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RESUMEN
Introduccion: La cardiopatia isquémica ha sido catalogada como la principal causa de
mortalidad en nuestro pais. Hasta hace diez afios, en el 2013, segun informes por la Secretaria
de Salud (SSA), ha habido 77 284 muertes asociadas a enfermedades isquémicas cardiacas y
hasta el 2015, en México, nuestro Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) ha
reportado 116 002 defunciones asociadas a cardiopatia isquémica representado en un 70%
por un infarto agudo al miocardio. Este conjunto de eventualidades confiere un alta
mortalidad dentro de la poblacién mexicana asociada a un Sindrome Coronario Agudo.
Objetivo: Determinar la prevalencia de Sindrome Coronario Agudo en los pacientes que
ingresan al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro en el afio 2024 y
describir sus factores de riesgo.
Material y métodos: Se analizaron 262 expedientes de pacientes con diagndstico de
Sindrome Coronario Agudo que ingresaron al servicio de hemodinamia del Hospital General
de Querétaro en el ano 2024.
Analisis estadistico. Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.
Resultados: El Sindrome Coronario Agudo de tipo IAMCEST fue el diagnostico 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 predomind casi en la suma
completa de la poblacién estudiada con un total de 227 de los 262 pacientes (86.64%),
seguido de la Hipertension Arterial Sistémica estando presente en un 54.96% y en tercer lugar
el tabaquismo con un 52.67%.
Conclusiones: Dentro de nuestra poblacion 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 crénico
degenerativa sigue siendo una enfermedad altamente prevalente la cual ha demostrado ser de
alto impacto y prevalencia dentro de, no solo esta poblacion, sino, dentro de la poblacion
mexicana. La edad promedio de presentacion, siendo esta alrededor de la quinta y sexta
década de la vida, junto con la existencia de comorbilidades, confiere una disminucioén

drastica de hasta mas de diez afios del tiempo estimado de vida de la persona mexicana.

Palabras clave: Infarto, Hipertension, Sedentarismo, Tabaquismo, Querétaro.



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 diseasel 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.

11



DEDICATORIA Y AGRADECIMIENTOS
La finalizacion de este trabajo y lo que representa en mi es, sin lugar a discusion, uno de mis
mayores logros y una gran meta alcanzada que no hubiera sido posible sin la total ayuda de
mis padres, Rubén Sauceda Lumbreras y Ma. Dolores Yafiez Arellano, a quienes les dedico
este gran €xito. Son quienes siempre me han inspirado a seguir adelante y, aunque exista la
distancia entre nosotros, estuvieron siempre presentes en mi mente y mi corazon. No existen
palabras para agradecerles el innumerable e indescriptible esfuerzo que han realizado por mi
y espero ser capaz de devolverles algun dia tan solo una pizca de lo mucho que me han
entregado.
A mis hermanos menores, Fernando Sauceda Yanez y Rafael Sauceda Yafiez, quienes fueron
y siempre seran parte del motor que me impulsa a continuar hacia adelante y para quienes
siempre buscaré ser un sustentdculo mas en su vida que sirva como pilar y como ejemplo
para sobresalir, asi como ellos lo han sido para mi.
Quiero agradecer a mi hermosa esposa y acompafante de vida, Lorena Nayeli Sotelo Arriola,
quien, desde que ha estado presente en mi vida, no ha dejado de apoyarme y sustentarme para
poder mejorar siempre como persona y como profesionista. Gracias por estar a mi lado
siempre que los problemas asomaban, y gracias por entenderme siempre que lo necesité.
A todos mis maestros que siempre se tomaron el tiempo para poder guiarme y mostrarme el
camino correcto, les estaré eternamente agradecido. Gracias a sus ensefianzas estoy parado
en alto, en este punto, el dia de hoy. Y es hoy en donde volteo a ver mi camino recorrido, y
reconozco con tanto aprecio cada aprendizaje y cada correccion de mis errores que en su
momento me hicieron, y que son la base de lo que me forjo para poder a llegar ser el
profesionista que soy hoy.
Por ultimo, y sin ser menos importante, gracias a mi. Gracias a mi persona por no rendirse y
saber siempre como levantarse frente a toda adversidad que tuve frente a mi. Solo yo sabré

lo bello y dificil que fue este recorrido y lo grande que soy por haberlo superado.

I11



INDICE

L TITULOQ acicincincsnscsssessnsssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
II. DATOS DE IDENTIFICACION ...cuucimermcnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 2
III. FIRMA DE LOS INVESTIGADORES .........ciiirriiiiiniinnnsnensnicssesssnscsseessens 3
IV. MARCO TEORICO ....oceeeeeeerecrssessessessessessessesssssssssssssssssessessessessessessessessssassassessesses 4
4.1 ANEECEACTIEES ...ttt ettt ettt et e st e bt e bt e e e e saeeenbeesaeeeneeas 4
4.2 Planteamiento del problema.............coouiiiiiiieiiiieiieece e 8
4.3 JUSHIFICACION ...ttt ettt et sttt et e b enees 9
Bed HIPOTESIS ..eeeuvieeieeiieeiie et eite ettt e et e stte et e estteesbeesteeesbeeseeesbeenseeenbeenseessseensaessseenseennns 11
4.5 ODbJetiVO GENETAL ....eoiiiiiiiiiieiieie ettt ettt et enee e 12
4.6 ODJEtiVO ESPECTIICO ..uvvieuiieiiieiieeiie ettt ettt ettt ettt et e bt essbeeseeenaeenseeenee 12
V. MATERIAL Y METODOS ....ccucierncnmsiasssusssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 13
A)  DISEIIO. ..t e e e e e et a e e e e ette e e e e aaaaaeeeareas 13
5.1 DefiniCiOn el UNIVEISO .. ... it ssss st sss sttt 13

5.2 Tamafio de 18 MIUESIIA. ...ttt 13

5.3 Caracteristicas de 12 PODIACION ..........cooiiiiriiri et 13
5.3.1  Criterios de IMCIUSION ............ooc.oooveiieuieiieeeese et 13
5.3.2  CFiteriOS d@ @XCIUSION ...........cveoev et 13
5.3.3  CriterioS de @liMINACION .............cocc.oovvvoieeviieeeiiecese et 13

5.4 Definicion de variables y unidades de medida............o.coorvirinnriniriinec s 14

5.5 Seleccién de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacion ... 15

5.6 Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion .............c..cccceeveveeierierieiininnn, 15

5.7 PLECEPLOS GLICOS. .. roerseeseesesoeseeseees e sessees e eesees s es et es e e et es et ee et es e 15

VI. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION ....cuuvreererresressessessessesssssssssssessenss 16
6.1 Programa de trabajo........ccccceciieeiiiieiiiecciee e e sree e 16
6.2 Recursos NUMANOS ........cocueviiiiiiiiicieceeee ettt 16
6.3 Recursos MateTiales ........cueveeruiiiiriieiiiieieeieee sttt sttt et 17
0.4 PrESUPUECSTO ....uiiiiiiieeiteeete ettt ettt e et e et e s bt e e sbbeesnbeeesnbeeesnbeeenabeee e 18
0.5 DIfUSION ...ttt ettt et 18
VIL.RESULTADOS ....coiiitiitinnticsuiinnisssesssiesssssssssssessssisssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 19
VIIL  DISCUSION ...ovueeteereereeresseesessssssssessessessessesssssssssssssssssssessessessessesssssessssessessesss 22
IX. CONCLUSION Y PROPUEST A......ccuevuerreererressesnessssssessssessessessessessesssssessssessssessens 24
X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....cevueereeenersenssnssssessessesssssessessesssssessssesssssss 25



XI. ANEXOS......ccevueeneee

11.1 Instrumento de recolecCiON d€ AAtOS ...coeveeeemeeee et eeeeeeeeeaeeees

11.2 Carta Compromiso

11.3Tablas d€ CONLENIAO c...nneeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e eeasaaeeeeeaene



ABREVIATURAS Y SIGLAS
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IV. MARCO TEORICO

4.1 Antecedentes

La cardiopatia isquémica ha sido catalogada como la principal causa de mortalidad en
nuestro pais. Hasta hace diez afos, en el 2013, segin informes por la Secretaria de Salud
(SSA), ha habido 77 284 muertes asociadas a enfermedades isquémicas cardiacas' y hasta el
2015, en México, nuestro Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) ha reportado
116 002 defunciones asociadas a cardiopatia isquémica representado en un 70% por un
infarto agudo al miocardio. Ademads, la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
Economico (OCDE) ha colocado a nuestro pais como uno de los principales con riesgo de
mortalidad dentro de los primeros 30 dias de complicaciones en adultos mayores de 45 afos,
con un simbolo porcentual del 27.2% poblacional?.

Segun las directrices actuales el Infarto Agudo del Miocardio (IAM) es determinado
universalmente como la evidencia clara de un insulto miocardico isquémico, con o sin
presencia de necrosis del mismo, evidenciado por la elevacion de biomarcadores cardiacos,
conocidos como troponinas, al menos por encima del percentil 99°. Adjunto a este cuadro
clinico debe al menos cumplir alguno de los siguiente: sintomas de isquemia miocardica,
cambios electrocardiograficos, desarrollo de ondas Q patologicas en el electrocardiograma,
evidencia por estudios de imagen de perdida de viabilidad miocardica o anomalias en el
patron de movimiento de la pared miocéardica o la evidencia de un trombo intracoronario en
la angiografia o autopsia®. Su contexto clinico caracteristico conlleva como sintoma cardinal
el dolor toracico el cual puede estar acompanado de alguno de los siguientes sintomas dentro
de la misma area toracica como opresion o molestias en el pecho, los hombros, los brazos, el
cuello, la espalda, la parte superior del abdomen o la mandibula, asi como dificultad para
respirar y la fatiga, los cuales deben considerarse equivalentes anginosos*. En un conjunto
total forman lo que es un Sindrome Coronario Agudo.

Se ha definido al Sindrome Coronario Agudo (SCA) como la presencia de isquemia o
infarto evidenciados dentro del tejido miocardico secundario a la ruptura de una placa
ateroesclerotica dentro de la vasculatura coronaria cardiaca que conlleva extensas
repercusiones a nivel agudo y crénico®. Dentro de esta definicion existen tres ambitos
tradicionales los cuales incluyen: Infarto Agudo al Miocardio Con Elevacion del segmento

ST (IAMCEST), Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevacion del segmento ST (IAMSEST) y



la Angina Inestable; cada uno con sus propios criterios a nivel clinico y electrocardiografico.
Aunado a estos puntos ha sido mandatorio la toma de biomarcadores cardiacos, mencionados
previamente, dentro de la practica clinica los cuales son necesarios para la estratificacion y
diagnostico del mismo®.

Nuestro primer cuadro clinico dentro del espectro de los sindromes coronarios, el
IAMCEST, es caracterizado, como su nombre lo dice, con una elevacion persistente del
segmento ST junto con el punto J en el electrocardiograma cumpliendo un aumento de >0.1
mV en dos o mas derivaciones contiguas, siendo diferencial la presencia de >0.2 mV en
derivaciones V2 — V3 en hombres mayores de 40 afios, >0.25 mV en hombres menos de 40
afios 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 repercusion isquémica cardiaca inminente’. Este mismo
proceso se refleja en su totalidad como un IAMCEST.

Seguido, el IAMSEST, se acompaifia principalmente con el sintoma cardinal del SCA,
sin embargo, dentro de los criterios electrocardiograficos, no existe una elevacion persistente
del segmento ST. Este mismo puede comprometer una elevacion transitoria del segmento,
una depresion transitoria o permanente del mismo que es lo que aparece comunmente,
inversion de la onda T, o inclusive la presencia de un electrocardiograma normal por lo que
es necesario dentro de este contexto clinico correlacionar clinicamente o mediante
marcadores bioquimicos la injuria cardiaco’.

En tercer y ultimo lugar de los sindromes coronarios se encuentra la angina inestable
(AJ) la cual se caracteriza como una isquemia miocardica en reposo sin evidencia de perjuicio
miocardico agudo o necrosis del parénquima cardiaco®. La caracteristica clinica de este
padecimiento es su resolucion espontanea dentro de los 15 a 20 minutos desde su aparicion
o con la administracién de nitroglicerina. Aunado se acompaia dentro de lo englobado al
sintoma cardinal que es el malestar toracico mencionado previamente’.

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 patologia isquémica cardiaca!’. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
hasta el ano 2020, ha catalogado como primera causa de mortalidad en paises de altos y

medianos ingresos la Cardiopatia Isquémica, y en paises de bajos ingresos como la tercera



causa de mortalidad'!. Dentro de las bases de datos en cuanto a mortalidad nacional mexicana
en la misma organizacion, se ha reportado, hasta el mismo afio 2020, una mortalidad del
24.1% en adultos masculinos iguales o mayores a 75 afios, y una mortalidad del 24.7% en
adultos femeninos iguales o mayores a 75 afios. Siendo este un cambio drastico a
comparacion del grupo poblacional previo a este en el cual se recluta a la poblacion de los
55 a 74 afios con una mortalidad del 14.3% en adultos masculinos y un 11.4% en adultos
femeninos'?.

La American Heart Association (AHA), hasta el afio 2016, ha estimado que alrededor
de 15.5 millones de poblacion americana sufren de enfermedad coronaria cronica siendo una
prevalencia del 6.2% en adultos igual y mayores a 20 afios de edad, dividido al final la
prevalencia del 7.6% para la poblacién masculina y un 5.0% en la poblacién femenina'®.

Dentro de nuestra estadistica y epidemiologia mexicana, el SCA ha sido la primera
causa de mortalidad dentro de la poblacidon acorde al adulto mayor, y como segunda causa
de mortalidad en la poblacion en general. Hasta el afio 2011, en el ultimo Registro Mexicano
de Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA III), se demostré que la cardiopatia
isquémica fue responsable de 71,072 muertes en total descritas, la cual se aproxima aun 11%
de la poblacion total mexicana de ese momento'*. En este mismo estudio, el cual tuvo
extension dentro de los siguientes dos afios (2012 — 2013), y publicado en el afio 2015, se ha
encontrado una media poblacional de 62 + 12 afios, con una predominancia del 73.8% de
poblacion masculina y un indice de masa corporal de 27.8 + 4 kg/m?. Dentro del mismo se
encontraron que los principales factores de riesgo para la cardiopatia isquémica fueron altas
en ambos grupos SCA. Los pacientes con IAMCEST eran mds jovenes que los con
IAMSEST/Al 'y en mayor porcentaje fumaban tabaco. Los pacientes con IAMSEST/AI eran
mas propensos a tener angina, dislipidemia, insuficiencia cardiaca, hipertension, infarto de
miocardio previo, o haberse sometido a una intervencion coronaria primaria (ICP) o cirugia
de revascularizacién miocardica, obteniendo una p significativa < 0,0001 estadisticamente'*.

Aunque de momento no hay un estudio especifico referente a la estadistica de factores
de riesgo cardiovasculares asociados en la poblacion queretana, el INEGI ha presentado su
comunicado de prensa num. 24/22 el 24 de enero de 2022 en donde se presenta la estadistica
de defunciones registradas de enero a junio de 2021 de la poblacién mexicana y, durante el

mencionado periodo, se ha presentado las tres principales causas de muerte siendo en primer



lugar COVID — 19 con un numero total de 145, 159 defunciones siendo representado en un
25.0% de la poblacién; en segundo lugar ocupan las enfermedades de corazon con 113, 899
defunciones representadas en un 19.7% de la poblacion; y en tercer lugar ocupa la diabetes
mellitus con 74, 418 defunciones ocupando el 12.8% de la poblacion total mexicana.
Ademas, se observa un aumento de mortalidad a partir de los 45 afios en adelante y con
exceso de mortalidad en enfermedades cardiovasculares sobrepasando la estadistica prevista.
En cuanto al estado de Querétaro se observo 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 respectivamente',



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 atencion, y la
identificacion correcta y con antelacion de factores de riesgo asociados, que conllevan al
enfermo al desarrollo de un sindrome coronario agudo, de manera efectiva con una vision
dimensional de la prevalencia del padecimiento, sus factores de riesgo y su alto porcentaje
de complicaciones enfocado a la poblacién estatal queretana. Por ende, lo que se busca
responder es ;cudl es la prevalencia de Sindrome Coronario Agudo en los pacientes que

ingresan al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro?



4.3 Justificacion

La magnitud de este padecimiento radica en que aproximadamente se ha estimado
que, por afio, la causa principal de mortalidad a nivel mundial son las enfermedades
cardiovasculares provocando alrededor de 7.5 millones de defunciones asociadas a patologia
isquémica cardiaca'’; y teniendo un wiltimo reporte nacional hasta el afio 2011, en el previo
Registro Mexicano de Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA III), donde se demostrd
que la cardiopatia isquémica fue responsable de 71,072 muertes en total descritas, la cual se
aproxima a un 11% de la poblacién total mexicana de ese momento'. Sin embargo, a nuestro
nivel regional y local, no se cuenta con literatura o reporte que evaltie de forma objetiva la
prevalencia de Sindrome Coronario Agudo actualmente.

Apuntando a la evidencia médica, y considerando la vulnerabilidad de la poblacion,
un estudio del afio 2022 en el cual se dio seguimiento a 239,234 pacientes y de los cuales,
tras haber padecido un Sindrome Coronario Agudo, se encontr6 como resultado que la edad
>65 afios, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad renal en estadios IV a V, la hospitalizacion
por Sindrome Coronario Agudo durante los ultimos 12 meses, los antecedentes de ictus
isquémico y un Infarto Agudo al Miocardio sin revascularizacion fueron los factores de
riesgo que mas se asociaron con el riesgo de experimentar la aparicion de muerte
cardiovascular, Infarto Agudo al Miocardio no mortal o ictus isquémico no mortal tras el
evento (HR, >1,5; p<0,001)*. Mismos que dentro de nuestra poblaciéon 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 aparicion o progresion de la enfermedad. En cuanto a los principales conocemos que,
dentro de la Hipertension Arterial Sistémica, aproximadamente 1 de cada 3 pacientes tiene
hipertension y, junto al tabaquismo el cual ha revelado que mantener un habito continuo
aumenta el riesgo de sufrir un Sindrome Coronario Agudo hasta en un 51%3°, est4 reconocido
desde hace tiempo como un importante factor de riesgo de cardiopatias debido al estrés

oxidativo y mecanico que ejerce sobre la pared arterial.’!

La hiperlipidemia se considera el
segundo factor de riesgo mas frecuente de cardiopatia isquémica considerado inclusive por
la OMS registrando que el aumento del colesterol causa aproximadamente 2.6 millones de

muertes por afio.>? Por altimo, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades



(CDC) informan de que mas de 1 de cada 3 pacientes adultos en Estados Unidos tiene
prediabetes, lo que supone un riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2, cardiopatias y
accidentes cerebrovasculares. La tasa de cardiopatias es 2.5 veces mayor en hombres y 2.4
veces mayor en mujeres en pacientes adultos con diabetes en comparacion con los que no la
padecen y se considera que la enfermedad cardiovascular y desenlace a un Sindrome
Coronario Agudo es la principal causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con
diabetes.*

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 Ostersund, Suecia participaron 1379 pacientes hospitalizados posterior a sufrir un
Sindrome Coronario Agudo de los cuales se encontr6 que, de esta subdivision del Sindrome
Coronario Agudo, el IAMSEST tuvo una prevalencia de aparicion del 62.9%, IAMCEST del
29.5%y Al en el 7.6% de los casos. E1 58.5% tenia hipertension, el 22.1% diabetes y el 8.6%
fibrilacion auricular. El 21.4% habia sufrido previamente un IM y el 5.9% un ictus
isquémico.>* Y dentro de la historia podemos encontrar que se ha producido un aumento
relativo de los IM sin elevacion del ST (IAMSEST) en relacion con los IM con elevacion del
ST (IAMCEST) con el paso del tiempo. Por ejemplo, un informe del Registro Nacional de
IM de Espana revis6 mas de 2.5 millones de casos de IM entre 1990 y 2006 y descubri6 que
la proporcion de IM debidos a IAMCEST aumento6 del 19% desde 1994 al 59% en el 2006 y
continia en ascenso.>”

A pesar de la importancia de la medicina preventiva que se ha realizado en multiples
niveles de atencion, el Sindrome Coronario Agudo continta siendo un padecimiento con alta
mortalidad, pobres conclusiones, alto costo hospitalario en el tratamiento inicial y de
mantenimiento, y multiples complicaciones cronicas a corto, mediano y largo plazo en
nuestra poblacion. Es de gran importancia el poder tener un registro objetivo de nuestra
poblacion para conocer y abordar ampliamente los problemas iniciales a tratar y cumplir con

la line de generacion de conocimientos de los procesos cardiovasculares.
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4.4 Hipotesis

Hipotesis de investigacion: La prevalencia de Sindrome Coronario Agudo de tipo
IAMSEST tendra méas del 50% de prevalencia dentro de la poblacidon que ingres6 al servicio
de hemodinamia dentro del Hospital General de Querétaro en el periodo total del afio 2024,
quedando en segundo lugar de prevalencia el IAMCEST y por el ultimo la Al; y esperamos
que la Hipertension Arterial Sistémica sea el factor de riesgo predominante en la poblacion
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 Sindrome Coronario Agudo en los pacientes que
ingresan al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro en el afio

2024.

4.6 Objetivo especifico

Describir poblacion en estudio (edad, sexo, escolaridad, ocupacion)

Describir las comorbilidades de los pacientes (Hipertension Arterial Sistémica,
Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedad Renal Crénica, tabaquismo, obesidad,
sedentarismo)

Describir el nimero de pacientes con diagndstico de Sindrome Coronario Agudo
que ingresaron al area de hemodinamia del Hospital General de Querétaro
registrados en el 2024 (Pacientes con diagnostico corroborado por
electrocardiograma o clinica inicial)

Describir el tipo de Sindrome Coronario Agudo (IAMCEST, IAMSEST, Angina
Inestable)
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V. MATERIAL Y METODOS
A) Diseio:
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.
5.1 Definicion del universo
Se analizaran expedientes de pacientes con diagnostico de Sindrome Coronario Agudo
que ingresaron al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro en el afio 2024.
5.2 Tamafo de la muestra
Se utilizo la aplicacion de calculo de muestra “QuestionPro”. Se calcul6 un intervalo de
confianza al 95%, con un margen de error al 5%, con 293 pacientes reportados en un afio con
diagnéstico de Sindrome 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 Caracteristicas de la poblacion
5.3.1 Criterios de inclusion
— Expedientes de pacientes con diagnostico de Sindrome Coronario
Agudo que ingresaron al servicio de hemodinamia del Hospital
General de Querétaro en el afio 2024.
— Mayores de dieciocho afios
— Pacientes de ambos sexos

5.3.2  Criterios de exclusion
— Expediente de paciente no encontrado durante el periodo de

recoleccion de datos.

5.3.3 Criterios de eliminacion
— Expediente incompleto.
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5.4 Definicion de variables y unidades de medida

. DEFINICION TIPO DE FUENTE DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL . ESCALA
OPERACIONAL VARIABLE INFORMACION
18-35
Edad registrada en
Cuantitativa 36 -50
Edad Tiempo que ha vivido una persona la nota de ingreso . Expediente clinico
) discreta 51-65
del paciente
> 65
Sexo registrado en
Condicion organica de un ser vivo por la Cualitativa Masculino
Sexo . . la nota de ingreso . Expediente clinico .
cual este es masculino o femenino . nominal Femenino
del pacientes
Analfabeta
Escolaridad Primaria
Conjunto de cursos que un estudiante sig registrada en la Cualitativa ) ) Secundaria
Escolaridad . . . Expediente clinico )
ue en un establecimiento docente nota de ingreso del nominal Preparatoria
paciente Licenciatura
Posgrado
Desempleado
Asalariado
Ocupacion
. o Ama de casa
. . registrada en la Cualitativa . .
Ocupacion Trabajo, empleo, oficio . . Expediente clinico Obrero
nota de ingreso del nominal
Chofer
paciente
Albaiiil
Comerciante
Diagndstico
Proceso en el que se identifica una registrado en la . IAMCEST
) ) Cualitativa ) )
Diagnéstico enfermedad, afeccion o lesion por sus note de egreso de - Expediente clinico TAMSEST
nomina
siglos y sintomas. la sala de Al
hemodinamia
Género
Edad
AHF
Toxicomanias
Caracteristica o circunstancia detectable Hipertension
de una persona o grupo de personas que Factores de riesgo Arterial
Factores de se sabe asociada con un aumento en la registrados en la Cualitativa . . Sistémica
» L . . Expediente clinico .
riesgo probabilidad de padecer, desarrollar o historia clinica del nominal Diabetes
estar especialmente expuesto a un paciente Mellitus tipo 2
proceso morbido Dislipidemia
Obesidad
Sedentarismo
Enfermedad

Renal Croénica
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5.5 Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de
la informacién

Se realizard una revision de expedientes a pacientes candidatos a realizar una
intervencion coronaria en el servicio de hemodinamia y que hayan presentado un Sindrome
Coronario Agudo, asi también, que hayan cumplido los criterios de inclusion para el estudio
a realizar.

5.6 Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion

Se obtendra informacion por medio de la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1.) en
los cuales se vaciardn en hoja de datos en Excel exprofesa para el estudio y se realizara el
andlisis estadistico univariado a través de estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central como: Moda, Media y Mediana, asi como medidas de dispersion: Varianza, Rango y
Desviacion Estandar, asi como se obtendrd también la prevalencia de la presentacion del
Sindrome Coronario Agudo y se representaran en los cuadros y graficos correspondientes.

5.7 Preceptos éticos

Esta investigacion esta alineada al cogido de Nuremberg, a la declaracion de Helsinki, a

la ley general de salud capitulo 5°, y al reglamento de materia de investigacion articulo 17.
Por ser una investigacion que consiste en la revision de expedientes y se trata de una
investigacion sin riesgo. Como investigador principal me comprometo a la confidencialidad
de los datos ya que la revision de los expedientes es con fines académicos a la investigacion.
Se anexa carta de confidencialidad dirigida al Dr. Arturo Garcia Balderas, director de la

division de ensefnanza y posgrado del Hospital General de Querétaro.
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VI.  ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
6.1 Programa de trabajo

Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero

2024 2024 2024 2025 2025

ACTIVIDAD

Interpretacion
del -

anteproyecto

Aprobacion

de C.H.

Registro en

C.P.F.M.

Recoleccion

de datos

Evaluacion de

tesis

Defensa de

tesis

Difusion -

6.2 Recursos humanos
Dr. Rubén Sauceda Yafiez (Investigador principal)
Dra. Elba Susana Padilla (Director de tesis)
Dra. Teresita Ortiz Ortiz (Asesores metodoldgicos)
Mta. Dulce Maria arroyo Martinez (Asesores metodologicos)
Dra. Ivette Mata Maqueda (Asesores metodologicos)

Dr. Arturo Garcia Balderas (Asesores metodologicos)
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6.3 Recursos materiales

Cantidad

Descripcion

P. Unit ($.)

Total ($)

Papel Bond tamafio

1 Carta para $124.00 MXN $124.00 MXN
impresora
Memoria USB 2.0
1 $79.00 MXN $79.00 MXN
32 GB
Cartucho de tinta de
1 $279.00 MXN $279.00 MXN
impresora HP
Gastos para el
1 proceso de $15,000.00 MXN $15,000.00 MXN
titulacion
Utiles de escritorio:
Global Pluma, Folder, $42.00 MXN $42.00 MXN
Clips, etc.
Total. $15,524.00 MXN

Descripcion P. Unit ($) Total ($)
Internet $183.00 MXN $183.00 MXN
Telefonia $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
$524.00 MXN $00.00 MXN $15,524.00 MXN
materiales
Servicios $1,263.00 MXN $00.00 MXN $1,263.00 MXN
Total: $16,787.00 MXN
6.5 Difusion

Se presentard en congresos y carteles.

Se buscara publicacion 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 afio 2024, de los cuales, 293 pacientes fueron ingresados bajo el
diagnostico de un Sindrome Coronario Agudo, representando el 52.98% del total de pacientes
ingresados en el ano. Posteriormente se analizaron la totalidad de los 293 expedientes, sin
embargo, se eliminaron 31 expedientes debido a no contener la informacidon completa para
poder progresar en el analisis 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
diagnostico de Sindrome Coronario Agudo.

Dentro del estudio realizado se establecié buscar la prevalencia de los principales
factores de riesgo asociados al desarrollo de un Sindrome Coronario Agudo en la poblacion
queretana que ingresaba al servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro en el
periodo del afio 2024 en asociacion y comparacion con los reportados a nivel nacional. Estos
fueron la edad, el sexo, el nivel escolar del paciente, su ocupacion, la presencia de
antecedentes heredofamiliares relacionados a la presencia de un Sindrome Coronario Agudo
dentro de familiares de primer grado, antecedente de tabaquismo, presencia de sedentarismo,
obesidad al momento del diagnostico respaldado con el IMC reportado del paciente en su
hoja de ingreso hospitalario, y la presencia de enfermedades crénico degenerativas
principales como lo son la Hipertension Arterial Sistémica, la Diabetes Mellitus y la
Enfermedad Renal Cronica.

De la poblacion mencionada, el promedio de edad de presentacion del sindrome al
momento de su ingreso en el periodo de tiempo sefialado fue de 61.33 afios con una
predominancia del grupo de edad de 54 a 66 afios, seguido del grupo de edad de 67 a 79 afios,
siendo un total de 115 pacientes de los 262 pacientes analizados, simbolizando el 43.89% del
total de pacientes (Tabla 1). Dentro de la division 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 ultimo, a nivel de preparatoria y
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licenciatura comparten la misma cantidad de pacientes ambos con 36 pacientes cada uno y
con representacion 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
unicamente al hogar siendo un total de 67 de los 262 pacientes, representando el 25.57% del
total.

Hablando de los antecedentes heredofamiliares unicamente 14 pacientes de los 262
establecidos contaron con un familiar de primera linea el cual sufrié un Sindrome Coronario
Agudo (5.72%) (Tabla 5).

Describiendo el restante de factores de riesgos principales y presentes en nuestra
poblacion de estudios, se encontro lo siguiente. Contando con el hébito tabaquico de nuestra
poblacion se halld 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
poblacion estudiada con un total de 227 de los 262 pacientes (86.64%) (Tabla 7); el
antecedente de obesidad fue, en su mayoria, negado dentro de la poblacién de estudio con un
total de 201 de los 262 pacientes (76.72%) (Tabla 8); como factor de riesgo primordial a
localizar en nuestra investigacion se encuentra la Hipertension Arterial Sistémica, la cual se
reportd 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 ultimo, referente a
la presencia de Enfermedad Renal Cronica, ésta se encontré predominantemente negativa en
la totalidad de la poblacion con un reporte de 248 pacientes de los 262 (94.66%) (Tabla 11).

Por tltimo, y no menos importante, comentando el resultado final de prevalencia del
diagndstico 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
Sindrome Coronario Agudo de tipo Al con un total de 49 pacientes (18.70%); en segundo
lugar el Sindrome Coronario Agudo de tipo IAMSEST con un total de 53 pacientes (20.23%);

y en primer lugar de prevalencia se encuentra el Sindrome 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. DISCUSION
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
diagnosticos de un Sindrome Coronario Agudo en el plazo del ano 2024, siendo un total de
262 pacientes analizados de los 293 ingresados, y logrando contar con mas del tamafio de
muestra requerido para tener un estatus significativo de nuestra investigacion.

Guiando nuestros resultados en base a nuestros antecedentes expuestos y nuestra
hipoétesis de investigacion encontramos una diferencia inicial en cuanto a nuestra prevalencia
diagnostica. Se hallé un resultado mayor de diagndstico en favor del Sindrome Coronario
Agudo de tipo IAMCEST con un 61.07% de prevalencia, en contra de la hipotesis establecida
del Sindrome Coronario Agudo de tipo IAMSEST el cual obtuvo una prevalencia del 20.23%
permaneciendo en el segundo lugar de predominancia a diferencia de la epidemiologia actual
y avanzando sobre el diagndstico de Sindrome Coronario Agudo de tipo Al 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 poblacion estudiada predomina el
sedentarismo siendo el primer lugar de factores de riesgo iniciales para desarrollar un
Sindrome Coronario Agudo representado por un 86.64% del total de la poblacion, seguido
de la Hipertension 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 Sindrome Coronario
Agudo se encuentra dentro del grupo de edad de 54 a 66 afnos con una media de 61.33 afios,
que predomina el factor de riesgo no modificable del sexo con una mayor presentacion dentro
del sexo masculino, asi como lo es a nivel de nuestros reportes nacionales; que el desarrollo
de un Sindrome 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 mas
prevalente que desarrollo éste cuadro fueron las personas dedicadas al hogar (25.57%).

A nivel de nuestros objetivos impuestos logramos la representacion total de nuestros
resultados con la descripcion del total del nimero de pacientes que ingresaron al servicio de

hemodinamia del Hospital General de Querétaro bajo el diagndstico de un Sindrome
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Coronario Agudo, la prevalencia diagnostica de los mismos y la descripcion 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 Sindrome Coronario Agudo previo al ingreso del
nuevo evento durante el 2024, b) La totalidad de tiempo de exposicion del habito tabaquico
y su tiempo de suspension previo al diagndstico, c¢) El grado de Enfermedad Renal Créonica

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

En nuestros resultados se demostré que, dentro de nuestra poblacién 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 cronico degenerativa sigue siendo una enfermedad altamente
prevalente la cual ha demostrado ser de alto impacto y prevalencia dentro de, no solo esta
poblacion, sino, dentro de la poblaciéon mexicana.

La edad promedio de presentacion, siendo esta alrededor de la quinta y sexta década de
la vida, junto con la existencia de comorbilidades, confiere una disminucion drastica de hasta
mas de diez afios del tiempo estimado de vida de la persona mexicana.

El manejo integral y la descripcion de todos los factores de riesgo establecidos en este
estudio deben ser de gran importancia para todo médico, sin importar su rango y su area de
especializacion, para poder promover y hacer del conocimiento del paciente cuando se
encuentra en la fatalidad de avanzar a desarrollar una patologia de alta mortalidad como lo
es el Sindrome Coronario Agudo.

Este trabajo de investigacion logra ser uno de los parteaguas y el inicio de establecer y
consolidar una amplia base de datos para futuros investigadores que busquen correlacion y

deteccion de enfermedades cardiovasculares.
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XI. ANEXOS

11.1 Instrumento de recoleccion de datos

Hoja de recolecciéon de datos

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Escolaridad: Ocupacion:

Diagnostico de egreso de sala de hemodinamia:

o [TAMSEST
o IAMCEST
o Al

Factores de riesgo del paciente:
o Sexo (Masculino / Femenino)
o Edad
o AHF de primera linea (Padre / Madre)
o Tabaquismo (Si / No)
o Sedentarismo (Si / No)
o Obesidad (Si / No)
o Hipertension Arterial Sistémica (Si / No)
o Diabetes Mellitus (Si / No)
o Enfermedad Renal Croénica (Si / No)
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11.2 Carta Compromiso
Santiago de Querétaro, Querétaro., a 10 de octubre de 2024
Hospital General de Querétaro

Division de estudios de posgrado

Yo, Rubén Sauceda Yanez, en mi caracter como revisor de expedientes
clinicos, entiendo y asumo que, de acuerdo al articulo 17, del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, es mi obligaciéon respetar
la privacidad del individuo y mantener la confidencialidad de la informacion que se
derive de mi participacién en el estudio: “PREVALENCIA DE SINDROME
CORONARIO AGUDO EN LOS PACIENTES QUE INGRESAN AL SERVICIO DE
HEMODINAMIA DEL HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO" y cuyo investigador
responsable es un servidor. Asimismo, entiendo que este documento se deriva del
cumplimiento del Art. 14* de la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en
Posesion de los Particulares a la que esta obligado todo investigador. Por lo anterior,
me comprometo a no comentar ni compartir informacién obtenida a través del
estudio mencionado, con personas ajenas a la investigacion, ya sea dentro o fuera
del sitio de trabajo, con pleno conocimiento de que la violacion a los articulos antes

mencionados es una causal de despido de mis funciones.

Dr. Rubén Sauceda Yanez

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

**El responsable velard por el cumplimiento de los principios de proteccion de datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las
medidas necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicard aun y cuando estos datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El
responsable deberd 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 relacion juridica”
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11.3 Tablas de contenido

115
80
30.53%
48
18.32%
10 9
3.81% 3.43%
m ||
28 a 40 afios 41 a 53 afios 54 a 66 afios 67 a 79 afios 80 a 92 afios

Tabla 1. Agrupacién por edades y su representacion porcentual de la poblacion estudiada
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Tabla 2. Representacion porcentual de la predominancia de sexo de la poblacion estudiada
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Tabla 3. Representacion porcentual del nivel escolar de la poblacion estudiada
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Tabla 4. Totalidad de la ocupacion de los pacientes analizados y su prevalencia
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Tabla 6. Representacion
porcentual de la totalidad de

pacientes con antecedente de
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Tabla 7. Representacion
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sedentarismo.

Tabla 8. Representacion
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Tabla 9. Representacion
porcentual de la totalidad de
pacientes con antecedente de
Hipertensién Arterial

Sistémica.

Tabla 10. Representacicn
porcentual de la totalidad de
pacientes con antecedente de

Diabetes Mellitus.

Tabla 11. Representacicn

porcentual de la totalidad de

pacientes con antecedente de
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I\ [T4
94.66%

Enfermedad Renal Cronica.
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Tabla 12. Distribucion de la prevalencia de los tres diferentes diagndsticos de Sindrome Coronario Agudo que ingresaron al

servicio de hemodinamia del Hospital General de Querétaro
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