina y un 5.0% en la población femenina13. 

Dentro de nuestra estadística y epidemiología mexicana, el SCA ha sido la primera 

causa de mortalidad dentro de la población acorde al adulto mayor, y como segunda causa 

de mortalidad en la población en general. Hasta el año 2011, en el último Registro Mexicano 

de Síndromes Coronarios Agudos (RENASICA III), se demostró que la cardiopatía 

isquémica fue responsable de 71,072 muertes en total descritas, la cual se aproxima a un 11% 

de la población total mexicana de ese momento14. En este mismo estudio, el cual tuvo 

extensión dentro de los siguientes dos años (2012 – 2013), y publicado en el año 2015, se ha 

encontrado una media poblacional de 62 ± 12 años, con una predominancia del 73.8% de 

población masculina y un índice de masa corporal de 27.8 ± 4 kg/m2. Dentro del mismo se 

encontraron que los principales factores de riesgo para la cardiopatía isquémica fueron altas 

en ambos grupos SCA. Los pacientes con IAMCEST eran más jóvenes que los con 

IAMSEST/AI y en mayor porcentaje fumaban tabaco. Los pacientes con IAMSEST/AI eran 

más propensos a tener angina, dislipidemia, insuficiencia cardiaca, hipertensión, infarto de 

miocardio previo, o haberse sometido a una intervención coronaria primaria (ICP) o cirugía 

de revascularización miocárdica, obteniendo una p significativa < 0,0001 estadísticamente14. 

Aunque de momento no hay un estudio especifico referente a la estadística de factores 

de riesgo cardiovasculares asociados en la población queretana, el INEGI ha presentado su 

comunicado de prensa núm. 24/22 el 24 de enero de 2022 en donde se presenta la estadística 

de defunciones registradas de enero a junio de 2021 de la población mexicana y, durante el 

mencionado periodo, se ha presentado las tres principales causas de muerte siendo en primer 
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lugar COVID – 19 con un número total de 145, 159 defunciones siendo representado en un 

25.0% de la población; en segundo lugar ocupan las enfermedades de corazón con 113, 899 

defunciones representadas en un 19.7% de la población; y en tercer lugar ocupa la diabetes 

mellitus con 74, 418 defunciones ocupando el 12.8% de la población total mexicana. 

Además, se observa un aumento de mortalidad a partir de los 45 años en adelante y con 

exceso de mortalidad en enfermedades cardiovasculares sobrepasando la estadística prevista. 

En cuanto al estado de Querétaro se observó un total de defunciones cardiovasculares de 

1622 defunciones, ocupando el segundo lugar en causas principales de mortalidad en el 

estado, siendo el primer lugar COVID – 19 con 3216 defunciones, divididos en 849 de 

pacientes masculinos y 728 en pacientes femeninos, con una tasa de defunciones de 49.46 y 

33.16 respectivamente15. 
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4.2 Planteamiento del problema 

 La gravedad de este problema radica en la constante necesidad de un seguimiento 

apropiado a los pacientes con este padecimiento, en cualquier nivel de atención, y la 

identificación correcta y con antelación de factores de riesgo asociados, que conllevan al 

enfermo al desarrollo de un síndrome coronario agudo, de manera efectiva con una visión 

dimensional de la prevalencia del padecimiento, sus factores de riesgo y su alto porcentaje 

de complicaciones enfocado a la población estatal queretana. Por ende, lo que se busca 

responder es ¿cuál es la prevalencia de Síndrome Coronario Agudo en los pacientes que 

ingresan al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro? 
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4.3 Justificación 

 La magnitud de este padecimiento radica en que aproximadamente se ha estimado 

que, por año, la causa principal de mortalidad a nivel mundial son las enfermedades 

cardiovasculares provocando alrededor de 7.5 millones de defunciones asociadas a patología 

isquémica cardiaca10; y teniendo un último reporte nacional hasta el año 2011, en el previo 

Registro Mexicano de Síndromes Coronarios Agudos (RENASICA III), donde se demostró 

que la cardiopatía isquémica fue responsable de 71,072 muertes en total descritas, la cual se 

aproxima a un 11% de la población total mexicana de ese momento14. Sin embargo, a nuestro 

nivel regional y local, no se cuenta con literatura o reporte que evalúe de forma objetiva la 

prevalencia de Síndrome Coronario Agudo actualmente.  

Apuntando a la evidencia médica, y considerando la vulnerabilidad de la población, 

un estudio del año 2022 en el cual se dio seguimiento a 239,234 pacientes y de los cuales, 

tras haber padecido un Síndrome Coronario Agudo, se encontró como resultado que la edad 

≥65 años, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad renal en estadios IV a V, la hospitalización 

por Síndrome Coronario Agudo durante los últimos 12 meses, los antecedentes de ictus 

isquémico y un Infarto Agudo al Miocardio sin revascularización fueron los factores de 

riesgo que más se asociaron con el riesgo de experimentar la aparición de muerte 

cardiovascular, Infarto Agudo al Miocardio no mortal o ictus isquémico no mortal tras el 

evento (HR, >1,5; p<0,001)20. Mismos que dentro de nuestra población son predisponentes 

principales para el desarrollo de este mismo padecimiento considerando sus altas 

complicaciones en su desenlace.  

Dentro de los factores de riesgo modificables son un tema de gran interés que alteran 

la aparición o progresión de la enfermedad. En cuanto a los principales conocemos que, 

dentro de la Hipertensión Arterial Sistémica, aproximadamente 1 de cada 3 pacientes tiene 

hipertensión y, junto al tabaquismo el cual ha revelado que mantener un hábito continuo 

aumenta el riesgo de sufrir un Síndrome Coronario Agudo hasta en un 51%36, está reconocido 

desde hace tiempo como un importante factor de riesgo de cardiopatías debido al estrés 

oxidativo y mecánico que ejerce sobre la pared arterial.31 La hiperlipidemia se considera el 

segundo factor de riesgo más frecuente de cardiopatía isquémica considerado inclusive por 

la OMS registrando que el aumento del colesterol causa aproximadamente 2.6 millones de 

muertes por año.32 Por último, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
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(CDC) informan de que más de 1 de cada 3 pacientes adultos en Estados Unidos tiene 

prediabetes, lo que supone un riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2, cardiopatías y 

accidentes cerebrovasculares.  La tasa de cardiopatías es 2.5 veces mayor en hombres y 2.4 

veces mayor en mujeres en pacientes adultos con diabetes en comparación con los que no la 

padecen y se considera que la enfermedad cardiovascular y desenlace a un Síndrome 

Coronario Agudo es la principal causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con 

diabetes.33 

Hasta el momento no se cuenta con reportes actuales sobre la prevalencia individual 

de esta enfermedad en nuestro medio. Como punto de partida; un estudio publicado en el 

2023 en Östersund, Suecia participaron 1379 pacientes hospitalizados posterior a sufrir un 

Síndrome Coronario Agudo de los cuales se encontró que, de esta subdivisión del Síndrome 

Coronario Agudo, el IAMSEST tuvo una prevalencia de aparición del 62.9%, IAMCEST del 

29.5% y AI en el 7.6% de los casos. El 58.5% tenía hipertensión, el 22.1% diabetes y el 8.6% 

fibrilación auricular. El 21.4% había sufrido previamente un IM y el 5.9% un ictus 

isquémico.34 Y dentro de la historia podemos encontrar que se ha producido un aumento 

relativo de los IM sin elevación del ST (IAMSEST) en relación con los IM con elevación del 

ST (IAMCEST) con el paso del tiempo. Por ejemplo, un informe del Registro Nacional de 

IM de España revisó más de 2.5 millones de casos de IM entre 1990 y 2006 y descubrió que 

la proporción de IM debidos a IAMCEST aumentó del 19% desde 1994 al 59% en el 2006 y 

continúa en ascenso.35 

A pesar de la importancia de la medicina preventiva que se ha realizado en múltiples 

niveles de atención, el Síndrome Coronario Agudo continúa siendo un padecimiento con alta 

mortalidad, pobres conclusiones, alto costo hospitalario en el tratamiento inicial y de 

mantenimiento, y múltiples complicaciones crónicas a corto, mediano y largo plazo en 

nuestra población. Es de gran importancia el poder tener un registro objetivo de nuestra 

población para conocer y abordar ampliamente los problemas iniciales a tratar y cumplir con 

la line de generación de conocimientos de los procesos cardiovasculares. 

  



11 

4.4 Hipótesis 

Hipótesis de investigación: La prevalencia de Síndrome Coronario Agudo de tipo 

IAMSEST tendrá más del 50% de prevalencia dentro de la población que ingresó al servicio 

de hemodinamia dentro del Hospital General de Querétaro en el periodo total del año 2024, 

quedando en segundo lugar de prevalencia el IAMCEST y por el último la AI; y esperamos 

que la Hipertensión Arterial Sistémica sea el factor de riesgo predominante en la población 

estudiada con una prevalencia mayor al 50%, permaneciendo en segundo lugar de 

prevalencia el tabaquismo y la Diabetes Mellitus en tercer lugar. 
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4.5 Objetivo general  

− Determinar la prevalencia de Síndrome Coronario Agudo en los pacientes que 

ingresan al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro en el año 

2024. 

4.6 Objetivo específico 

− Describir población en estudio (edad, sexo, escolaridad, ocupación) 

− Describir las comorbilidades de los pacientes (Hipertensión Arterial Sistémica, 

Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedad Renal Crónica, tabaquismo, obesidad, 

sedentarismo) 

− Describir el número de pacientes con diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo 

que ingresaron al área de hemodinamia del Hospital General de Querétaro 

registrados en el 2024 (Pacientes con diagnóstico corroborado por 

electrocardiograma o clínica inicial) 

− Describir el tipo de Síndrome Coronario Agudo (IAMCEST, IAMSEST, Angina 

Inestable) 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 

A) Diseño:  

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

5.1 Definición del universo 

Se analizarán expedientes de pacientes con diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo 

que ingresaron al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro en el año 2024. 

5.2 Tamaño de la muestra 

Se utilizo la aplicación de cálculo de muestra “QuestionPro”. Se calculó un intervalo de 

confianza al 95%, con un margen de error al 5%, con 293 pacientes reportados en un año con 

diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo que ingresaron al servicio de hemodinamia del 

Hospital General de Querétaro lo cual nos da un total de 167 expedientes a analizar. 

5.3 Características de la población 

5.3.1 Criterios de inclusión 

− Expedientes de pacientes con diagnóstico de Síndrome Coronario 

Agudo que ingresaron al servicio de hemodinamia del Hospital 

General de Querétaro en el año 2024. 

− Mayores de dieciocho años 

− Pacientes de ambos sexos 

5.3.2     Criterios de exclusión 
− Expediente de paciente no encontrado durante el periodo de 

recolección de datos. 

5.3.3    Criterios de eliminación 
− Expediente incompleto.  
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5.4 Definición de variables y unidades de medida 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

FUENTE DE 

INFORMACIÓN 
ESCALA 

Edad Tiempo que ha vivido una persona 

Edad registrada en 

la nota de ingreso 

del paciente 

Cuantitativa 

discreta 
Expediente clínico 

18 – 35 

36 – 50 

51 – 65 

> 65 

Sexo 
Condición orgánica de un ser vivo por la 

cual este es masculino o femenino 

Sexo registrado en 

la nota de ingreso 

del pacientes 

Cualitativa 

nominal 
Expediente clínico 

Masculino 

Femenino 

Escolaridad 
Conjunto de cursos que un estudiante sig

ue en un establecimiento docente 

Escolaridad 

registrada en la 

nota de ingreso del 

paciente 

Cualitativa 

nominal 
Expediente clínico 

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Preparatoria 

Licenciatura 

Posgrado 

Ocupación Trabajo, empleo, oficio 

Ocupación 

registrada en la 

nota de ingreso del 

paciente 

Cualitativa 

nominal 
Expediente clínico 

Desempleado 

Asalariado 

Ama de casa 

Obrero 

Chofer 

Albañil 

Comerciante 

Diagnóstico 

Proceso en el que se identifica una 

enfermedad, afección o lesión por sus 

siglos y síntomas. 

Diagnóstico 

registrado en la 

note de egreso de 

la sala de 

hemodinamia 

Cualitativa 

nominal 
Expediente clínico 

IAMCEST 

IAMSEST 

AI 

Factores de 

riesgo 

Característica o circunstancia detectable 

de una persona o grupo de personas que 

se sabe asociada con un aumento en la 

probabilidad de padecer, desarrollar o 

estar especialmente expuesto a un 

proceso mórbido 

Factores de riesgo 

registrados en la 

historia clínica del 

paciente 

Cualitativa 

nominal 
Expediente clínico 

Género 

Edad 

AHF 

Toxicomanias 

Hipertensión 

Arterial 

Sistémica 

Diabetes 

Mellitus tipo 2 

Dislipidemia 

Obesidad 

Sedentarismo 

Enfermedad 

Renal Crónica 
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5.5 Selección de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recolección de 

la información 

Se realizará una revisión de expedientes a pacientes candidatos a realizar una 

intervención coronaria en el servicio de hemodinamia y que hayan presentado un Síndrome 

Coronario Agudo, así también, que hayan cumplido los criterios de inclusión para el estudio 

a realizar. 

5.6 Definición del plan de procesamiento y presentación de la información 

Se obtendrá información por medio de la hoja de recolección de datos (Anexo 1.) en 

los cuales se vaciarán en hoja de datos en Excel exprofesa para el estudio y se realizará el 

análisis estadístico univariado a través de estadística descriptiva con medidas de tendencia 

central como: Moda, Media y Mediana, así como medidas de dispersión: Varianza, Rango y 

Desviación Estándar, así como se obtendrá también la prevalencia de la presentación del 

Síndrome Coronario Agudo y se representaran en los cuadros y gráficos correspondientes. 

5.7 Preceptos éticos 

Esta investigación esta alineada al cogido de Núremberg, a la declaración de Helsinki, a 

la ley general de salud capitulo 5°, y al reglamento de materia de investigación artículo 17. 

Por ser una investigación que consiste en la revisión de expedientes y se trata de una 

investigación sin riesgo. Como investigador principal me comprometo a la confidencialidad 

de los datos ya que la revisión de los expedientes es con fines académicos a la investigación. 

Se anexa carta de confidencialidad dirigida al Dr. Arturo García Balderas, director de la 

división de enseñanza y posgrado del Hospital General de Querétaro. 
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VI. ORGANIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

6.1 Programa de trabajo 

ACTIVIDAD 
Octubre 

2024 

Noviembre 

2024 

Diciembre 

2024 

Enero 

2025 

Febrero 

2025 

Interpretación 

del 

anteproyecto 

•     

Aprobación 

de C.H. 
 •    

Registro en 

C.P.F.M. 
 • •   

Recolección 

de datos 
 • • •  

Evaluación de 

tesis 
   •  

Defensa de 

tesis 
    • 

Difusión     • 
 

6.2 Recursos humanos 

Dr. Rubén Sauceda Yáñez (Investigador principal) 

Dra. Elba Susana Padilla (Director de tesis) 

Dra. Teresita Ortiz Ortiz (Asesores metodológicos) 

Mta. Dulce María arroyo Martínez (Asesores metodológicos) 

Dra. Ivette Mata Maqueda (Asesores metodológicos) 

Dr. Arturo García Balderas (Asesores metodológicos) 
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6.3 Recursos materiales 

Cantidad Descripción P. Unit ($.) Total ($) 

1 

Papel Bond tamaño 

Carta para 

impresora 

$124.00 MXN $124.00 MXN 

1 
Memoria USB 2.0 

32 GB 
$79.00 MXN $79.00 MXN 

1 
Cartucho de tinta de 

impresora HP 
$279.00 MXN $279.00 MXN 

1 

Gastos para el 

proceso de 

titulación 

$15,000.00 MXN $15,000.00 MXN 

Global 

Útiles de escritorio: 

Pluma, Folder, 

Clips, etc. 

$42.00 MXN $42.00 MXN 

  Total: $15,524.00 MXN 

 

Descripción P. Unit ($) Total ($) 

Internet $183.00 MXN $183.00 MXN 

Telefonía $400.00 MXN $400.00 MXN 

Luz $180.00 MXN $180.00 MXN 

Transporte $500.00 MXN $500.00 MXN 

 Total: $1,263.00 MXN 
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6.4 Presupuesto 

 Disponible No disponible  

Recursos 

materiales 
$524.00 MXN $00.00 MXN $15,524.00 MXN 

Servicios $1,263.00 MXN $00.00 MXN $1,263.00 MXN 

  Total: $16,787.00 MXN 

 
6.5 Difusión 

Se presentará en congresos y carteles.  

Se buscará publicación en revista de especialidad. 
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VII. RESULTADOS 

Se ingresaron al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro un total 

de 553 pacientes durante el año 2024, de los cuales, 293 pacientes fueron ingresados bajo el 

diagnóstico de un Síndrome Coronario Agudo, representando el 52.98% del total de pacientes 

ingresados en el año. Posteriormente se analizaron la totalidad de los 293 expedientes, sin 

embargo, se eliminaron 31 expedientes debido a no contener la información completa para 

poder progresar en el análisis del estudio; se obtuvo al final una muestra total de 262 

expedientes a estudiar, representando el 89.41% del total de pacientes ingresados bajo el 

diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo.  

Dentro del estudio realizado se estableció buscar la prevalencia de los principales 

factores de riesgo asociados al desarrollo de un Síndrome Coronario Agudo en la población 

queretana que ingresaba al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro en el 

periodo del año 2024 en asociación y comparación con los reportados a nivel nacional. Estos 

fueron la edad, el sexo, el nivel escolar del paciente, su ocupación, la presencia de 

antecedentes heredofamiliares relacionados a la presencia de un Síndrome Coronario Agudo 

dentro de familiares de primer grado, antecedente de tabaquismo, presencia de sedentarismo, 

obesidad al momento del diagnóstico respaldado con el IMC reportado del paciente en su 

hoja de ingreso hospitalario, y la presencia de enfermedades crónico degenerativas 

principales como lo son la Hipertensión Arterial Sistémica, la Diabetes Mellitus y la 

Enfermedad Renal Crónica. 

De la población mencionada, el promedio de edad de presentación del síndrome al 

momento de su ingreso en el periodo de tiempo señalado fue de 61.33 años con una 

predominancia del grupo de edad de 54 a 66 años, seguido del grupo de edad de 67 a 79 años, 

siendo un total de 115 pacientes de los 262 pacientes analizados, simbolizando el 43.89% del 

total de pacientes (Tabla 1). Dentro de la división de sexo, 186 pacientes fueron hombres 

(70.99%) y 76 pacientes fueron mujeres (29.01%) del total de pacientes (Tabla 2). 

En cuanto al apartado de escolaridad se encontraron pacientes con nula escolaridad, 

hasta estudios superiores a nivel de licenciatura. El total de pacientes analfabetas o con nula 

escolaridad fueron 30 pacientes (11.45%); a nivel de primaria, representando la mayor 

cantidad de pacientes, fueron un total de 101 pacientes (38.55%); en cuanto a nivel 

secundaria fueron un total de 59 pacientes (22.52%) y, por último, a nivel de preparatoria y 
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licenciatura comparten la misma cantidad de pacientes ambos con 36 pacientes cada uno y 

con representación del 13.74% cada uno respectivamente (Tabla 3). 

De manera subsecuente se analizaron la totalidad de las ocupaciones de los pacientes, 

en donde en tercer lugar de frecuencia se encuentran las personas desempleadas siendo un 

total de 37 de los 262 pacientes analizados (14.12%), en segundo lugar se encuentran las 

personas catalogadas como empleadas y comerciantes siendo un total de 39 pacientes cada 

uno (14.89%), y en primer lugar de frecuencia se encuentran los pacientes que se dedican 

únicamente al hogar siendo un total de 67 de los 262 pacientes, representando el 25.57% del 

total. 

Hablando de los antecedentes heredofamiliares únicamente 14 pacientes de los 262 

establecidos contaron con un familiar de primera línea el cual sufrió un Síndrome Coronario 

Agudo (5.72%) (Tabla 5). 

Describiendo el restante de factores de riesgos principales y presentes en nuestra 

población de estudios, se encontró lo siguiente. Contando con el hábito tabáquico de nuestra 

población se halló presente en un total superior de 138 de los 262 pacientes registrados 

(52.67%) (Tabla 6); en cuanto al sedentarismo predomina casi en la suma completa de la 

población estudiada con un total de 227 de los 262 pacientes (86.64%) (Tabla 7);  el 

antecedente de obesidad fue, en su mayoría, negado dentro de la población de estudio con un 

total de 201 de los 262 pacientes (76.72%) (Tabla 8); como factor de riesgo primordial a 

localizar en nuestra investigación se encuentra la Hipertensión Arterial Sistémica, la cual se 

reportó presente como factor de riesgo en 144 de los 262 pacientes (54.96%) (Tabla 9); 

respecto a la Diabetes Mellitus, ésta fue reportada negativa como antecedente en un total 

mayor de 146 pacientes de los 262 analizados (55.73%) (Tabla 10); y por último, referente a 

la presencia de Enfermedad Renal Crónica, ésta se encontró predominantemente negativa en 

la totalidad de la población con un reporte de 248 pacientes de los 262 (94.66%) (Tabla 11). 

Por último, y no menos importante, comentando el resultado final de prevalencia del 

diagnóstico abordado y reportado al ingreso de los pacientes al servicio de hemodinamia del 

Hospital General de Querétaro nos encontramos en tercer lugar de predominancia con al 

Síndrome Coronario Agudo de tipo AI con un total de 49 pacientes (18.70%); en segundo 

lugar el Síndrome Coronario Agudo de tipo IAMSEST con un total de 53 pacientes (20.23%); 

y en primer lugar de prevalencia se encuentra el Síndrome Coronario Agudo de tipo 
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IAMCEST con un total de 160 pacientes de los 262 pacientes reportados representando el 

61.07% (Tabla 12). 
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VIII. DISCUSIÓN 

 En el presente trabajo se recabaron los datos de todos los pacientes que ingresaron al 

servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro bajo alguno de los tres 

diagnósticos de un Síndrome Coronario Agudo en el plazo del año 2024, siendo un total de 

262 pacientes analizados de los 293 ingresados, y logrando contar con más del tamaño de 

muestra requerido para tener un estatus significativo de nuestra investigación. 

Guiando nuestros resultados en base a nuestros antecedentes expuestos y nuestra 

hipótesis de investigación encontramos una diferencia inicial en cuanto a nuestra prevalencia 

diagnóstica. Se halló un resultado mayor de diagnóstico en favor del Síndrome Coronario 

Agudo de tipo IAMCEST con un 61.07% de prevalencia, en contra de la hipótesis establecida 

del Síndrome Coronario Agudo de tipo IAMSEST el cual obtuvo una prevalencia del 20.23% 

permaneciendo en el segundo lugar de predominancia a diferencia de la epidemiología actual 

y avanzando sobre el diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo de tipo AI con un 18.07%, 

persistiendo en tercer lugar de frecuencia. 

Conforme a los siguientes resultados de impacto encontramos nuevamente una diferencia 

y que dentro de los factores de riesgos presentes en la población estudiada predomina el 

sedentarismo siendo el primer lugar de factores de riesgo iniciales para desarrollar un 

Síndrome Coronario Agudo representado por un 86.64% del total de la población, seguido 

de la Hipertensión Arterial Sistémica estando presente en un 54.96% y en tercer lugar el 

tabaquismo con un 52.67%. 

Aunado a esto se encuentran resultados similares de los factores de riesgo restantes en 

donde podemos observar que el primer grupo de riesgo para presentar un Síndrome Coronario 

Agudo se encuentra dentro del grupo de edad de 54 a 66 años con una media de 61.33 años, 

que predomina el factor de riesgo no modificable del sexo con una mayor presentación dentro 

del sexo masculino, así como lo es a nivel de nuestros reportes nacionales; que el desarrollo 

de un Síndrome Coronario Agudo tuvo mayor impacto dentro de las personas que solo 

obtuvieron un grado escolar de primaria (38.55%) y que de estas mismas, el trabajo más 

prevalente que desarrollo éste cuadro fueron las personas dedicadas al hogar (25.57%). 

A nivel de nuestros objetivos impuestos logramos la representación total de nuestros 

resultados con la descripción del total del número de pacientes que ingresaron al servicio de 

hemodinamia del Hospital General de Querétaro bajo el diagnóstico de un Síndrome 
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Coronario Agudo, la prevalencia diagnóstica de los mismos y la descripción de sus factores 

de riesgo. 

Dentro de las limitantes de nuestro estudio podemos mencionar que no se especifican los 

siguientes puntos: a) El antecedente de un Síndrome Coronario Agudo previo al ingreso del 

nuevo evento durante el 2024, b) La totalidad de tiempo de exposición del hábito tabáquico 

y su tiempo de suspensión previo al diagnóstico, c) El grado de Enfermedad Renal Crónica 

que presenta el paciente fuera de estar en terapia sustitutiva renal. 
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IX. CONCLUSIÓN Y PROPUESTA 

 En nuestros resultados se demostró que, dentro de nuestra población queretana 

estudiada, existe una prevalencia diferente a los reportes tanto internacionales, como 

nacionales y estatales que se encuentran en la actualidad. Sin embargo y a pesar de ello, el 

desarrollo de esta enfermedad crónico degenerativa sigue siendo una enfermedad altamente 

prevalente la cual ha demostrado ser de alto impacto y prevalencia dentro de, no solo esta 

población, sino, dentro de la población mexicana. 

La edad promedio de presentación, siendo esta alrededor de la quinta y sexta década de 

la vida, junto con la existencia de comorbilidades, confiere una disminución drástica de hasta 

más de diez años del tiempo estimado de vida de la persona mexicana. 

El manejo integral y la descripción de todos los factores de riesgo establecidos en este 

estudio deben ser de gran importancia para todo médico, sin importar su rango y su área de 

especialización, para poder promover y hacer del conocimiento del paciente cuando se 

encuentra en la fatalidad de avanzar a desarrollar una patología de alta mortalidad como lo 

es el Síndrome Coronario Agudo. 

Este trabajo de investigación logra ser uno de los parteaguas y el inicio de establecer y 

consolidar una amplia base de datos para futuros investigadores que busquen correlación y 

detección de enfermedades cardiovasculares. 
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XI. ANEXOS  

11.1 Instrumento de recolección de datos 
 

Hoja de recolección de datos 

Nombre del paciente: ______________________________________________________________________ 

Edad: __________ Sexo: __________________ Escolaridad: ________________ Ocupación: ____________ 

Diagnóstico de egreso de sala de hemodinamia: 

o IAMSEST 

o IAMCEST 

o AI 

Factores de riesgo del paciente:  

o Sexo (Masculino / Femenino) 

o Edad  

o AHF de primera línea (Padre / Madre) 

o Tabaquismo (Sí / No) 

o Sedentarismo (Sí / No) 

o Obesidad (Sí / No) 

o Hipertensión Arterial Sistémica (Sí / No) 

o Diabetes Mellitus (Sí / No) 

o Enfermedad Renal Crónica (Sí / No) 
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11.2 Carta Compromiso 

Santiago de Querétaro, Querétaro., a 10 de octubre de 2024 

Hospital General de Querétaro 

División de estudios de posgrado 

 

Yo, Rubén Sauceda Yáñez, en mi carácter como revisor de expedientes 

clínicos, entiendo y asumo que, de acuerdo al artículo 17, del Reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de Investigación para la Salud, es mi obligación respetar 

la privacidad del individuo y mantener la confidencialidad de la información que se 

derive de mi participación en el estudio: “PREVALENCIA DE SÍNDROME 

CORONARIO AGUDO EN LOS PACIENTES QUE INGRESAN AL SERVICIO DE 

HEMODINAMIA DEL HOSPITAL GENERAL DE QUERÉTARO” y cuyo investigador 

responsable es un servidor. Asimismo, entiendo que este documento se deriva del 

cumplimiento del Art. 14* de la Ley Federal de Protección de Datos Personales en 

Posesión de los Particulares a la que está obligado todo investigador. Por lo anterior, 

me comprometo a no comentar ni compartir información obtenida a través del 

estudio mencionado, con personas ajenas a la investigación, ya sea dentro o fuera 

del sitio de trabajo, con pleno conocimiento de que la violación a los artículos antes 

mencionados es una causal de despido de mis funciones. 

 

 

 

 

Dr. Rubén Sauceda Yáñez 

Residente de cuarto año del servicio de Medicina Interna del Hospital General de Querétaro 

 

*“El responsable velará por el cumplimiento de los principios de protección de datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las 

medidas necesarias para su aplicación. Lo anterior aplicará aún y cuando estos datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El 

responsable deberá tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de privacidad dado a conocer al titular, sea respetado 

en todo momento por él o por terceros con los que guarde alguna relación jurídica” 
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11.3 Tablas de contenido 
 

 
Tabla 1. Agrupación por edades y su representación porcentual de la población estudiada 

 

 
Tabla 2. Representación porcentual de la predominancia de sexo de la población estudiada 
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Tabla 3. Representación porcentual del nivel escolar de la población estudiada 
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Tabla 4. Totalidad de la ocupación de los pacientes analizados y su prevalencia 

 
Tabla 5. Antecedentes 
heredofamiliares de 
primera línea en el total 
de pacientes analizados. 
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Tabla 6. Representación 

porcentual de la totalidad de 

pacientes con antecedente de 

tabaquismo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 7. Representación 

porcentual de la totalidad de 

pacientes con antecedente de 

sedentarismo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 8. Representación 

porcentual de la totalidad de 

pacientes con antecedente de 

obesidad. 
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Tabla 9. Representación 

porcentual de la totalidad de 

pacientes con antecedente de 

Hipertensión Arterial 

Sistémica. 

 
 
 

 

 

 

 

Tabla 10. Representación 

porcentual de la totalidad de 

pacientes con antecedente de 

Diabetes Mellitus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Representación 

porcentual de la totalidad de 

pacientes con antecedente de 

Enfermedad Renal Crónica. 
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Tabla 12. Distribución de la prevalencia de los tres diferentes diagnósticos de Síndrome Coronario Agudo que ingresaron al 

servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro 
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