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PATOLOGIAS ASOCIADAS A CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES 
MASCULINOS DE 30 A 70 AÑOS DE EDAD 

RESUMEN 

Según la OMS las Enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 
muerte en todo el mundo. Cada año mueren más personas por este padecimiento 
que cualquier otra causa. 

La cardiopatía isquémica es la primera causa de muerte e incapacidad en el 
mundo desarrollado. 

Se calcula que en 2015 murieron por esta cusa 17.7 millones de personas, 
representa 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas muertes 
7.4 millones de debieron a la cardiopatía coronaria, y 6.7% a los AVC 

En México el Instituto de Cardiología Ignacio Chavez, registra como primera causa 
de mortalidad a las enfermedades isquémicas del corazón de enero a marzo 2019 
en un 32.14% de todas las patologías cardiacas 

Las principales patologías asociadas de riesgo son aterosclerosis, sexo masculino, 
hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes, obesidad 

Objetivo: Identificar las principales patologías asociadas para cardiopatía 
isquémica en los pacientes masculinos de 30 a 70 años adscritos al Hospital 
General de Zona con Medicina familiar No. 24 de Nueva Rosita, Coahuila. 

Metodología: se realizó un estudio de transversal, observacional, descriptivo para 
identificar las patologías asociadas a cardiopatía isquémica en los pacientes 
masculinos de 30 a 70 años 

Resultados: En la revisión de expedientes clínicos, se encontró 82 pacientes del 
sexo masculino, que cumplían criterio menores de 70 años de edad. 

Por rango de edad, los mayores de 61 a 70 años son la población mas numerosa, 
representando el 65%, seguido por el grupo de 51 a 60 años representando el 
26%, los pacientes de 41 a 50 años de edad representan el 9%, sin registro de 
pacientes de menor edad 

Conclusiones: Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia son los factores 
asociados de mayor riesgo para cardiopatía isquémica 

Palabras clave: patologías, Cardiopatía isquémica, diabetes, hipertensión, 
obesidad. 
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MARCO TEÓRICO 

El miocardio es un tejido eminentemente aerobio ya que su función depende de la 
oxigenación de los substratos para producir energía. El metabolismo intrínseco del 
corazón representa solo una mínima proporción del consumo de oxigeno necesaria 
para que el corazón realice su activación eléctrica. (4) 

Por el contrario, la actividad mecánica de la contracción miocárdica, la frecuencia 
con que se realiza dicha contracción y la fuerza que tiene que vencer para 
contraerse son las determinantes más importantes de consumo de oxigeno 
cardiaco. Estos factores se traducen en el corazón intacto a través de la 
contractilidad miocárdica, la frecuencia cardiaca y la poscarga. 

Normalmente el oxígeno llega al miocardio a través de la sangre oxigenada que 
proviene del ventrículo izquierdo, entra por los ostia coronarios, viaja a través de las 
arterias coronarias epicardicas y de ahí  penetra por los vasos intramurales hasta el 
seno del tejido miocárdico. Los factores que fisiológicamente favorecen este 
proceso son: la presión aortica y el gradiente de presión que se establece entre la 
aorta y las arteriolas coronarias, así como la densa red de capilares coronarios. 

El miocardio, para su funcionamiento, requiere de suficiente de oxígeno a través de 
la sangre arterial que le permita obtener fosfatos de alta energía provenientes de la 
fosforilación oxidativa realizada en las mitocondrias. Ello asegura un aporte 
energético suficiente para realizar una función contráctil adecuada.(4) 

La aterosclerosis es una enfermedad crónica que se caracteriza por la formación de 
placas de tejidos fibrosos y elementos lipoidicos con el concurso de la agregación 
plaquetaria en el endotelio de las arterias, que puede llegar a calcificarse. Esta placa 
aterosclerótica o ateroma obstruye paulatinamente la luz de los vasos hasta producir 
déficit de riego sanguíneo en el territorio tributario de dichas arterias, dicho déficit 
puede ser parcial cuando la arteriola se encuentra significativamente obstruida, o 
completa cuando la obstrucción arterial es total. (1) (2) 

La aterosclerosis es la primer causa de muerte e incapacidad en el mundo 
desarrollado.(3) (2)(5)(6)(19) 

Son muchos los factores de riesgo de tipo general o sistémico que favorecen su 
desarrollo, pero la enfermedad afecta preferentemente a determinados territorios de 
la circulación y produce manifestaciones clínicas singulares que dependen del lecho 
vascular afectado,  

La aterosclerosis coronaria suele causar infarto de miocardio y angina de pecho. 
(2)(5) 

La aterosclerosis del sistema nervioso central se asocia sobre todo a isquemia 
cerebral transitoria e ictus. En la circulación periférica, la aterosclerosis puede 
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desencadenar una claudicación intermitente y gangrena, y poner en riesgo la 
viabilidad del miembro afectado. 

Aterogenesis es el proceso que determina la aparición o progresión de las placas 
de ateroma. 

La aterosclerosis resulta del concurso de múltiples y complejos mecanismos que 
interaccionan entre si. Por un lado, se encuentran los estímulos lesionantes del 
endotelio y por otra, la respuesta de la arteria para la lesión inicial, eventos que se 
suceden en un ambiente que se caracteriza por altas concentraciones de colesterol; 
así, en la cascada aterogenica se desencadena e intervienen factores genéticos y 
cambios anormales en el medio que rodea a la intima arterial. 

Los monocitos pueden verse adheridos al endotelio solo ocasionalmente en arterias 
normales. Cuando existe hipercolesterolemia se inicia el acumulo de monocitos en 
los sitios predispuestos de endotelio arterial; la adhesión endotelial esta mediada 
por moléculas de adhesión leucocitaria al endotelio y por la secreción de citosinas 
adhesivas como la interleucina 1-B y el factor estimulante de colonias de monocitos. 
Ya adheridas, emigran al espacio subendotelial guiadas por la substancia llamada 
factor quimio táctico derivada de las células del musculo liso como proteínas 1-
quimiotactica específica para monocitos (MCP-1). Cabe decir que la oxidación de 
las LDL aumenta la producción de mcp-1 y ello favorece la acumulación de 
monocitos en la capa intima de la arteria. 

Estos monocitos acumulados se convierten en macrófagos, los cuales en conjunto 
con las células del musculo liso y las mismas células endoteliales producen 
radicales de oxigeno libre; estas sustancias producen la oxidación de las 
lipoproteínas de baja densidad(LDL) y le lipoproteína (LP). Este proceso bioquímico 
transforma la estructura molecular de dichas lipoproteínas y ello es responsable de 
que su receptor especifico no las reconozca, por lo cual se acumulan en el espacio 
subendotelial. 

Los monocitos en gran concentración en espacio, captan dichas lipoproteínas y se 
convierten en células espumosas que tienen un gran contenido de colesterol. 

Las LDL y LP en forma oxidativa tiene un efecto citotóxico que afecta a las células 
espumosas y que termina por la aparición de necrosis de las mismas; ello produce 
un proceso inflamatorio celular que promueve la síntesis de colágena y proliferación 
de células del musculo liso, las cuales migran hacia el espacio subendotelial y que 
da lugar a la formación de una placa levantada en el endotelio vascular que en un 
principio se llama estría grasa. 

Si la hipercolesterolemia persiste, todo el proceso antes mencionado se perpetua y 
la palca levantada va creciendo en el tiempo. 

En el proceso de crecimiento de la placa ateromatosa el acumulo de materiales 
lipoidicos, colesterol y macrófagos pueden condicionar la ruptura de la placa de 
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ateroma, esto en presencia de colágena estimula rápidamente a la trombosis 
arterial, lo cual bruscamente obstruye significativamente o en forma total a la arteria 
afectada. 

Lesión aterosclerótica temprana etapa 1: las estrías grasas se presentan en 
personas jóvenes (entre 10 y 20 años) de todas las zonas geográficas del mundo y 
grupos raciales. Aparecen como respuesta local a una lesión endotelial crónica 
ligera, causada fundamentalmente por la turbulencia de la sangre. (5) 

En la etapa II el crecimiento de la placa ateromatosa es hacia la luz vascular, que 
consecutivamente va obstruyendo la arteria. (26) En esta etapa abarca 
aproximadamente entre los 20 y 45 años de edad. Cuando la palca de ateroma 
obstruye más del 70% de la luz arterial puede manifestarse clínicamente por déficit 
de riego del tejido, manifestarse por isquemia miocárdica, o de los miembros 
inferiores. 

La etapa III o lesión aterosclerótica complicada, la lesión subendotelial y endotelial 
condicionada por la turbulencia de flujo promueve de inmediato la agregación 
plaquetaria y la trombosis en situ. Asimismo, la agregación plaquetaria promueve la 
formación de trombina que a su vez estimula la formación de fibrina, con lo que el 
trombo se incorpora a la palca de ateroma y puede ocluir aun mas la arteria, incluso 
la obstrucción puede ser completa. 

El estadio III tiene relación clínica con la angina inestable, el infarto del miocardio y 
la muerte súbita cuando las arterias coronarias son las involucradas. 

La prevalencia en Europa por año es de 4 millones y 1.9 millones en la Unión 
Europea, suponiendo el 47% de todas las muertes en Europa y el 40% en la Unión 
Europea. Ello conlleva un coste total estimado de la enfermedad cardiovascular en 
Europa de 196.000 millones de euros anuales, aproximadamente el 54% de le 
inversión total en salud, y da lugar a un 24% de las perdidas en productividad (18) 

 En México el Instituto de Cardiología Ignacio Chavez, registra como primera causa 
de mortalidad a las enfermedades isquémicas del corazón de enero a marzo 2019 
en un 32.14% de todas las patologías cardiacas. (19) 

El IMSS en su revista nacional en el año 2017 publico el artículo De que fallecen los 
adultos en México, realizado en el 2016, identificando que las enfermedades 
cardiovasculares son las de mayor impacto siendo el 30%, en las que prevalece las 
cardiopatías isquémicas. (20) 

Según la OMS las Enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 
muerte en todo el mundo. Cada año mueren más personas por este padecimiento 
que cualquier otra causa.(11)(21) 
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Se calcula que en 2015 murieron por esta cusa 17.7 millones de personas, lo cual 
representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas 
muertes 7.4 millones se debieron a la cardiopatía coronaria, y 6.7% a los AVC. 

Mas de tres cuartas partes de las defunciones por enfermedad cardiovascular se 
producen en los países de ingresos bajos y medios. 

 

FACTORES DE RIESGO ATEROGENICO (8) 

Se denomina así todas aquellas  condiciones que han demostrado producir o 
contribuir a la formación de las placas ateromatosas y que también  promueven su 
progresión. (1)(4)(23)(24) 

Hipercolesterolemia: en la actualidad es universalmente aceptado que es uno de los 
factores más importantes en la génesis de la aterosclerosis. Como la mayor 
proporción de colesterol es trasportada en el plasma por las LDL, la elevación de 
ellas también se encuentra en una relación directa con la aterosclerosis. (22)(1) 

Se ha demostrado que cuando las concentración plasmática de colesterol es de 
200mg/dl, hay una obstrucción coronaria por lo menos del 60% a los 70  años de 
edad, si la concentración plasmática de colesterol se encuentra entre 250 y 
300mg/dl, la enfermedad coronaria aparecerá entre los 50 y 60 años de edad, y si 
las cifras de colesterol alcanzan los 400mg/dl, el mismo proceso aparecerá a los 40 
años de edad, se puede concluir que las concentraciones plasmáticas ideales de 
colesterol se encuentran por debajo de 200mg/dl. 

Universalmente se considera que el riesgo aterogenico es definitivo cuando las 
cifras de colesterol plasmático se elevan más allá de 240mg/dl. (7)(9) 

Triglicéridos: La elevación de estos es un factor de riesgo aterogenico y por ello con 
aterosclerosis coronaria de aparición prematura. La elevación de triglicéridos reduce 
las HDL y que existe una relación inversa entre ambos. 

La concentración plasmática normal de triglicéridos es menor de 200mg/dl, se 
considera como una cifra definitivamente elevada cuando es mayor de 250mg/dl. 
(15) 

Hipertensión arterial: Los datos epidemiológicos respaldan la existencia de una 
relación entre hipertensión y riesgo de ateroesclerosis. Al parecer, el depósito de 
materiales grasos en la pared arterial se incrementa grandemente cuando coexiste 
hipercolesterolemia y dietas altas en sodio. (22) (7) 

Se ha encontrado que el sodio a nivel intestinal facilita la absorción de colesterol. 

Diabetes mellitus: Es sin duda, un factor generador de aterosclerosis y de sus 
complicaciones vasculares. Se asocia frecuentemente con hipertensión arterial, 
hipertrigliceridemia y disminución de concentración de HDL. (24) (1) (13) (14) 
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Sexo: La aterosclerosis coronaria aparece con mayor frecuencia en hombre que en 
mujeres, con una relación 4 a 10:1 por debajo de los 45 años de edad. Las mujeres 
tienen cifras menores de colesterol y de LDL plasmáticos, así como una mayor 
concentración de HDL, que los sujetos del sexo masculino.(10) Este efecto protector 
se ve relacionado con la presencia de estrógenos en el organismo y puede 
desaparecer si la paciente padece diabetes mellitus, fuma y toma anticonceptivos 
orales, o después de la menopausia. (3)(9) 

La administración de estrógenos a las mujeres posmenopáusicas reduce 
significativamente la posibilidad de enfermedad coronaria en ellas. (22) 

Obesidad: La obesidad se ha convertido en una gran amenaza para la salud en 
todo el mundo, su prevalencia ha aumentado en prácticamente todos los 
continentes y probablemente en todos los países desarrollados. La obesidad 
conjuntamente con el sobrepeso, son ahora los factores de riesgo cardiovascular 
más prevalentes en personas con enfermedad coronaria. (1) (16) 

La obesidad puede causar aterosclerosis coronaria a través de mecanismos bien 
descritos y aceptados, tales como dislipidemia, hipertensión y diabetes mellitus 
tipo 2. Sin embargo, la evidencia reciente ha demostrado que la asociación entre 
obesidad y enfermedad cardiovascular podría incluir muchos otros factores como: 
inflamación subclínica, activación neuro hormonal con aumento del tono simpático, 
altas concentraciones de leptina e insulina, apnea obstructiva del sueño, e 
intercambio aumentado de ácidos grasos libres, y también debido al depósito de 
grasa en áreas específicas del cuerpo con función directa en la patogenia de la 
aterosclerosis coronaria, como la grasa subepicárdica.(22) 

Otros autores han señalado que el riesgo de sufrir un episodio cardiovascular está 
sustancialmente correlacionado con mediciones de la obesidad abdominal. (10) 

El exceso de grasa acumulada en las vísceras, relacionado con la obesidad central, 
es el tejido adiposo metabólicamente más activo que causa más resistencia a la 
insulina, hipertrigliceridemia, cambios en el tamaño de partículas cLDL y bajas 
concentraciones de cHDL.(15) 

Tabaquismo: Los pacientes fumadores tienen mayor frecuencia de angina de 
pecho, infarto del miocardio, muerte súbita, aterosclerosis obliterante de miembros 
inferiores, accidentes oclusivos cerebrales y reinfarto del miocardio.(1)(9)(17) 

La nicotina produce daño estructural en las células endoteliales. El monóxido de 
carbono presente en el humo del cigarrillo inhibe la síntesis endotelial de los factores 
vasodilatadores y estimula la producción de los factores endoteliales 
vasoconstrictores. (12) 

El consumo de tabaco incrementa en 3.5% las cifras de colesterol total, en un 16% 
la concentración plasmática de LDL y reduce las HDL en un 5%. 
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En conclusión en tabaquismo participa en el fenómeno de la aterogenesis mediante 
tres mecanismos fundamentales: produce daño endotelial, aumenta la 
concentración y depósito de colesterol en el espacio subendotelial y activa el 
sistema de coagulación.(22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

8 
 

JUSTIFICACIÓN 

 

La insuficiencia cardiaca es progresiva, incapacitante y por desgracia 

potencialmente mortal, ya que el 50% de quienes la padecen y tras 5 años de 

diagnóstico clínico, morirán. En pacientes con insuficiencia cardíaca (hospitalizados 

y ambulatorios), la mayoría de las muertes son debidas a causas cardiovasculares, 

principalmente muerte súbita y progresión de la insuficiencia cardíaca. 

Es por ello que la identificación oportuna de la enfermedad es un factor 

fundamental pues permite atender a los pacientes a tiempo con tratamientos 

adecuados que les ayudarán a incrementar sus años de vida y sobre todo vivirlos 

de mejor forma. 

Pacientes con enfermedades cardiovasculares y sus familiares, puede 

contribuir de forma positiva a que los médicos tratantes identifiquen más 

rápidamente una condición que podría derivar en cardiopatía isquemica y atenderla 

de forma eficiente con un tratamiento adecuado. 

Esta enfermedad es una de las principales causas de hospitalización en 

personas mayores de 60 años en nuestro país y una de las principales causas de 

muerte secundaria a sus compilaciones, además del grado de incapacidad que 

produce. 

Con este trabajo pudimos conocer los principales factores de riesgo en 

nuestra población de tal manera que podamos realizar estrategias focalizadas para 

su prevención. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La insuficiencia cardiaca es un síndrome que puede estar presente en 

cualquier enfermedad que afecte de manera directa o indirecta al corazón, por lo 

que su atención oportuna es fundamental para los pacientes con enfermedades 

cardiovasculares.  

Existe suficiente evidencia, que pacientes con cardiopatía isquémica que 

sobreviven a esta tienden a deteriorar su estado de salud, estilo de vida, y actividad 

productiva, siendo muchas veces incapacitante a temprana edad, por lo que es 

menester tratar de identificar los factores de riesgo para incidir en aquellos que 

puedan ser modificables de tal forma que evitemos, o prolonguemos la aparición de 

los mismos. 

En México, las enfermedades cardiovasculares como infarto al miocardio, 

angina de pecho (cardiopatía isquémica) o complicaciones de hipertensión arterial 

sistémica son la principal causa de muerte y discapacidad desde hace más de una 

década y la insuficiencia cardiaca, presente en la mayoría de estos padecimientos, 

es una de la principal causa de hospitalización en mayores de 65 años y una de las 

10 primeras causas de muerte y discapacidad en el mundo. 

Por otro lado, de igual importancia es hacer partícipes a los propios pacientes 

del manejo y la evolución de su patología con una buena educación y formación al 

respecto. Esto ha demostrado una mejora significativa en los índices de 

hospitalización y una reducción de la mortalidad. Por consiguiente, nuestra pregunta 

de investigación fue:  

 

 

¿Cuál son las principales patologías relacionadas con la cardiopatía 

isquémica en población masculina de 30 a 70 años de edad, en el Hospital 

General de Zona con Medicina Familiar No. 24 Nueva Rosita Coahuila? 
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OBJETIVOS 

 

 OBJETIVO GENERAL: 

Identificar la prevalencia de las patologías asociadas a cardiopatía isquémica 

en los pacientes masculinos de 30 a 70 años adscritos al Hospital General de 

Zona con Medicina familiar No. 24 de Nueva Rosita, Coahuila. 

 

  OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

● Identificar a los pacientes con factores de riesgo para cardiopatía 

isquémica. 

 

● Identificar el factor de riesgo más frecuente 

 

● Identificar el grupo de edad más afectado  

 

● Identificar la asociación de factores predisponentes  
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HIPÓTESIS 

 

Al educar a los pacientes y sus familiares con factores de riesgo para cardiopatía 

isquémica, en cuanto su técnica, su dieta, identificación de factores de riesgo y 

alteraciones en su estado de salud, disminuye hospitalización y retarda la aparición 

de complicaciones. 
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METODOLOGÍA 

 

A). TIPO DE ESTUDIO 

 Estudio Retrospectivo Transversal, Observacional, Descriptivo. 

B). POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO. 

Se valoró a los pacientes masculinos de 30 a 70 años registrados en el servicio de 

ARIMARC, del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No 24 de Nueva 

Rosita Coahuila, del 1 de Noviembre 2019 al 31 de Octubre 2020. 

C). TIPO TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se realizó el cálculo del tamaño de la muestra con un universo de trabajo de 151 

pacientes con cardiopatía isquémica entre 30 a 70 años de edad adscritos a la 

HGZMF 24 de Nueva Rosita Coahuila, con un nivel de confianza (k) de: 1.96, un 

margen de error (e) de: 3% y una “q” de .5 y “p” de .5 

En donde sustituyendo los valores con la fórmula: 

 

Obtenemos un cálculo del tamaño de 109 pacientes que estaremos estudiando 

 

D). CRITERIOS DE SELECCION. 

1. Inclusión: Todos los paciente masculino de 30 a 70 años de edad, 

registrados en el ARIMARC con el diagnostico de cardiopatía isquémica que 

acudieron a consulta del Hospital General de Zona número 24 con Medicina 

Familiar de Nueva Rosita Coahuila. 

 



 

13 
 

2. Exclusión: Pacientes masculino de 30 a 70 años de edad que no soliciten 

servicio médico en consulta 

 

3. Eliminación: todos los pacientes masculinos menores de 30 años y 

pacientes mayores de 70 años  

 

E). INFORMACIÓN A RECOLECTAR (VARIABLES A RECOLECTAR). 

            Se recabaron variables: edad, DM, HTA, OBESIDAD, 

HIPERCOLESTEROLEMIA, HIPERTRIGLICERIDEMIA, SOBREPESO 

 nss edad dm hta  obesidad tabaquismo 

1       

2       

3       

 

VARIABLE DEPENDIENTE: factores de riesgo.  

DEFINICION CONCEPTUAL. Un factor de riesgo es cualquier rasgo, 

característica o exposición de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir 

una enfermedad o lesión. Entre los factores de riesgo más importantes cabe citar 

la insuficiencia ponderal, las prácticas sexuales de riesgo, la hipertensión, el 

consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento 

y la falta de higiene. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL.  

Se buscarán los factores de riesgo en cada paciente, revisando los expedientes 

clínicos. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: cardiopatía isquémica 

Definición conceptual: La cardiopatía isquémica es la enfermedad ocasionada por 

la aterosclerosis de las arterias coronarias, es decir, las encargadas de proporcionar 

sangre al musculo cardiaco (miocardio)  

Otras variables: Edad, sexo, tiempo de evolución de la enfermedad. Complicaciones 

presentadas 

variable Definició
n 
conceptu
al 

Tipo por 
su 
naturalez
a 

indicad
or 

Escala 
de 
medicio
n 

categori
a 

Valores 
de 
categori
a 

Medición 
de 
verificaci
on 

Edad Tiempo de 
existencia, 
desde el 
nacimeinto hasta 
el tiempo de vida 
actual 

cuantitativ
a 

Edad 
actual 

ordinal 30-70 
anos de 
edad 

30-70 
anos de 
edad 

Expedien
te clinico 

Dm 
 conjunto de trastornos 
metabólicos, cuya 
característica común 
principal es la presencia 
de concentraciones 
elevadas de glucosa en 
la sangre de manera 
persistente o crónica, 
debido ya sea a un 
defecto en la producción 
de insulina, a una 
resistencia a la acción de 
ella para utilizar la 
glucosa, a un aumento en 
la producción de glucosa 
o a una combinación de 
estas causas 

dicotomic
as 

Si o no nomina
l 

Si o no Si o no Expedien
te 
electronic
o 

Hta 
 enfermedad 
crónica caracterizada por 
un incremento continuo 
de las cifras de la presión 
sanguínea por arriba de 
los límites sobre los 
cuales aumenta el riesgo 
cardiovascular. 

Dicotómic
a 

Si o no nomina
l 

Si o no Si o no Expedien
te 
electronic
o 

Obesidad 
padecimiento que se 
caracteriza por la 
acumulación excesiva 
del tejido adiposo en el 
cuerpo, es decir, cuando 
la reserva natural 
de energía de los seres 
humanos y de otros 
animales mamíferos —
almacenada en forma 
de grasa corporal— se 
incrementa hasta un 
punto en que pone en 
riesgo la salud o la vida 

Dicotómic
a 

Si o no Nomina
l 

Si o no Si o no Expedien
te 
electronic
o 

hipercolesterole
mia 

presencia de 
niveles elevados 
de colesterol en 
la sangre. 

Dicotómic
a 

Si o no Nomina
l 

Si o no Si o no Expedien
te 
electronic
o 
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hipertrigliceride
mia 

presencia de una 
concentración 
de triglicéridos e
n la sangre 
superior a 150 
mg/dl 

Dicotómic
a 

Si o no Nomina
l 

Si o no Si o no Expedien
te 
electronic
o 

tabaquismo adicción al 
consumo 
de tabaco 

Dicotómic
a 

Si o no Nomina
l 

Si o no Si o no Expedien
te 
electronic
o 

sobrepeso aumento de 
peso corporal 
por encima de 
un patrón dado y 
para evaluar si 
una persona 
presenta 
sobrepeso, los 
expertos 
emplean una 
fórmula llamada 
índice de masa 
corporal 

dicotomic
a 

Si o no Nomina
l 

Si o no Si o no Expedien
te 
electronic
o 

 

 

ESCALA DE MEDICION: Se revisarán expedientes clínicos por medio del SIMF 

 

FUENTE DE INFORMACION: SIMF y Base de datos  

 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 
Previa autorización del protocolo por parte del Comité de Ética en Investigación y 
el Comité Local de Investigación en Salud, se revisaron expedientes electrónicos 
del SIMF para determinar los factores asociados a cardiopatía isquémica en 
pacientes masculino de 30 a 70 años de edad adscritos al Hospital General de 
Zona con Medicina Familiar No 24 del IMSS 

 

F. METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR INFORMACIÓN.  

Se revisó el sistema SIMF obteniendo la información capturado en base de datos y 

graficando con el programa EXCEL y analizado mediante el paquete estadístico 

SSPS  
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G). CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

 En la realización del presente estudio, se respetaron los acuerdos de la 

Declaración de Helsinki en sus principios básicos del 6 al 9 los cuales mencionan lo 

siguiente: 

 6.-El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es 

comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las 

intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y 

tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas 

continuamente a través de la investigación para que sean seguras, eficaces, 

efectivas, accesibles y de calidad. 

 7.-La investigación médica está sujeta a Normas éticas que sirven para 

promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud 

y sus derechos individuales. 

 8.-Aunque el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 

conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los 

intereses de la persona que participa en la investigación. 

 9. En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, 

la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de las personas que participan en 

investigación.  La responsabilidad de la protección de las personas que toman parte 

en la investigación debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud 

y nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan otorgado su 

consentimiento.                                                                         

 Además, para la investigación es importante mencionar el artículo 100 de la 

Ley General de Salud, el cual menciona: La investigación en seres humanos se 

desarrollará conforme a las siguientes bases:  

 I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución 
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a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia 

médica;  

 II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no 

pueda obtenerse por otro método idóneo;  

 III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no 

expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación;  

 IV. Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se 

realizará la investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad legal 

de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentación y de las posibles 

consecuencias positivas o negativas para su salud; 

 V. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones 

médicas que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes; 

 VI. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier 

momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto 

en quien se realice la investigación, y  

 VII. Las demás que establezca la correspondiente reglamentación 

 Finalmente se señala que el proyecto sigue la normatividad vigente del 

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, publicada en el 

Diario Oficial de la Federación del 2 de abril de 2014, en el titulo segundo capítulo 

primero “De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos”, lo siguiente: 

 ARTÍCULO 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de 

sus derechos y bienestar. 

 ARTÍCULO 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá 

desarrollarse conforme a las siguientes bases: 

 I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución 
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a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia 

médica; 

 II. Se fundamentará en la experimentación previa realizada en animales, en 

laboratorios o en otros hechos científicos; 

 III. Se deberá realizar sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir 

no pueda obtenerse por otro medio idóneo; 

 IV. Deberán prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados 

esperados sobre los riesgos predecibles; 

 V. Contará con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizará 

la investigación, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél, 

en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demás disposiciones jurídicas 

aplicables; 

 VI. Deberá ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el 

artículo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la 

integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institución de atención a 

la salud que actúe bajo la supervisión de las autoridades sanitarias competentes y 

que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el 

bienestar del sujeto de investigación; 

 VII. Contará con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de 

Ética en Investigación y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno 

de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demás 

disposiciones jurídicas aplicables; 

 ARTICULO 15.- Cuando el diseño experimental de una investigación que se 

realice en seres humanos incluya varios grupos, se usarán métodos aleatorios de 

selección para obtener una asignación imparcial de los participantes en cada grupo 

y deberán tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o daño a los 

sujetos de investigación.  
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 ARTÍCULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la 

privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los 

resultados lo requieran y éste lo autorice. 

 ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la 

probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia 

inmediata o tardía del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones 

se clasifican en las siguientes categorías:  

 I. Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 

y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;  

II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el 

riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: 

pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, tomografía, 

colección de excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante el 

parto, colección de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de 

saliva, dientes residuales y dientes permanentes extraídos por indicación 

terapéutica, placa dental y cálculos removidos por procedimiento profilácticos no 

invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por 

punción venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos 

veces a la semana y volumen máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el 

embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a 

individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta del sujeto, 

investigación con medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, 

autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de 

administración establecidas y que no sean los medicamentos de investigación que 

se definen en el artículo 65 de este Reglamento, entre otros. 
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 III. Investigación con riesgo mayor que el mínimo: Son aquéllas en que las 

probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: 

estudios radiológicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y 

modalidades que se definen en el artículo 65 de este Reglamento, ensayos con 

nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirúrgicos, extracción 

de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras 

técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios 

de asignación a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre 

otros. 

 ARTÍCULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por 

escrito, mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante 

legal autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la 

naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad 

de libre elección y sin coacción alguna. 

 ARTÍCULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere 

existente, el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal deberá 

recibir una explicación clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por 

lo menos, sobre los siguientes aspectos: 

 I. La justificación y los objetivos de la investigación;  

 II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la 

identificación de los procedimientos que son experimentales; 

 III. Las molestias o los riesgos esperados; 

 IV. Los beneficios que puedan obtenerse; 

 V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el 

sujeto. 

 VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos 

relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto; 
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 VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 

participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su 

cuidado y tratamiento; 

 VIII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad; 

 IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida 

durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar 

participando; 

 X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que 

legalmente tendría derecho, por parte de la institución de atención a la salud, en el 

caso de daños que la ameriten, directamente causados por la investigación, y 

 XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos serán absorbidos por el 

presupuesto de la investigación. 

 ARTÍCULO 22.- El consentimiento informado deberá formularse por escrito y 

deberá reunir los siguientes requisitos:  

 I. Será elaborado por el investigador principal, señalando la información a 

que se refiere el artículo anterior y atendiendo a las demás disposiciones jurídicas 

aplicables; 

  II. Será revisado y, en su caso, aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la institución de atención a la salud.  

 III. Indicará los nombres y direcciones de dos testigos y la relación que éstos 

tengan con el sujeto de investigación. 

 IV. Deberá ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigación o su 

representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigación no supiere firmar, 

imprimirá su huella digital y a su nombre firmará otra persona que él designe, y 

  V. Se extenderá por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto 

de investigación o de su representante legal.  
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 ARTICULO 23.- Derogado 

. 

  Artículo derogado DOF 02-04-2014 

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico 

confidencialidad: esta norma establece los criterios científicos, éticos, tecnológicos 

y administrativos obligatorios en la elaboración, integración, uso, manejo, archivo, 

conservación, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clínico. 

Campo de aplicación Esta norma, es de observancia obligatoria para el personal del 

área de la salud y los establecimientos prestadores de servicios de atención médica 

de los sectores público, social y privado, incluidos los consultorios, para el caso no 

amerita elaboración y asentamiento de carta de consentimiento informado, ya que 

es un estudio no intervencionista y los datos requeridos se tomarán del expediente 

clínico, sin necesidad de entrevista con el paciente por el investigador. 
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RESULTADOS 

 

Se realizó una muestra de 109 pacientes pues son los que cumplieron con los 
criterios necesarios para realizar el estudio, en donde se revisaron expedientes 
clínicos de forma retrospectiva, encontrando 82 pacientes del sexo masculino, que 
cumplían criterio ser menores de 70 años de edad. 

Por rango de edad, los mayores de 61 a 70 años son la población más numerosa, 
representando el 65%, seguido por el grupo de 51 a 60 años representando el 
26%, los pacientes de 41 a 50 años de edad representan el 9%, no encontrado 
pacientes registrados con cardiopatía isquémica en el rango de edad de 30 a 40 
años de edad. (tabal 1, grafica 1) 

En referencia a las comorbilidades que predisponen padecer cardiopatía 
isquémica encontramos lo siguiente: 

Para paciente con diabetes mellitus fueron 24 pacientes lo que representa un 
29.26% del total de la muestra de estudio (grafica 2) 

En referencia a pacientes hipertensos fueron un total de 59 equivalente al 71.9%, 
siendo la segunda patología asociada que mayor riesgo genera para padecer 
cardiopatía isquémica (grafica 3) 

La obesidad está asociada en un 43.9% estando presente en 36 pacientes (grafica 
4) 

El mayor riesgo para padecer cardiopatía isquémica se ve aunado a ser portador 
de hipercolesterolemia, observado en 70 pacientes lo que representa el 85.36% 

Otra factor es el tabaquismo visto en 31 pacientes, representa el 37.8%  

El sobrepeso esta aunado a la patología, representando el 39.9% observado en 32 
paciente del estudio 

La hipertrigliceridemia es un factor de riego que representa un porcentaje bajo 
10.9%, aun así es muy significativo. (grafica 5) 

A lo que conlleva es te estudio es que el control de la hipertensión arterial tiene 
mucha importancia para prevenir el daño cardiaco favoreciendo la cardiopatía 
isquémica, de igual manera el control del peso, debido a que la obesidad y el 
sobrepeso representan un factor de riesgo muy importante. (grafico 4 y 7) 

Debemos enseñar, explicar y motivar a los pacientes a llevar una dieta adecuada 
baja en grasas, ya que el principal factor de riesgo para patología coronaria es le 
hipercolesterolemia y aunque le hipertrigliceridemia no es un porcentaje alto sigue 
siendo representativo de la enfermedad. (grafica 8) 
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Así como un buen control de la diabetes mellitus pues favorece el padecer 
cardiopatía isquémica. 

Viendo el estudio de una forma en la que se relacionen los factores de riesgo en 
un solo pacientes, observamos que aquellos que padecen  hta, obesidad e 
hipercolesterolemia son los más propensos a padecer cardiopatía isquémica 
siendo el 51% de los pacientes en estudio, seguido de los que padecen dm 
agregada que representan el 45%, motivo por el cual debemos de tener un control 
estricto con las comorbilidades de nuestros pacientes sin olvidar la autonomía de 
los pacientes, por lo que reiteramos en enseñar, explicar la importancia de una 
adecuado control de dm, hta, estar lo más cercano al peso ideal, una adecuada 
alimentación para disminuir el factor de riesgo que es hipercolesterolemia,  y de 
igual manera disminuir el tabaquismo ya que es un factor importante. (grafica9) 
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TABLAS Y GRAFICAS 

 

Se realizó una muestra de 109 pacientes pues son los que cumplieron con los 
criterios necesarios para realizar el estudio, en donde se revisaron expedientes 
clínicos de forma retrospectiva, encontrando 82 pacientes del sexo masculino, que 
cumplían criterio ser menores de 70 años de edad. 

Tabla 1. Rango de edades 

edad pacientes 
30-40 0 
41-50 7 
51-60 21 
61-70 53 

Fuente: Datos obtenidos de base de datos de pacientes de  HGZ 24 Nueva Rosita  

Por rango de edad, los mayores de 61 a 70 años son la población más numerosa, 
representando el 65%, seguido por el grupo de 51 a 60 años representando el 
26%, los pacientes de 41 a 50 años de edad representan el 9%, no encontrado 
pacientes registrados con cardiopatía isquémica en el rango de edad de 30 a 40 
años de edad. 

Grafica 1 Rango de edad 
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Fuente: Datos obetenidos de base de datos de pacientes de  HGZ 24 Nueva 
Rosita  

 

Edad 

N Válidos 82 

Perdidos 0 

Media 62.26 

Mediana 64.50 

Moda 69 

Mínimo 42 

Máximo 70 
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Edad

 
Frecuencia Porcentaje

Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

Válidos 42 1 1.2 1.2 1.2 

44 1 1.2 1.2 2.4 

46 2 2.4 2.4 4.9 

49 2 2.4 2.4 7.3 

50 1 1.2 1.2 8.5 

53 1 1.2 1.2 9.8 

54 2 2.4 2.4 12.2 

55 3 3.7 3.7 15.9 

56 3 3.7 3.7 19.5 

57 4 4.9 4.9 24.4 

59 4 4.9 4.9 29.3 

60 4 4.9 4.9 34.1 

61 2 2.4 2.4 36.6 

62 5 6.1 6.1 42.7 

63 1 1.2 1.2 43.9 

64 5 6.1 6.1 50.0 

65 9 11.0 11.0 61.0 

66 9 11.0 11.0 72.0 

67 3 3.7 3.7 75.6 

68 2 2.4 2.4 78.0 

69 10 12.2 12.2 90.2 

70 8 9.8 9.8 100.0 

Total 82 100.0 100.0  
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Con lo que el primer objetivo fue logrado al determinar que el mayor porcentaje de 
paciente con cardiopatía isquémica se da en edades de 61 a 70 anos de edad 

En referencia a las comorbilidades que predisponen padecer cardiopatía 
isquémica encontramos lo siguiente: 

Tabla 2. Factores de riesgo 

enferdedades 
no 
paciente

dm 24
hta 59
obesidad 36
hipercolesterolemia 70
tabaquismo 31
sobrepeso 32
hipertrigliciridemia 9

 

Para paciente con diabetes mellitus fueron 24 pacientes lo que representa un 
29.26% del total de la muestra de estudio 
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Frecuencia Porcentaje

Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

Válidos Si 24 29.3 29.3 29.3 

No 58 70.7 70.7 100.0 

Total 82 100.0 100.0  

Grafica 2. Factor de riesgo Diabetes mellitus 

 

 
 
 
Fuente: Datos obetenidos de base de datos de pacientes de  HGZ 24 Nueva 
Rosita  
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Tabla de contingencia 

  
Edad 

Tot
al 42 44 46 49 50 53 54 55 56 57 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70

Diab
etes 
Melli
tus 

S
i 

Recu
ento 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 1 2 0 2 2 3 2 1 2 2 24 

Frecu
encia 
esper
ada 

.3 .3 .6 .6 .3 .3 .6 .9 .9 1.
2 

1.
2 

1.2 .6 1.
5 

.3 1.
5 

2.6 2.6 .9 .6 2.9 2.3 24.
0 

% 
dentr
o de 
Diabe
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Pruebas de chi-cuadrado

 
Valor gl

Sig. asintótica 

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 16.923a 21 .716

Razón de verosimilitudes 20.733 21 .475

N de casos válidos 82   

a. 40 casillas (90.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es .29. 

 

En base al chi-cuadrada, sigue determinado como factor de riesgo 

 

 

En referencia a pacientes hipertensos fueron un total de 59 equivalente al 71.9%, 
siendo la segunda patología asociada que mayor riesgo genera para padecer 
cardiopatía isquémica 

Tabla 3. Factores de riesgo 

 

Hipertensión Arterial

 
Frecuencia Porcentaje

Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

Válidos Si 59 72.0 72.0 72.0 

No 23 28.0 28.0 100.0 

Total 82 100.0 100.0  

24

59

36

70

31 32

9

no paciente
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Grafica 3. Factor de riesgo hipertension arterial 

 

Fuente: Datos obtenidos de base de datos de pacientes de  HGZ 24 Nueva Rosita  
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Pruebas de chi-cuadrado

 
Valor gl

Sig. asintótica 

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 29.435a 21 .104

Razón de verosimilitudes 33.957 21 .037

N de casos válidos 82   

a. 40 casillas (90.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es .28. 

 

Demostrando que es uno de los factores de riesgo de mayor importancias para 
padecer cardiopatía isquémica 
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La obesidad está asociada en un 43.9% estando presente en 36 pacientes 

 

Obesidad

 
Frecuencia Porcentaje

Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

Válidos Si 36 43.9 43.9 43.9 

No 46 56.1 56.1 100.0 

Total 82 100.0 100.0  

Grafica 4: Factor de riesgo obesidad 

 

 
Fuente: Datos obtenidos de base de datos de pacientes de  HGZ 24 Nueva Rosita  
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Pruebas de chi-cuadrado

 
Valor gl

Sig. asintótica 

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 32.001a 21 .059

Razón de verosimilitudes 41.449 21 .005

N de casos válidos 82   

a. 41 casillas (93.2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es .44. 

 

Determinado por Chi cuadrado de Pearson que la 
obesidad es un factor determinante para padecer 
cardiopatia isquemica 
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El mayor riesgo para padecer cardiopatía isquémica se ve aunado a ser portador 
de hipercolesterolemia, observado en 70 pacientes lo que representa el 85.36% 

 
 

Hipercolesterolemia

 
Frecuencia Porcentaje

Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

Válidos Si 70 85.4 85.4 85.4 

No 12 14.6 14.6 100.0 

Total 82 100.0 100.0  

Grafica 5: Factor de riesgo hipercolesterolemia 

 

 
Fuente: Datos obtenidos de base de datos de pacientes de  HGZ 24 Nueva Rosita  
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Pruebas de chi-cuadrado

 
Valor gl

Sig. asintótica 

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 18.384a 21 .625

Razón de verosimilitudes 19.879 21 .529

N de casos válidos 82   

a. 40 casillas (90.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es .15. 

 
En base a Chi‐ cuadrada de Pearson es un factor de riesgo de gran importancia 
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Otra factor es el tabaquismo visto en 31 pacientes, representa el 37.8%  

Tabaquismo

 
Frecuencia Porcentaje

Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

Válidos Si 31 37.8 37.8 37.8 

No 51 62.2 62.2 100.0 

Total 82 100.0 100.0  

Grafico 6. Factor de riesgo tabaquismo 

 

 

Fuente: Datos obtenidos de base de datos de pacientes de  HGZ 24 Nueva Rosita  
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Pruebas de chi-cuadrado

 
Valor gl

Sig. asintótica 

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 22.293a 21 .383

Razón de verosimilitudes 27.220 21 .164

N de casos válidos 82   

a. 41 casillas (93.2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es .38. 

Derivado de la evaluación por Chi- Cuadrada de Pearson sigue siendo un factor 

predisponente de gran importancia 
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El sobrepeso esta aunado a la patología, representando el 39.9% observado en 32 
paciente del estudio 

 

 

Sobrepeso

 
Frecuencia Porcentaje

Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

Válidos Si 32 39.0 39.0 39.0 

No 50 61.0 61.0 100.0 

Total 82 100.0 100.0  
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Grafica 7: Factor de riesgo Sobrepeso 

 

Fuente: Datos obtenidos de base de datos de pacientes de  HGZ 24 Nueva Rosita  

Pruebas de chi-cuadrado

 
Valor gl

Sig. asintótica 

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 36.216a 21 .021

Razón de verosimilitudes 45.596 21 .001

N de casos válidos 82   

a. 41 casillas (93.2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es .39. 

En base a Chi- cuadrada es factor de mucha prevalencia 
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La hipertrigliceridemia es un factor de riego que representa un porcentaje bajo 
10.9% de los pacientes, pero es muy significativo. 

Hipertrigliceridemia

 
Frecuencia Porcentaje

Porcentaje 

válido

Porcentaje 

acumulado

Válidos Si 9 11.0 11.0 11.0 

No 73 89.0 89.0 100.0 

Total 82 100.0 100.0  
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Grafica 8: Factor de riesgo hipertrigliceridemia 

 

 
Fuente: Datos obtenidos de base de datos de pacientes de  HGZ 24 Nueva Rosita  

 

Pruebas de chi-cuadrado

 
Valor gl

Sig. asintótica 

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 42.029a 21 .004

Razón de verosimilitudes 32.703 21 .050

N de casos válidos 82   

a. 40 casillas (90.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es .11. 

Por los resultados que nos proporcionan la Chi cuadrada de Pearson nos proporciona que es 

uno de los factores con mayor riesgo asociado a cardiopatía isquémica, superior a 

hipertensión 
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Tabla 4: porcentaje de factores de riesgo 

 

enferdedades % 
dm 29.26
hta 71.9
obesidad 43.9
hipercolesterolemia 85.36
tabaquismo 37.8
sobrepeso 39.02
hipertrigliciridemia 10.97

 

 

 

Viendo el estudio de una forma en la que se relacionen los factores de riesgo en 
un solo pacientes, observamos que aquellos que padecen  hta, obesidad e 
hipercolesterolemia son los más propensos a padecer cardiopatía isquémica 
siendo el 51% de los pacientes en estudio, seguido de los que padecen dm 
agregada que representan el 45%, motivo por el cual debemos de tener un control 
estricto con las comorbilidades de nuestros pacientes sin olvidar la autonomía de 
los pacientes, por lo que reiteramos en enseñar, explicar la importancia de una 
adecuado control de dm, hta, estar lo más cercano al peso ideal, una adecuada 
alimentación para disminuir el factor de riesgo que es hipercolesterolemia,  y de 
igual manera disminuir el tabaquismo ya que es un factor importante. 
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Tabla 5: FACTORES ASOCIADA OBESIDAD HIPERCOLESTEROLEMIA 

En una relación entre obesidad e hipercolesterolemia, al ser un factor conjunto el 
riesgo de cardiopatía isquémica se intensifica, comparado con solo los que son 
Obesos. 
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Grafica 9: Factores asociados en conjunto 

 

La triada diabetes, hipercolesterolemia e hipertensión arterial es el factor mayor 
predisponencia para padecer cardiopatía isquémica 
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DISCUSION . 

Por rango de edad, los mayores de 61 a 70 años son la población más numerosa, 
representando el 65%,  comparado con la que cometa la OMS y estudios previos 
del IMSS  la prevalencia es la misma, seguido por el grupo de 51 a 60 años 
representando el 26%, los pacientes de 41 a 50 años de edad representan el 9%, 
no encontrado pacientes registrados con cardiopatía isquémica en el rango de 
edad de 30 a 40 años de edad.  

En referencia a las comorbilidades que predisponen padecer cardiopatía 
isquémica encontramos lo siguiente: 

Para paciente con diabetes mellitus fueron 24 pacientes lo que representa un 
29.26% del total de la muestra de estudio, al igual que lo publica Feng Aozi, Peña 
Yamilé 

En referencia a pacientes hipertensos fueron un total de 59 equivalente al 71.9%, 
siendo la segunda patología asociada que mayor riesgo genera para padecer 
cardiopatía isquémica, relación de prevalencia mayor a la que publica Bell Castillo 
Josefa 

La obesidad está asociada en un 43.9% estando presente en 36 pacientes, así 
como lo describe Martín-Castellanos A., Barca en su estudio de síndromes 
coronarios 

El mayor riesgo para padecer cardiopatía isquémica se ve aunado a ser portador 
de hipercolesterolemia, observado en 70 pacientes lo que representa el 85.36%, 
factor que prevalece en estudio como el de Ferreira-Gonzalez Ignacio, realizado 
en Europa. 

Otra factor es el tabaquismo visto en 31 pacientes, representa el 37.8% mayor 
porcentaje al que menciona Suárez-Bárcena Flórez. 

El sobrepeso esta aunado a la patología, representando el 39.9% observado en 32 
paciente del estudio 

La hipertrigliceridemia es un factor de riego que representa un porcentaje bajo 
10.9%, pero de mucha significancia debido a que por la formula chi cuadrada en 
nuestro estudio tiene una gran prevalencia 
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CONCLUSIONES 

Los factores que predisponen la cardiopatía isquémica, algunos de ellos son 
modificables, si bien la patología se presente con mayor frecuencia en pacientes 
mayores de 60 años de edad, si disminuimos sus factores de riesgo la enfermedad 
coronaria se atrasa en aparecer. 

Tales factores modificables son obesidad, sobrepeso, tabaquismo, 
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia siendo estos dos últimos los de mayor 
importancia para padecer cardiopatía isquémica. 

Los factores no modificables como hipertensión, diabetes, es de suma importancia 
enseñar al paciente a tener un adecuado control para de igual manera disminuir 
riesgo cardiaco. 

La triada hipercolesterolemia, diabetes e hipertensión arterial son los factores de 
riesgo de mayor relevancia para padecer cardiopatía isquémica. 

Por lo que es de suma importancia la educación que se le debe dar al paciente, 
iniciando desde la primera consulta y continuar con cada una de ellas, para 
modificar los factores que así sean permitidos y tener un mejor control con los no 
modificables 

 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

Iniciar a edades tempranas es decir antes de los 40 años un cambio estilo de vida, 
en régimen alimenticio, ejercicio, si es portador de enfermedades como diabetes e 
hipertensión tener un adecuado apego al tratamiento y llevar un buen control de 
cifras glucémicas y tensionales, acudir mensualmente con su médico familiar para 
su revisión, evaluación al igual que a los grupos de autoayuda 
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PATOLOGIAS ASOCIADAS A CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES 
MASCULINOS DE 30 A 60 AÑOS DE EDAD ADSCRITOS AL HGZ MF 24 DE 

NUEVA ROSITA COAHUILA 

DR ABRAHAM LEZA FLORES MATRICULA 98050298 

ANEXOS 
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