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I. Introducción  

 

Desde hace más de 21 años la cardiopatía isquémica ha sido la causa 

número 1 de defunción en el mundo, a pesar de los avances médicos en el 

tratamiento agudo del infarto agudo de miocardio, que ha demostrado mejorar la 

supervivencia de los pacientes, como son la angioplastía coronaria primaria o el 

tratamiento fibrinolítico. 

 

En los últimos años ha disminuido la edad de presentación  de infartos 

agudos del miocardio con elevación del segmento ST, observados en nuestro 

instituto a partir de los 30 años de edad, lo cual disminuye la esperanza de vida y 

aumenta las comorbilidades.  

 

II. Marco Teórico  

1) Antecedentes: Definición y epidemiología del infarto de miocardio. 

 

La cuarta definición del infarto de miocardio de  2018, establece 

que el infarto del miocardio se presenta cuando hay evidencia clínica 

de lesión miocárdica aguda por medio de la elevación o caída de 

troponina por encima del percentil 99 del límite de referencia, ademas 

de la presencia de síntomas compatible con isquémica como son 

cambios en el segmento ST o bloqueo de rama izquierda del has de 

His, presencia de ondas Q por electrocardiograma, trastornos de la 

movilidad que correlacionen con la arteria afectada por 

ecocardiografía, o la evidencia de trombo intracoronario detectado por 

angiografía o autopsia. 1  

 

 El infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

(IAMCEST) tiene una incidencia de aproximadamente 50 eventos por 

cada 100 000 personas, esta incidencia muestra un patrón constante 
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en afectar con mayor frecuencia a personas más jóvenes que a las de 

más edad y más a los varones que a las mujeres. 2 

 

 En México en registro de 2019 por el  INEGI las enfermedades 

del corazón fueron la primera causa de muerte en hombre y mujeres, 

ocurriendo en 44.6% en el hogar, 18.8% en el Instituto México del 

Seguro Social, 13.8% en la Secretaría de Salud.  Dentro de las 

enfermedades del corazón se incluyen las enfermedades isquémicas 

del corazón que abarca el 72.7%. 17 

 

 Del total de las muertes por enfermedades del corazón, el 

53.56% fueron hombres, y el grupo de mas edad se concentra el 

mayor número de fallecimientos es en el de 65 y más años (75.6%), 

sin embargo se ha registrado fallecimientos en menores de 45 años. 

En las mujeres a partir de los 15 años las enfermedades del corazón 

se encuentran como la 5ta causa de muerte siendo la primera después 

de los 65 años . En cuanto a los hombres, al igual que en las mujeres 

a partir de los 15 años es la 5ta causa causa de mortalidad, siendo la 

primera a partir de los 45 años. 17  

 

 La mortalidad del IAMCEST está incluida por factores como la 

edad avanzada, clase Killip, el retraso en el tratamiento, estrategia del 

tratamiento , antecedente de IAM, diabetes Mellitus, la insuficiencia 

renal y la fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 2 

 

 La definición electrocardiográfica de IAMCEST es la elevación 

del segmento ST medida a partir del punto J, en al menos dos 

derivaciones continuas, de acuerdo a los siguientes valores: mayor e 

igual a 2.5 mm en hombres menores de 40 años, mayor o gula a 2 mm 

en hombres mayores de 40 años, mayor o igual 1.5. Mm en mujeres 
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en V2- V3, mayor o igual 1 mm a las demás derivaciones, o mayor o 

igual 0.5 mm en derivaciones posteriores en ambos sexos. 1  

 

2) Clasificación del infarto de miocardio  

 

El infarto se clasifica de acuerdo a la etiología o el sustrato que 

lo desencadena. 

 

El tipo 1 es el generado por la aterotrombosis, provocando una 

disrupción en el endotelio vascular de las arterias coronarias 

secundario a una ruptura o erosión de la placa. 3-4 Siendo esta la causa 

número 1 de infarto y los tratamientos de angioplastía o trombolisis 

dirigidos a este tipo de infarto.3 

 

El tipo 2 se produce cuando hay un desequilibrio entre el aporte 

y la demanda de oxígeno hacia el miocardio, el cual se general por un 

factor estresante como es la sepsis, anemia, etc. En estos pacientes 

la ateroesclerosis es un hallazgo común, sin embargo no hay 

presencia de trombo por lo que no se puede determinar como arteria 

culpable. Entre los fenómenos que pueden producir este tipo de infarto 

se encuentra  el espasmo coronario, embolismo coronario, disección 

de arterias coronarias, taquiarritmia sostenidas, hipertensión grave, 

falla respiratoria, anemia o choque. 5-7 

 

El tipo 3 es aquel que presenta un cuadro típico de infarto agudo 

al miocardio con presencia de dolor precordial opresivo, irradiado a 

mandíbula y brazo izquierdo acompañado de diaforesis sin embargo 

el paciente fallece antes de poder evidenciar de forma objetiva la 

elevación de troponinas; en caso de que al paciente se le realice una 

autopsia y se evidencie la presencia de trombo en la arteria coronaria 

el infarto se reclasificara a un tipo 1.1 
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El tipo 4 es aquel que se asocia a procedimientos coronarios 

intervencionista. Se subdivide a su vez en tres tipos en 4ª son en los 

que existe elevación de más de 5 veces el límite superior de la 

normalidad en la medición de troponinas tras un procedimiento 

intervencionista. El el 4 B se encuentran aquellos pacientes en los que 

se les colocó un stent y posterior se encontró trombosis asociada al 

dispositivo, y por último, el tipo 4C es aquel que está dado por la 

reestenosis del stent y en la cual no se pudo identificar otra lesión 

culpable. 1 

 

El tipo 5 , es aquel relacionado con la revascularización 

coronaria quirúrgica, en donde se detectan aumento de troponinas 

mayores a 10 veces el límite superior de la normalidad durante las 

primeras 48 hrs posterior a la cirugía. 1 

   

 

3) Tratamiento de reperfusión. 

Existen dos terapias de tratamiento para el IAMCEST, siendo la 

angioplastía coronaria primaria (ACP) y la estrategia farmacológica 

invasiva (EFI); De la ACP consiste en la apertura urgente de la 

obstrucción de la luz de la arteria coronaria, ya sea con balón o stent, sin 

la administración previa de fibrinolisis, en el contexto de un IAMCEST. Se 

ha demostrado que esta estrategia resuelve el flujo normal en 90% de los 

pacientes, mientras que la fibrinolisis aislada solamente lo logra en 50-

60%. 10-11 

La EFI consiste en realizar trombolisis a los paciente con IAMCEST 

y posterior realizar el traslado a una unidad con sala de hemodinámica 

para realizar la angioplastía coronaria inmediata en caso de ser 

trombolisis fallida o en las primeras 24 hrs en caso de ser exitosa, esta 
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técnica reduce la aparición de reinfarto e isquemia recurrente comparado 

con el tratamiento médico. 14  

 

4) Tratamiento médico  

i. Inhibición plaquetaria: todo paciente que se somete a ICP 

primara o fibrinolisis debe recibir ácido acetilsalicílico y un 

inhibidores de P2Y12, entre  los inhibidores de P2Y12 se 

prefiere prasugrel o ticagrelor , ya que tienen un inicio más 

rápido de la acción, mayor potencia en comparación al 

clopidogrel.2 La duración de la doble antiagregación 

plaquetaria sometidos a ICP o FAI se recomienda al menos 12 

meses, y en caso de ser tratados únicamente con fibrinolisis se 

recomienda al menos 1 mes con clopidogrel. 2 

ii. Anticoagulación: incluyen HNF, enoxaparina y bivalirudina, y 

esta debe administrarte hasta la revascularización al al menos 

48 hrs o hasta 8 días en caso de que no se realice 

revascularización. 2 

iii. Beta bloqueadores: en paciente que reciben fibrinolisis la 

administración precoz de beta bloqueador IV reduce la 

incidencia de arritmias ventriculares agudas malignas. Se 

asocia con una reducción del tamaño del infarto medido por RM 

a los 5 a 7 días y mayor FEVI a los 6 meses, en todo paciente 

sin contraindicación se debe iniciar b bloqueador en las 

primeras 24 hrs, y se debe considerar su uso a largo plazo en 

todo paciente con FEVI menor 40%.2 

iv. Tratamiento Hipolipemiante: las estáticas en la prevención 

secundaria se debe iniciar de forma precoz ya que produce 

reducción de los riesgos de muerte cardiovascular, IAM no 

mortal, ACV y revascularización coronaria, el objetivo es 

alcanzar LDL menor de 70 mg/dl o al menos reducción del 50% 

del basal a los 30 días de inicio del tratamiento.2 Algunas 
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bibliografías más actuales recomiendanLDL menor de 55 o 

incluso menor de 40mg/dl.2 

v. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina II: se 

recomiendan en accidentes con FEVI menor de 40%, 

disfunción sistólica VI, hipertensión arterial o diabetes. 2 

vi. Antagonistas del receptor de mineralocorticoides: se 

recomiendan para pacientes con FEVI menor 40%, ya que se 

ha demostrado reducción de la mortalidad. 2 

 

5) Desenlaces por grupos de edad  

 

En la actualidad es cada vez más frecuente encontrar a persona 

jóvenes con diagnóstico de IAMCEST, se relaciona con el incremento 

de factores de riesgo como tabaquismo(60- 80%), dislipidemia (25-

86%), obesidad (28-49%), hipertensión arterial (16-63%), diabetes 

mellitus (4 – 35%). 16 

 

En algunos países se ha reportado una disminución en la 

incidencia y mortalidad del IAMCEST en las últimas décadas, sin 

embargo, esta tendencia no se ha observado en los jóvenes , se ha 

observado un incremento en la incidencia. 16 

 

Bortnick refiere que el 10% de los IAMCEST se presentan en 

menores de 45 años y estos en su mayoría son pacientes de bajos 

recursos, siendo las mujeres las que presentan mayor mortalidad que 

los hombres. Los pacientes menores de 45 años años tienden a tener 

un indice de masa corporal (IMC) menor , ser fumadores , utilizar 

cocaína, e infección de VIH por el contrario en mayores de 64 años 

tienen a tener mayor comorbilidades como son hipertensión arterial 

sistémica, diabetes, dislipidemia . En cuanto a los hallazgos 

angiográficos se observo que en pacientes mayores de 64 años,  
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tienen mayor incidencia de enfermedad trivascular , tiempo puerta- 

bailón se observo mas corto en jóvenes o mediana edad, que en 

mayores. Se observó mayor mortalidad en pacientes mayores en 

comparación a los de menos de 45 años. 22. 

  

En una revisión JAMA Internal Medicine buscaron el rol de edad 

– sexo posterior IAMCEST, encontrando que todas la causas de 

mortalidad aumentaban con la edad. Observaron que en pacientes 

menores de 60 años que aumentan su mortalidad a 30 días posterior 

IAMCEST era sexo femenino, diabetes, previo ICP, frecuencia 

cardiaca, Clase Killip 2 o mas. 19 

 

La etiología del IAMCEST en el paciente jóven sigue siendo la 

ateroesclerosis la causa número 1, sin embargo se agregan otras 

posibilidades como sin la disección coronaria espontánea siendo esta 

mas frecuente en mujeres jóvenes y representa el 22 a 35% del total 

de las causas del infarto en este grupo de edad, otra causa es la 

embolia coronaria representa el 2.9% de total de las causas de infarto, 

teniendo como causa la fibrilación auricular , cortocircuitos  y 

miocardiopatía dilatada entre otros. Otra causa importante es el 

espasmo coronario frecuente en poblaciones asiáticas , se ha 

observado que en pacientes con IAMCEST y enfermedad coronaria no 

obstructiva hasta 33.4 a 44.8% presentan esta entidad. 21  

 

Durante la pandemia COVID 19 aumentó el número de 

pacientes con necesidad de atención hospitalaria , provocando una 

disminución de hasta 40% en la realización de angioplastías 

coronarias en IAMCEST, las posibles explicaciones son la inactividad 

física, riesgo de contagio por COVID 19, confusión diagnóstica, en los 

pacientes las mujeres y los ancianos se asociaron a mayor retraso en 

la atención médica. 20 
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En cuanto a la mortalidad a largo plazo, se encontró que en los 

paciente menores de 35 años presentan una mayor supervivencia a 

siete años , se ha identificado que la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI) es un factor pronóstico después de un 

IAMCEST, se observo que en menores de 50 años solamente el 29% 

presentó FEVI menor al 40% y de estos hasta 42% mostró 

recuperación del a FEVI a mas de 50% con reducción de la mortalidad. 
20 

 

 

6) Planteamiento del problema  

Según las estadísticas nacionales e internacionales, el infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST es la causa número 

de 1 de mortalidad desde hace mas 10 años, en México en el rango de 

edad de 65 años o mas es la causa número uno, en el rango de 45 a 64 

años en la causa número dos,  y en el rango de 35 a 44 años es la causa 

número tres , observándose en este rango de edad un aumento en su 

incidencia ya que en el año 2010 era la causa número 5 de mortalidad; 

además también en el rango de mas 65 años a persistido como la causa 

número 1 de mortalidad por más de 10 años, a pesar de los avances 

médicos, el diagnóstico oportuno y el acceso a salas de hemodinámica 

para reperfusión. 

 

Debido a esto nos llama la atención este aumento importante en la 

la causa de mortalidad en grupos de edad más jóvenes cuando esta 

enfermedad a sido considerada una enfermedad del adulto mayor, por 

otro lado también nos llama la atención que persista siendo la principal 

causa de mortalidad en el grupo de 65 años o mas , a pesar de las 

carácterísticas previamente mencionadas.  
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Se cree que en México al ser el primer lugar en obesidad infantil y 

el segundo lugar en Obesidad en el adulto en el mundo, así como el 

aumento en el consumo de tabaco, alcohol, sedentarismo y 

enfermedades crónico degenerativas como la diabetes e hipertensión 

arterial sistémica  explicaría tanto el aumento en la mortalidad por 

cardiopatía isquémica en grupos de edad menor de 45 años y persistencia 

de dicha patología en mayores de 65 años.  

 

III. Justificación  

La cardiopatía isquémica aguda, siendo más específicos el Infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST, es la enfermedad 

con mayor prevalencia e incidencia en la población mexicana al menos 

en los últimos 10 años. Además los pacientes que presentan un síndrome 

coronario agudo y sobreviven generalmente presentan múltiples 

comorbilidades como son obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial sistémica, así como en una gran cantidad de pacientes cierto 

grado de discapacidad por presencia de insuficiencia cardiaca con FEVI 

reducida, esto lleva a que pacientes en edad laboral, se les impida realizar 

su trabajo afectando a la economía familiar y  general del país. 

 

Es necesario conocer los factores de riesgo y desenlaces en estos 

paciente por rangos de edad que ha llevado a aumento en su incidencia  

en grupos menores de 45 años, así como a la persistencia de la misma 

en mayores de 65 años. Para poder crear planes de abordaje y así lograr 

disminuir la incidencia del IAMCEST , mejorar la calidad de vida y la 

supervivencia para que los paciente puedan seguir laborando.  

 

IV. Objetivos 

Objetivo general  

• Conocer la sobrevida y los factores de riesgo asociados a 

mortalidad intrahospitalaria independiente del tratamiento por 
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grupos de edad (menores de 45 años, 46 a 64 años y mas de 

65 años). 

      Objetivos específicos  

• Conocer los factores de riesgo asociados a mortalidad 

intrahospitalaria en IAMCEST en ambas estrategias por grupos 

de edad.  

V. Hipótesis  

H1: La sobrevida de los paciente menores de 45 años independiente del 

tratamiento es diferente a los del grupo de 46 a 64 años y en los mayores 

de 65 años. 

H0: La sobrevida de los pacientes menores de 45 años independiente del 

tratamiento es igual a los del grupo de 46 a 64 años y en los mayores de 

65 años.        

 

VI. Material y Métodos  

1) Diseño del estudio  

Se realizó una cohorte, proveniente del estudio PHASE- MX, que 

incluyó pacientes que ingresaron con diagnóstico de IAMCEST al instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” del 1 de abril de 2018 al 1 de 

junio de 2021. 

2) Población y muestra 

La población se integró por pacientes de los 18 a los 80 años, de 

ambos sexos, La muestra fue no probabilística y se obtuvo de la Unidad 

Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología, en donde se incluyeron a 

los pacientes con IAMCEST que fueron reperfundidos ya sea con ACP o 

EFI del 1 de abril de 2018 al 01 de Junio del  2021, y se agruparon en tres 

grupos: Grupo 1 igual o menor de 45 años , grupo 2 de 46 a 64 años y 

grupo 3 mayores de 65 años. 

3) Criterios de inclusión 

Personas de ambos sexos, mayores de 18 y menores de 80 años 

de edad, con diagnóstico de IAMCEST, que se presentaron al servicio de 
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Urgencias y Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología 

“Ignacio Chávez” entre el 1 de abril de 2018 al 1 de Junio de 2021. 

4) Criterios de exclusión 

Pacientes sin lesiones coronarias obstructivas, diagnóstico de 

infarto de miocardio no reperfundido y angina post infarto; haberse 

negado a participar en el seguimiento propuesto con ausencia de la firma 

del consentimiento informado. 

 

5) Métodos 

Se realizó un registro al ingreso de los pacientes que hicieron su 

primera visita o fueron referidos al Instituto Nacional de Cardiología 

“Ignacio Chávez” con diagnóstico de IAMCEST y que fueron llevados a 

reperfusión por medio de EFIo ACP. Se recopilaron las siguientes 

variables: edad, sexo, fecha de ingreso al Instituto Nacional de 

Cardiología, presencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

tabaquismo, enfermedad renal, obesidad, antecedente de infarto, 

antecedente de revascularización previa, signos vitales al ingreso, 

puntuación TIMI, puntuación GRACE, puntuación CRUSADE, biometría 

hemática, glucemia, troponina, NT pro BNP, tiempo total de isquémia, 

tiempo de primer contacto médico, tiempo puerta aguja o tiempo puerta 

guía, tratamiento médico antes del tratamiento de reperfusión, tiempo a 

estrategia farmacoinvasiva, flujo TIMI inicial , flujo TIMI final, cantidad de 

stents colocados, éxito del tratamiento, Posteriormente se realizó un 

seguimiento durante la hospitalización en donde se registró la fecha de 

egreso y la presencia o ausencia de mortalidad intrahospitalaria.  

 

6) Variables  

7)  

Variable  Tipo de variable y escala Unidades  

Edad Cuantitativa continua  Años  

Sexo Cualitativa dicotómica 0=mujer, 1=hombre 
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Diabetes mellitus tipo 2  Cualitativa dicotómica  0=no, 1=si  

Hipertensión arterial 

sistémica 

Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Dislipidemia  Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Tabaquismo actual  Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Tabaquismo suspendido  Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Enfermedad renal crónica Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Obesidad Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Antecedente de infarto de 

miocardio previo 

Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Antecedente de 

angioplastía coronaria 

transluminal percutánea  

Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Antecedente de 

revascularización previa 

Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Insuficiencia cardiaca  Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Valvulopatía Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Fibrilación auricular Cualitativa dicotómica 0= no, 1=si 

Angioplastía primaria  Cualitativa dicotómica  0= no, 1= si 

Terapia Farmacoinvasiva Cualitativa dicotómica 0=no, 1= si  

Frecuencia cardiaca al 

ingreso 

Cuantitativa continua  Latidos por minuto  

Frecuencia respiratoria al 

ingreso  

Cuantitativa continua Respiraciones por minuto  

Tensión arterial sistólica 

al ingreso  

Cuantitativa continua mmHg 

Tensión arterial diastólica  Cuantitativa continua mmHg 

Saturación de oxígeno 

por oximetría de pulso al 

ingreso 

Cuantitativa continua % 
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Puntuación de Killip y 

Kimball  

Cualitativa categórica 1=I: Sin signos ni 

síntomas de insuficiencia 

cardiaca. 

2=II: Estertores 

crepitantes, tercer ruido o 

aumento de presión 

venosa central. 

3= III: Edema agudo de 

pulmón  

4=IV: Choque 

cardiogénico.  

Puntuación GRACE  Cuantitativa continua  Puntos. Descripción de la 

puntuación: Edad (menor 

o igual 30 años=0 puntos, 

30-39= 8 puntos, 40-49 

años= 25 puntos, 50-59 

años=41 puntos, 60-69 

años= 58 puntos, 70 – 79 

años= 75 puntos, 80-89 

años= 91 puntos, mayor o 

igual a 90 años = 100 

puntos). Frecuencia 

cardiaca (menor o igual 

50 lpm=0 puntos, 50-69 

lpm= 3 puntos, 70-89 

lpm= 9 puntos, 90-109 

lpm= 15 puntos, 110-149 

lpm= 24 puntos, 150-

199lpm= 38 puntos, 

mayor o igual 200 lpm= 

46 puntos). Tensó arterial 
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sistólica (menor o igual 90 

mmHg= 58 puntos, 80- 99 

mmHg= 53 puntos, 100-

119 mmHg= 43 puntos, 

120-139 mmHg= 34 

puntos, 140-159 mmHg= 

24 puntos, 160-199 

mmHg= 10 puntos, mayor 

o igual a 200 mmHg= 0 

puntos). Creatinina (0- 

0.39 mg/dl= 4 puntos, 

(0.4 – 0.79 mg/dl= 4 

puntos, 0.8-1.19 mg/dl= 7 

puntos, 1.2-1.59 mg/dl= 

10 puntos, 1.6-1.99 

mg/dl= 13 puntos, 2-3.99 

mg/dl= 21 puntos, mas 4 

mg/dl= 28 puntos). Clase 

Killip (I= 0 puntos, II= 20 

puntos, III= 39 puntos, 

IV= 59 puntos). Paro 

cardiaco al ingreso= 39 

puntos. Desviación del 

segmento ST= 28 puntos, 

Elevación de enzimas 

cardiacas= 14 puntos. 

Puntuación TIMI  Cuantitativa continua  Puntos. Descripción de la 

puntuación: Edad (0= 

menos de 65 años, 1= 65-

74 años, 2= mayor o igual 

a 75 años). Presencia de 
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diabetes, hipertensión o 

angina= 1 punto. Tensión 

arterial sistólica menor 

100 mmHg= 3 puntos. 

Clase Killip II-IV= 2 

puntos. Peso menor 67 

kg=1 punto, Elevación del 

ST anterior o bloqueo de 

rama izquierda= 1 punto. 

Tiempo a tratamiento 

mayor a 4 horas= 1 punto. 

Puntuación CRUSADE  Cuantitativa continua  Puntos. Descripción de la 

puntuación: Hematocrito 

al ingreso (menor 31%= 9 

puntos, 31-33.9%= 7 

puntos, 34-34.9%= 3 

puntos, 35-39-9%= 2 

puntos). Depuración de 

creatinina (mayor a 15 – 

30 ml/min= 35 puntos, 30- 

60 ml/min= 28 puntos, 60-

90 ml/min= 17 puntos, 90-

120 ml/min= 7 puntos, 

mayor 120 ml/min= 0 

puntos). Diabetes 

mellitus= 6 puntos. Datos 

de insuficiencia cardiaca= 

7 puntos, Frecuencia 

cardiaca (71-80 lpm= 1 

punto, 81-90 lpm= 3 

puntos, 91-100 lpm= 6 
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puntos, 101-110 lpm= 8 

puntos, 111-120 lpm= 10 

puntos, mayor 121 lpm= 

11 puntos). Sexo 

femenino= 8 puntos. 

Hemoglobina al ingreso  Cuantitativa continua  g/dl 

Creatinina al ingreso Cuantitativa continua mg/dl 

Nitrógeno uremico en 

sangre al ingreso 

Cuantitativa continua mg/dl 

Sodio en suero al ingreso Cuantitativa continua mEq/l 

Cloro en suero al ingreso Cuantitativa continua mEq/l 

Potasio en suero al 

ingreso 

Cuantitativa continua mEq/l 

Proteína C reactiva al 

ingreso  

Cuantitativa continua mg/L 

Leucocitos al ingreso  Cuantitativa continua 103/microL 

No Pro BNP al ingreso Cuantitativa continua pg/ml 

Troponina I al ingreso  Cuantitativa continua ng/ml 

Glucosa al ingreso  Cuantitativa continua mg/dl 

Hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) al ingreso  

Cuantitativa continua % 

Albúmina sérica al 

ingreso  

Cuantitativa continua g/dL 

Colesterol Total   Cuantitativa continua mg/dL 

Colesterol de baja 

densidad (LDL)  

Cuantitativa continua mg/dL 

Colesterol de alta 

densidad (HDL) 

Cuantitativa continua mg/dL 

Tiempo de primer 

contacto médico 

Cuantitativa continua Minutos  
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Sobrevida  Cualitativa dicotómica  0= no, 1= si 

Estancia intrahospitalaria  Cuantitativa continuar Días 

Grupos de edad  Cualitativa categórica  Grupo 1: Menor o igual a 

45 años= 1, Grupo 2: 46 

a 64 años= 2, Grupo 3: 

mayor o igual a 65 años= 

3  

 

8) Análisis estadístico  

Para el análisis estadístico se utilizó el programa STATA v13 

(StataCorp Lp, College Station, Tx). 

 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables cuantitativas, y 

dependiendo de su normalidad, corroborada por la prueba de Shapiro- 

Wilk, se describieron con media y desviación estándar, en caso de ser 

paramétricas, o con mediana y rangos intercuartilares, en caso de ser no 

paramétricas. De igual manera, tomando en cuenta la normalidad, se hizo 

un análisis bivariado para las variables cuantitativas por medio de ANOVA 

o U de Mann- Whitney, según correspondiera. 

 

Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias 

y porcentajes, mientras que para su análisis categórico se utilizó la prueba 

de X2 o la prueba exacta de Fisher, dependiendo del número de eventos 

recopilados.  

 

Se construyeron modelos de regresión de Cox para encontrar los 

factores de riesgo asociados a la mortalidad (variable dependiente) de 

acuerdo con los grupos de edad estudiados. 
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Para el análisis de sobrevida se hicieron tablas de vida y curvas de 

Kaplan- Meier para describir la mortalidad en los grupos de edad 

estudiados. 

En todos los análisis se consideró como significativo un valor de p 

menor 0.05.  

 

VII. Resultados  

Se obtuvo información de todos los pacientes que ingresaron al 

servicio de urgencias del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 

Chávez del 1 de abril de 2018 al 1 de Junio 2021, con el diagnóstico 

de IAMCEST, que cumplieron con los criterios de inclusión.  

 

El estudio incluyó a 681 pacientes (Tabla 1) y los grupos etarios se 

compusieron de la siguiente manera: 67 pacientes ≤ a 45 años, 431 

entre 46 y 64 años, y 183 pacientes ≥ 65 años. Se encontró que los 

hombres representaron el 89.5% y por grupos de edad se mantuvo 

esta proporción, sin embargo el grupo de ≤ 45 años, fueron el 89.5%, 

en comparación con ≥65 años, fue del 78.7%, encontrando 

significancia estadística (p<0.01). En cuanto a las comorbilidades que 

se encontraron significancia estadística: 306 pacientes eran 

hipertensos (44.9%), por grupos de edad ≤ a 45 años fueron 18 

pacientes (26.8%), del grupo de 46 a 64 años fueron 177 pacientes 

(41%), y del grupo ≥ de 65 años eran 111 pacientes (60.6%) (p<0.00). 

Por otra parte, 290 pacientes contaban con tabaquismo activo 

(42.4%), del grupo ≤ 45 años fue el 58.2%, entre 46 y 64 años el 

45.7%, y de los ≥65 años el 54% (p<0.00). Del total de pacientes 163 

pacientes tuvieron obesidad (23.9%) y la distribución por grupos 

encontró que los ≤45 años la presentaron en el 34.3%, de los 46 a 64 

años el 26.9%, y ≥ 65 años el 13.1% (p<0.00), encontrando que lo 

pacientes más jóvenes presentaban mayor prevalencia de obesidad. 

Del resto de las variables no se encontraron diferencias significativas, 
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sin embargo se encontraron tendencias. El tabaquismo suspendido se 

documentó en 134 pacientes (19.6%), con distribución por grupos, del 

grupo ≤ a 45 años fueron 7 pacientes (10.4%), del grupo de 46 a 64 

años se encontraron 84 pacientes (19.4%), del grupo ≥ 65 años fueron 

43 pacientes (23.5%) (p=0.07). El antecedente de IAM tuvo una 

prevalencia de 10.4%, con distribución por grupos, del grupo ≤ a 45 

años fueron 5 pacientes (7.4%), del grupo de 46 a 64 años se 

encontraron 39 pacientes (9.05%), del grupo ≥ 65 años fueron 27 

pacientes (14.7%) (p=0.07). 

 

En cuanto al tratamiento de reperfusión se realizaron 349 

angioplastías primarias (51.3%), con distribución por grupos de edad; 

≤ a 45 años fueron 27 pacientes (40.3%), del grupo de 46 a 64 años 

se encontraron 221 pacientes (51.3%), del grupo ≥ 65 años fueron 101 

pacientes (55.2%), con una p 0.11, con las estrategia farmacoinvasiva 

fueron en total 332 pacientes (48.7%), con distrución por grupos de 

edad; ≤ a 45 años fueron 40 pacientes (59.7%%), del grupo de 46 a 

64 años se encontraron 210 pacientes (48.7%), del grupo ≥ 65 años 

fueron 82 pacientes (44.8%), con una p 0.11.  
Tabla 1. Descripción de las características basales en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación 

del segmento ST de acuerdo con el grupo de edad, Instituto Nacional de Cardiología, 2018-2021.  

Variable Total 
n=681 

Menores de 
45 años 

n=67 

Entre 46 y 64 
años 

n=431 

Mayores de 
65 años 
n=183 

p 

Edad (años) 
Media (DE) 

58.5±10.7 39.2±5.3 55.9±5.1 71.8±5.4 0.00 

Masculino n(%) 581(85.3) 60(89.5) 377(87.5) 144(78.7) 0.01 
Femenino n(%) 100(14.7) 7(10.4) 54(12.5) 39(21.3) 
Diabetes n(%) 249(36.5) 19(28.3) 155(35.9) 75(40.9) 0.16 

Hipertensión n(%) 306(44.9) 18(26.8) 177(41.0) 111(60.6) 0.00 
Dislipidemia n(%) 132(19.3) 8(11.9) 93(21.5) 31(16.9) 0.11 

Tabaquismo activo n(%) 290(42.5) 39(58.2) 197(45.7) 29.5(54) 0.00 
Tabaquismo suspendido n(%) 134(19.6) 7(10.4) 84(19.4) 43(23.5) 0.07 

ERC n(%) 13(1.9) 2(2.9) 8(1.8) 3(1.6) 0.78 
Obesidad n(%) 163(23.9) 23(34.3) 116(26.9) 24(13.1) 0.00 

Antecedente IAM n(%) 71(10.4) 5(7.4) 39(9.05) 27(14.7) 0.07 
Antecedente ACTP n(%) 47(6.9) 2(2.9) 29(6.7) 16(8.7) 0.27 
Antecedente CABG n(%) 14(2.0) 1(1.4) 7(1.6) 6(3.2) 0.39 

Antecedente ICC n(%) 7(1.0) 0(0.0) 4(0.9) 3(1.6) 0.49 
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Antecedente valvulopatía n(%) 2(0.29) 0(0.) 1(0.23) 1(0.55) 0.72 
Antecedente fibrilación auricular n(%) 5(0.7) 1(1.4) 4(0.9) 0(0.0) 0.34 

Tratamiento de 
reperfusión n(%) 

Angioplastía 
primaria 

349(51.3) 27(40.3) 221(51.3) 101(55.2) 0.11 

Estrategia 
farmacoinvasiva 

332(48.7) 40(59.7) 210(48.7) 82(44.8) 

 
 

 

En cuanto a los parámetros clínicos y de laboratorio determinados al 

ingreso del paciente al instituto nacional de Cardiología (Tabla 2), 

podemos observar que la la mediana de Tensión arterial sistólica del 

estudio fue de 130(114-146), distribución por grupos, del grupo ≤ a 45 

años con mediana 123 (107-133), del grupo de 46 a 64 años con una 

mediana de 130 (115-145), del grupo ≥ 65 años la mediana fue 130 

(117-150), encontrándose significancia estadística con p 0.00 , 

encontrando una tensión arterial sistólica mayor en el grupo ≥ 65 años 

en comparación al resto de grupos; para la tensión arterial diastólica 

la mediana fue 80 (70-90), distribución por grupos, del grupo ≤ a 45 

años con mediana 74 (65-83), del grupo de 46 a 64 años con una 

mediana de 80 (70-90), del grupo ≥ 65 años la mediana fue 78 (70-

92), encontrándose significancia estadística;  en cuanto a la valoración 

TIMI la mediana del estudio fue 4 (2-5), distribución por grupos, del 

grupo ≤ a 45 años con mediana 2 (1-4), del grupo de 46 a 64 años con 

una mediana de 3 (2-4), del grupo ≥ 65 años la mediana fue 5 (4-7), 

encontrándose significancia estadística con p 0.00, esto también se 

debe a que en el grupo de mayor edad, dentro de la puntuación TIMI 

a partir de los 65 años se le otorga un punto, sin embargo también nos 

deja claro que en el grupo de mayor edad, acudieron con mayores 

datos de gravedad en comparación a grupos de menor edad, así como 

mas prevalencia de comorbilidades; en cuanto la puntuación de 

GRACE la mediana del estudio fue 120 (99-143), con distribución por 

grupos, del grupo ≤ a 45 años con mediana 87 (75-100), del grupo de 

46 a 64 años con una mediana de 115 (98-136), del grupo ≥ 65 años 
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la mediana fue 141 (126-165), encontrándose significancia estadística 

con p 0.00, con un GRACE de mayor severidad y riesgo en el grupo 

de ≥ 65 años, en comparación de los demás grupos, siendo esto 

esperado debido a que también la graduación del riesgo toma en 

cuenta la edad, siendo a partir de los 60 años fraguado en 58 puntos 

a mas, así como también presentar tensión arterial sistólica mayor, 

entre otras características; en cuanto a la puntuación de CRUSADE 

encontramos una mediana del estudio total de 26 pts (18-37) 

clasificada de alto riesgo, con distribución por grupos, del grupo ≤ a 45 

años con mediana 24 (13-31) clasificada como moderado riesgo, del 

grupo de 46 a 64 años con una mediana de 25 (18-33) clasificada 

como alto riesgo, del grupo ≥ 65 años la mediana fue 33 (24–42) 

clasificada como muy alto riesgo, encontrándose significancia 

estadística con p 0.00, en esta clasificación para valorar el riesgo de 

hemorragia llama la atención que en general en promedio todos los 

pacientes cuentan con un alto riesgo de sangrado, en especial el grupo 

de mas de 65 años ya que cuentan un riesgo muy elevado de sangrado 

y esto se debe al igual que en las variables revisa que entre otras 

cosas se utilizan las comorbilidades siendo estas mas frecuentes en 

este grupo; en relación a los niveles de Hemoglobina encontramos que 

en general la mediana fue de 15.6 g/L (14.5- 16.8), la cual es normal 

independiente del genero, la con distribución por grupos, del grupo ≤ 

a 45 años con mediana  16 (15.3-17), del grupo de 46 a 64 años con 

una mediana de 15.8 (14.6-16.8), del grupo ≥ 65 años la mediana fue 

15 (13.8-16.3), encontrándose significancia estadística con p 0.00, es 

interesante este dato , ya que en los tres grupos la hemoglobina se 

encuentra normal , sin embargo se observa un tendencia a la 

reducción de los niveles en grupo de mayor edad en comparación a 

los otros, y a pesar de que se encuentra en rangos normales también 

podría tener peso en los desenlaces; en cuanto a la variable de 

leucocitos la mediana del estudio fue de 12 mil (9-14), con distribución 
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por grupos, del grupo ≤ a 45 años con mediana 12 (10-15), del grupo 

de 46 a 64 años con una mediana de 12 (10-14.7), del grupo ≥ 65 años 

la mediana fue 11 (8-13), encontrándose significancia estadística con 

p 0.00, en estos hallazgos se espera que los niveles es de leucocitos 

se encuentren elevados secundario a la respuesta celular frente al 

infarto ,sin embargo se observa una respuesta menos intensa en el 

grupo de mayor edad en comparación a los otros; con relación a la 

creatinina la mediana de estudio fue 1 (0.8-1.2), con distribución por 

grupos, del grupo ≤ a 45 años con mediana 1 (0.9-1.4), del grupo de 

46 a 64 años con una mediana de 1 (0.8-1.1), del grupo ≥ 65 años la 

mediana fue 1.1 (0.9-1.4), encontrándose significancia estadística con 

p 0.00, sin bien la diferencia entre grupos es mínima los intervalos de 

confianza se observa una mayor incidencia de lesión renal aguda/ 

crónica en el grupo de mayor edad en comparación a los otros; 

ademas en BUN con mediana de 17 (14-22) siendo este valora el de 

mejor determinación de lesión renal , con distribución por grupos, del 

grupo ≤ a 45 años con mediana 15 (12.5-18), del grupo de 46 a 64 

años con una mediana de 16 (13-20.6), del grupo ≥ 65 años la mediana 

fue 21 (16-28), encontrándose significancia estadística con p 0.00, 

siendo mas clara con esta variable la incidencia de lesión renal 

aguda/crónica en el grupo de mayor edad en relación a los de menor 

edad; en relación al NT pro BNP se obtuvo una mediana del estudio 

783 (205-2535), con distribución por grupos, del grupo ≤ a 45 años con 

mediana 680 (269-2149), del grupo de 46 a 64 años con una mediana 

de 684 (170-2055), del grupo ≥ 65 años la mediana fue 1189 (343-

4212), encontrándose significancia estadística con p 0.00, en general 

esta variable es importante ya que si bien el mismo infarto puede 

provocar el aumento del NT pro BNP , también se presentó una alta 

incidencia de insuficiencia cardiaca aguda en todos los grupos en 

general, sin embargo siendo mayor en el grupo ≥ 65 años; en cuanto 

a la albúmina se encontró una mediana total 3.7 (3.4-4), con 
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distribución por grupos, del grupo ≤ a 45 años con mediana 3.8 (3.5-

4), del grupo de 46 a 64 años con una mediana de 3.8 (3.5-7.7), del 

grupo ≥ 65 años la mediana fue 3.6 (3.3-3.9), encontrándose 

significancia estadística con p 0.00, con un ligera pero significativa 

disminución en los niveles de albúmina en el grupo ≥ 65 años; por 

último el nivel de colesterol total con una mediana del estudio de 159 

mg/dl, con distribución por grupos, del grupo ≤ a 45 años con mediana 

160 (145-183), del grupo de 46 a 64 años con una mediana de 164 

(136-192), del grupo ≥ 65 años la mediana fue 148 (128-179), 

encontrándose significancia estadística con p 0.00, encontrando en el 

grupo de mayor prevalencia de infarto los niveles mas aumentados 

entre 46 a 64 años. Del resto de variables no alcanzaron significancia 

estadística, llama la atención que los niveles de troponinas en número 

máximo no tiene relación con los desenlaces. 

 

En relación a los días de estancia hospitalaria se encontraron que en 

total fueron 5 días con un intervalor 3 -9 días , con distribución por 

grupos de edad; ≤ a 45 años fueron 5 días con intervalo 3 a 7 días, del 

grupo de 46 a 64 años fureon 5 días con un intervalo 3 a 8 días, del 

grupo ≥ 65 años fueron 6 días con intervalo de 3 a 10 días, con una p 

significativa de 0.04 , encontrando que en todos los grupos tuvieron 

una estancia mínima de 3 días, con estancias mas prolongadas en el 

grupo de mas o igual a 65 años.  
Tabla 2. Descripción de los parámetros clínicos y de laboratorio en pacientes con infarto agudo de miocardio 

con elevación del segmento ST de acuerdo a grupos de edad, Instituto Nacional de Cardiología, 2018-2021.  

Variable Total 
n=681 

Menores de 45 
años 
n=67 

Entre 46 y 64 
años 

n=431 

Mayores de 65 
años 

n=183 

p 

Frecuencia cardiaca (lpm) 
Mediana (RIC) 

78(70-90) 80(70-95) 78(70-90) 78(66-89) 0.22 

Frecuencia respiratoria (rpm) 
Mediana (RIC) 

18(16-20) 18(16-19) 18(16-20) 18(16-20) 0.32 

Tensión arterial sistólica 
(mmHg) 

Mediana (RIC) 

130(114-146) 123(107-133) 130(115-145) 130(117-150) 0.00 
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Tensión arterial diastólica 
(mmHg) 

Mediana (RIC) 

80(70-90) 74(65-83) 80(70-90) 78(70-92) 0.00 

Saturación O2 (%) 
Mediana (RIC) 

94(91-96) 94(91-96) 94(91-96) 94(91-96) 0.85 

Killip-Kimball 
n(%) 

I 376(56.6) 41(64.0) 246(58.2) 89(50.0) 0.37 
II 249(37.5) 20(31.2) 153(36.2) 76(42.7) 
III 16(2.4) 1(1.5) 11(2.6) 4(2.2) 
IV 23(3.4) 2(3.1) 12(2.8) 9(5.0) 

TIMI 
Mediana (RIC) 

4(2-5) 2(1-4) 3(2-4) 5(4-7) 0.00 

GRACE 
Mediana (RIC) 

120(99-143) 87(75-100) 115(98-136) 141(126-165) 0.00 

CRUSADE 
Mediana (RIC) 

26(18-37) 24(13-31) 25(18-33) 33(24-43) 0.00 

Hemoglobina (g/L) 
Mediana (RIC) 

15.6(14.5-
16.8) 

16(15.3-17) 15.8(14.6-16.8) 15(13.8-16.3) 0.00 

Leucocitos (103/µL) 
Mediana (RIC) 

12(9-14) 12(10-15) 12(10-14.7) 11(8-13) 0.00 

Glucosa (mg/dL) 
Mediana (RIC) 

163(124-237) 140(118-216) 161(124-247) 170(126-226) 0.23 

Creatinina (mg/dL) 
Mediana (RIC) 

1(0.8-1.2) 1(0.9-1.4) 1(0.8-1.1) 1.1(0.9-1.4) 0.00 

Nitrógeno ureico (mg/dL) 
Mediana (RIC) 

17(14-22) 15(12.5-18) 16(13-20.6) 21(16-28) 0.00 

Troponina I (ng/mL) 
Mediana (RIC) 

80(28-80) 75(26-80) 80(28-80) 80(33-80) 0.55 

NT-proBNP (pg/mL) 
Mediana (RIC) 

783(205-
2535) 

680(269-2149) 684(170-2055) 1189(343-4212) 0.00 

Proteína C reactiva (mg/L) 
Mediana (RIC) 

6(2.7-24) 9(3-35) 5(2-21) 9(3-26) 0.02 

Sodio (mEq/L) 
Mediana (RIC) 

136(134-137) 136(134-137) 136(134-137) 136(133-138) 0.67 

Potasio(mEq/L) 
Mediana (RIC) 

4.1(3.8-4.4) 4.1(3.9-4.3) 4.1(3.8-4.4) 4.1(3.8-4.5) 0.67 

Cloro (mEq/L) 
Mediana (RIC) 

103(100-105) 103(101-105) 103(100-105) 104(101-106) 0.04 

Ácido úrico (mg/dL) 
Mediana (RIC) 

6.5(5.4-7.8) 6.8(5.3-7.8) 6.3(5.3-7.7) 6.8(5.8-8.1) 0.05 

Albúmina (g/dL) 
Mediana (RIC) 

3.7(3.4-4) 3.8(3.5-4) 3.8(3.5-4.1) 3.6(3.3-3.9) 0.00 

Colesterol total (mg/dL) 
Mediana (RIC) 

159(134-189) 160(145-183) 164(136-192) 148(128-179) 0.00 

LDL (mg/dL) 
Mediana (RIC) 

101(75-126) 105(80-123) 104(76-129) 93(72-118) 0.01 

HDL (mg/dL) 
Mediana (RIC) 

34(29-41) 33(28-39) 34(29-41) 35(31-42) 0.13 

HbA1c (%) 
Mediana (RIC) 

6.1(5.6-8.5) 5.9(5.5-8.1) 6.1(5.6-8.7) 6.4(5.8-7.9) 0.12 

Tiempo primer contacto (min) 
Mediana (RIC) 

120(60-265) 120(60-245) 120(60-243) 132(60-295) 0.47 

Días de estancia hospitalaria 
Mediana (RIC) 

5(3-9) 5(3-7) 5(3-8) 6(3-10) 0.04 
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En cuanto los efectos adversos cardiovasculares mayores (MACE) 

encontramos hubo una incidencia de 8.9% en ≤ a 45 años, 14.19 % en 

el grupo de 46 a 64 años y 22.96% en el  grupo ≥ 65 años. (Figura 1) 

 

 
En cuanto a la sobrevida intrahospitalaria del estudio encontramos que 

fue del 94.8% , con distribución por grupos de edad de ≤ a 45 años fue 

de 98.5%, del grupo de 46 a 64 años fue de 96.7% y del grupo ≥ 65 

años fue 89.07%.( Figura 2) 
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En cuanto a la supervivencia como podemos observar en la curva de 

Kaplan- Meier (Figura 3), encontramos que hubo una mortalidad 

mayor intrahospitalaria en el grupo mayor o igual a 65 años , en 

comparación los otros grupos, obteniendo significancia estadística 

(p=0.013).  
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VIII. Discusión  

Se ha observado en la última década un aumento en la incidencia de 

IAMCEST en personas de menor edad, según Dattoli et al., esto es 

secundario a un aumento en los factores de riesgo como tabaquismo, 

dislipidemia, obesidad, hipertensión arterial y diabetes; presentando 

mayor incidencia el tabaquismo y dislipidemia. En nuestro estudio 

encontramos que la hipertensión arterial se presentó en el 26% de la 

población <45 años, 44% en el grupo de 46 a 64 años y 60% en el grupo 

>65 años, siendo más prevalente en el último grupo sin embargo 

presentando una prevalencia similar a la mencionada en la bibliografía 16. 

  

En cuanto al tabaquismo activo en nuestro estudio encontramos que el 

grupo <45 años presentaba una prevalencia del 58%, siendo mayor en 

comparación a los demás grupos comparativos con un 45% en el grupo 

de 46 a 64 años y 54% en el grupo de > 65 años alcanzando significancia 

estadística, que coincide con los datos encontrando ya que este factor de 
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riesgo es el más prevalente en este grupo de edad tanto en nuestro 

estudio como en los datos mundiales.19  

 

En cuanto a la obesidad se encontrón también que la prevalencia en el 

grupo <45 años es de 34%, siendo mayor en comparación a los demás 

grupos con un 26% en el grupo de 46 a  64 años de edad y 13% en el 

grupo de más 65 años, encontrando esta diferencia significativa, al igual 

que el tabaquismo siendo unos de los principales factores de riesgo que 

ha aumentado en la paciente jóvenes 16. 

  

La dislipidemia en nuestro estudio se presentó con niveles de 159 mg/dl 

como mediana estando dentro de los rangos de normalidad para nuestra 

población sin diferencia significativa por grupos de edad, esto difiere de 

lo plasmado por Dattolli et al., quienes mencionan que la dislipidemia es 

el segundo factor de riesgo más común en pacientes menores de 45 

años.16 

 

Entre los hallazgos encontrados observamos que el grupo con mayor 

incidencia de IAMCEST es el grupo entre 44 a 64 años con 431 pacientes, 

común 89.5% fueron hombres , llama la atención que en el 7.4% del grupo 

de < 45 años presentaba el antecedente de IAMCEST , casi igual al grupo 

de mayor incidencia de infarto siendo el grupo 46 a 64 años con el 9.05%, 

y con la mayor prevalencia de IAM previos con un 14.7 % en el grupo de 

>65 años, siendo similar a lo reportado por INEGI en el 2019 sin embargo 

la población  masculina que presentaba un porcentaje menor con 54.5% 

, coincidiendo con un mayor tasas de fallecimientos en el grupo de > 65 

años. 21 

 

Podemos observar en los resultados obtenidos que en nuestro hospital 

de 3er nivel con área de hemodinamia las 24 hrs, las angioplastias 

primarias se presentaron únicamente en un 51.3%,  además de que al 
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observar la distribución por grupos de edad no se encontró diferencia 

significativa  sin embargo llama la atención que el grupo con menor 

cantidad de angioplastia primaria era el grupo de <45 años con un 40.3% 

en comparación con el grupo de 46 a 64 años con un 51.3%, y en los 

mayores de 65 años con 55.2% , eso nos hace pensar las deficiencia del 

acceso rápido a sistemas de respuesta inmediato y que probablemente 

un sesgo de nuestros paramédicos y médicos de primer contacto de 

sospechar de forma iniciar el síndrome coronaria agudo en pacientes de 

menor edad, así como ignorancia  por parte del paciente de la gravedad 

del cuadro, al compararlo con la evidencia científica en el artículo 

publicado por Ruiz et al. En 2018 llevado a cabo en Madrid, España ellos 

encontraron que el 92% de su población menor de 45 años se sometió a 

angioplastia primaria, siendo una clara diferencia entre un país 

desarrollado vs vías de desarrollo.26 

 

Tanto la presión arterial sistólica como la diastólica presentaron un 

prevalencia mayor el grupo de >65 años en comparación con el resto de 

los grupos con significancia estadística y siendo similar a los datos ya 

conocido previamente tanto por los datos de la ESC como del INEGI; así 

como Bortinick et al que lo pacientes mayores de 65 años cuenta con 

mayores comorbilidades como son diabetes, dislipidemia e hipertensión 

arterial sistémica y esto lleva a que estos paciente tengan mayor riesgo 

de presentar enfermedad trivascular. 22 

 

La mortalidad del IAMCEST esta aumentada en los pacientes que cuenta 

con edad más avanzada, grado alto de Killip , retraso en el tratamiento 

diabetes mellitus e insuficiencia renal. 2 Tanto la escala de riesgo TIMI y 

GRACE como la escala de riesgo de sangrado de CRUSADE el puntaje 

de mayor severidad se obtuvo en el grupo de > 65 años , siendo esto 

significativo y esperado debido a que la tres escalas toman en cuenta la 

edad del paciente otorgando un riesgo más alto a mayor edad. Además 
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que encontramos que los pacientes mayores de 65 años tenían una 

incidencia mayor de lesión renal aguda con un límite superior de 1.4 mg/dl 

, sin bien no es un rango tan elevado si presentó significancia estadística, 

además de que el valor más específico para valorar la función renal es el 

Bum también se encontró en el grupo de mayor de 65 años un límite 

superior de 28, esto coincide con lo comentado en las guías 

internacionales que la lesión renal aguda es un factor de riesgo 

independiente para desenlaces desfavorables . 2  

 

Se valoraron los efectos adversos cardiovasculares mayores encontrando 

una incidencia de 8.9% en ≤ a 45 años, 14.19 % en el grupo de 46 a 64 

años y 22.96% en el  grupo ≥ 65 años, esperado debido a la mayor 

inciidencia de comorbildiades y factores de riesgo el grupo de mayor edad 

en comparación a los demas grupos.  

 

Nuestro objetivo general fue conocer mortalidad intrahospitalaria de los 

paciente con IAMCEST por grupos de edad , encontramos que hubo una 

mortalidad total del 5.2% , reportando en el grupo de <45 años 1.5% , 46 

a 64 años de 3.3 %, y grupo >65 años del 10.93%, con significancia 

estadística  siendo una gran diferencia en este último grupo y esto 

secundario a los diversos factores de riesgo previamente mencionados 

que se encuentran en este grupo de edad y así aceptando nuestra 

hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis nula . 

 

IX. Conclusiones 

La mortalidad en los pacientes >65 años de edad fue mayor en 

comparación con los otros grupos de edad, y esto se debe a la edad mas 

avanzada, incidencia de lesión renal aguda, antecedente de infarto agudo 

al miocardio, hipertensión arterial sistémica. 

Los pacientes con IAMCEST en el grupo <45 años tiene mayor 

prevalencia de tabaquismo activo y obesidad en comparación al resto de 
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los grupos y estos se asociaron a un aumento significatvio de riesgo de 

IAMCEST.  
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