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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1  Descripción de la situación problemática 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), actualmente, son la principal causa 

de muerte en países industrializados y se espera serán similar en los que están 

en desarrollo y, entre ellas, la enfermedad arterial coronaria (EAC), la que 

contiene la mayor tasa de morbimortalidad. La identificación de aquellos que 

padecen un síndrome coronario agudo (SCA), entre aquellos con sospecha de 

dolor torácico, supone un reto diagnóstico, sobre todo en pacientes que no 

cuentan con clínica típica o patrones electrocardiográficos característicos. A 

pesar de las innovaciones de los métodos diagnósticos y terapéutica, la tasa de 

mortalidad y readmisiones siguen siendo elevadas (1). 

 

La enfermedad coronaria aterosclerótica es una de las principales causas de 

muerte en el mundo; más de 7 millones de personas mueren cada año y 

aproximadamente 1.3 millones más, padecen de infarto cardíaco no mortal (2). 

 

En 2001, se refiere que de todas las causas de muertes en Latinoamérica (LA); 

el 31% se debieron a ECV, debido probablemente al cambio en la estructura 

demográfica de su población, en la que se aprecia que la gente alcanza mayor 

edad a la cual se manifiestan dichas patologías. En la mayoría de países, 

diferentes fuentes de información refieren el desarrollo de una epidemia de 

grandes proporciones y para disminuir su impacto es intentar de señalar su 

etiología, predecir su evolución e indicar medidas para prevenirlas (4). 

 

En el Perú, se encuentra en transición epidemiológica y demográfica, 

consecuencia del desarrollo económico y mejora en las condiciones generales 

de vida, lo que provoca, con ello, que la principal causa de morbimortalidad del 

país vaya cambiando, ubicando la principal causa de mortalidad en la población 

adulta, las enfermedades coronarias isquémicas (ECI), así como causantes de 

la carga mayor de enfermedad (58.5%).  

 

En 1987, la primera causa de muerte eran las dolencias respiratorias agudas 

ubicando en cuarto lugar a las ECI; estas últimas, para el año 2004, ya 



 

ocupaban el segundo lugar (25.7 por 1000 habitantes), es mayor proporción en 

hombre; ya para 2007, se sustentaba en una segunda posición de mortalidad 

con una tasa de 44.8 por 100 000, detrás de infecciones respiratorias (3).  

 

Es el infarto agudo de miocardio (IMA) la entidad coronaria isquémica que mayor 

mortalidad causa, las cuales pueden ser clasificadas por su presentación 

electrocardiográfica como son el infarto agudo de miocardio con elevación del 

segmento ST (IMACEST) y el infarto agudo de miocardio sin elevación del 

segmento ST (IMASEST), que indica que hay un cuadro coronario agudo con o 

sin elevación de segmento ST, en la que la mayor parte de los casos de 

IAMSEST estará el infarto de miocardio sin onda Q (IAMNQ), mientras que un 

fragmento pequeño estará IAM con onda Q (IAMQ) (4). 

 

El diagnóstico de IMASEST es más complejo de establecer que el de IMACEST, 

al igual que su prevalencia, debido a esto muchos casos no son detectados, con 

sus posteriores consecuencias; se volvió cada vez de mayor tema de interés por 

profesionales sanitarios encargados de paciente en las unidades de urgencia 

(cardiólogos, clínicos, médicos generales u otros), para lograr un diagnóstico 

precoz y adecuado tratamiento que progrese la condición de vida de los 

pacientes, con proyección a disminuir la mortalidad (1). 

 

El IMASEST presenta mayor complejidad diagnostica y se refiere factores 

etiológicos muy diferentes a los demás tipos de cuadros isquémicos coronarios 

se decidió hacer un estudio sobre sus principales factores de riesgo asociados a 

esta patología y que predispone a en la población adulta mayor mortalidad. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo de mortalidad intrahospitalaria en los 

pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2017 - 2018? 

 

 

 

 



 

1.3 Objetivos 

  

1.3.1 Objetivo general 

Determinar factores de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria en 

infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST en el servicio de 

Cardiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2017-

2018. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

Determinar las variables clínicas al ingreso en una muestra de pacientes con 

infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. 

 

Examinar la relación según sus hallazgos electrocardiográficos al ingreso en una 

muestra de pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento 

ST. 

 

Determinar las características socioeconómicas y de género en los pacientes 

con infarto agudo al miocardio sin elevación ST. 

 

1.4 Justificación 

 

1.4.1 Importancia 

La enfermedad cardiovascular es una de las entidades que producen mayor 

causan muerte y en el caso IMASEST muy común en nuestro hospital y muchas 

de ellas tiene un desenlace fatal, lo que constituye una causa importante de 

mortalidad, lo que motivo la presente investigación indicar sus principales 

factores de riesgo ya que un oportuno diagnóstico y/o tratamiento podría reducir 

los riesgos cardiovasculares y con la mortalidad, además de mejorar el 

pronóstico de los pacientes. 

 

El presente trabajo de investigación busca identificar los factores de riesgo de 

mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con infarto agudo de miocardio, de 

nuestro hospital Nacional Arzobispo Loayza; además, trabajos similares aún no 



 

se han realizado en nuestra sede hospitalaria, afortunadamente por nuestro nivel 

de complejidad acuden pacientes derivados de todo el país a nosotros por lo cual 

es relativamente frecuente en nuestro servicio de cardiología. 

   

1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

En la actualidad, el Hospital Nacional Arzobispo Loayza cuenta disponibilidad 

para revisión de registro de datos ya sea en el área de epidemiologia, para 

también se puede tener acceso de los mismos por medios de la revisión clínicas 

contando con la debida autorización previamente. En el periodo dado 

encontraríamos muchos eventos coronarios agudos y gran parte corresponden 

a IMASEST con una gran población de estudio del cual podemos lograr nuestro 

objetivo de investigación, además al tratarse un trabajo que se centra en la 

recolección datos y análisis de estos seria de bajo costos en comparación a otros 

tipos de estudios como los experimentales, recopilando solamente los datos 

necesarios para el estudio manteniéndose en estricto anonimato los datos de 

identificación de los pacientes, con ello no desarrollaría problemas a nivel de 

Institución de Salud y tampoco conllevaría a problemas éticos. 

 

1.5  Limitaciones 

El instrumento será realizado en pacientes con infarto agudo al miocardio, a 

través de una ficha de recolección de datos previa explicación para su 

llenado. 

 

Además, se complementará la información con la historia clínica electrónica 

del paciente para la información y verificación de algunos datos que se 

requiera. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

Wu J et al., en 2019, realizaron una asociación de tiempo de hospitalización y la 

mortalidad de IMA en sus dos variantes IMACEST y IMASEST a través de un 

estudio observacional en 243 hospitales de Gales e Inglaterra de Enero del 2004 

a marzo del 2013 con una población de 615035 pacientes, donde el resultado 

principal fue la mortalidad hospitalaria, usando odds ratios ajustados a 

mortalidad, resultado 52 777 (8%) muertes hospitalarias y concluyendo que no 

había un resultado significativo para hallar una relación entre mortalidad para 

IMA y el momento de hospitalización (12). 

 

Mate C et al. elaboraron un estudio observacional, en 2018, en las Islas Canarias; 

se indicó que se presenta mayor mortalidad de IMA en comparación con el resto 

de España. Se identificó un total de 415 798 de casos de IMA. Los pacientes 

(16 317) eran de menor edad que el resto de la población de España (63.93 

± 13.56 versus 68.25 ± 13.94; P <.001) y los casos de muertes por IMA se 

produjo cuatro años antes en la isla (74.03 ± 11.85 versus 78.38 ± 11.10; P 

<.001). Además, se vio que esta comunidad autónoma presento la mayor tasa 

de prevalencia de fumadores (44% en hombres y 23% en mujeres). Los 

pacientes en las Islas Canarias presentaron altas tasas de mortalidad tuvieran o 

no diabetes (8.7% y 7.6%) y tuvieron la mayor proporción de mortalidad por IMA 

relacionado a la diabetes mellitus (9,4; IC del 95%, 4,8-13,6). Se concluyó que 

en la población diabética había mayor mortalidad (11). 

 

Tatiana P et al. publicaron, en 2017, un estudio observacional de casos y 

controles en los que estudiaron los factores de riesgo relacionados a mortalidad 

en pacientes que presentaron IMA en el Hospital Carlos Juan Finlay de La 

Habana donde a través de una muestra de 150 pacientes con el estudio de las 

variables: edad, sexo, factores de riesgo cardiovasculares, color de piel, 

concluyendo que pacientes mayores de 70 años, en fumadores, el efecto de dos 

o más factores de riesgo asociados al igual que diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, cardiopatía isquémica y dislipidemia se relacionó con más mortalidad en 

pacientes con IMA (3). 



 

 

Santos M et al., en 2017, realizaron un estudio analítico de los factores de riesgo 

en fallecidos hospitalarios por IMA en el Servicio de Cardiología del Hospital 

Ernesto Guevara de Las Tunas- Cuba, usando un modelo de regresión logística 

múltiple para los factores de riesgo de mortalidad. Se encontró que pacientes 

fallecidos en promedio era de mayor edad, hipertensos, tuvieron llegada tardía a 

la primera asistencia médica respectivamente (74 + 11 años, el 87.3%, 70,9%).  

En muchos casos se hallaron glicemia elevadas (15,5 + 11 mmol/L). De los casos 

de muerte, la mayoría presentaron trombólisis no efectivas o que no se 

trombolizaron (73,5%). El análisis multivariable mostró que el preinfarto (OR 12 

669), la diabetes mellitus (OR 7706), la hipertensión arterial (OR 4610) y las 

cifras altas de creatinina (OR 4967) presentaron una gran significancia 

estadística en la mortalidad hospitalaria (8). 

 

Abu-Assi11 et al. ejecutaron, en 2016, un estudio tipo retrospectivo que constó 

de 4858 pacientes del Hospital Clínico de Santiago de Compostela España que 

habían sobrevivido a un evento agudo coronario, se realizó análisis de los 

factores predictores y de la incidencia de IMA, ictus y de muerte de causa 

cardiovascular sucedidos a lo largo del primer año (N.° = 4 858) en comparación 

(n = 4345 pacientes sin el evento producido durante el primer año) en los años 

consecutivos.  

 

Resultó que en el primer año el riesgo de presentar los eventos en los de riesgo 

determinado fueron de 2.5 % personas año para paciente de menor riesgo 

(puntuación menor a 3), de 4.8% personas–año en pacientes de riesgo 

intermedio (puntaje de 3-6) y de 15.5% personas-año en pacientes 

pertenecientes al grupo de mayor peligro (puntaje mayor a 6) con p significativa, 

concluyendo que IMA, ictus y muerte de causa cardiovascular presento 

interrelación con los clásicos factores de riesgo (tabaquismo, DM.2, y la edad), 

además con marcadores de carga ateromatosa antecedente de CI, ictus 

accidentes isquémico transitorio, enfermedad arterial periférica y enfermedad 

renal ), a parte de los indicadores de repercusión de patología coronaria 

(IMASEST y falla cardiaca). Se concluyó que después de un evento agudo 

coronario continúa un riesgo elevado de eventos cardiovasculares pudiendo ser 



 

identificado los factores de riesgo con anterioridad.(9) 

 

Juan M et al, en 2016, publicaron un estudio de cohorte prospectivo de validación 

y comparación diagnostica de puntaje dos escalas de riesgo en pacientes 

mayores de 18 con diagnostico SICASEST en la ciudad de Medellín Colombia 

en enero 2013 a septiembre 2014, mostrando de 507 pacientes el promedio de 

edad fue de 65 ± 11 años, la mayoría tenía más de 65 años (54.4%); además, 

era de sexo masculino el (5.6%) y el 43.8% por lo menos poseía tres factores de 

riesgo coronario, así como de tipo de síndrome coronario fue angina inestable 

en 52.3% e IMASEST en un 47.7% (10). 

 

Jernberg et al. realizaron un estudio en paciente dados de alta después de un 

evento de IMA, la muestra se tomó del registro Nacionales Suecos; se evaluó la 

incidencia de eventos cardiovasculares sucedidos durante los años siguientes 

sucesivos al evento. Los pacientes estudiados fueron 108 315 con IMA entre el 

año 2006 y 2011, evidenciándose la tasa de eventos de intervención percutánea 

coronaria o cirugía de revascularización de 50 %, además en el primer año la 

incidencia de eventos duros (IMA no mortal, ictus no fatal o muerte de causa 

cardiovascular) fue del 18% (55.5% fue debido a IMA y el 31% por muerte de 

causa cardiovascular), a diferencia de la incidencia, que fue 20% en paciente 

libre de eventos durante el primer año y en los siguientes 2.5 años (40.8 % por 

IMA; 40.6% muerte por causa cardiovascular, 40.6%). Se concluyó el alto riesgo 

de eventos cardiovasculares más allá del primer año, lo que se diferencia de 

otros estudios (14). 

 

Dorta R et al. elaboraron un estudio observacional tipo casos y controles, cuyo 

objetivo fue mostrar los factores de riesgo en pacientes con IMA e hipertensión 

arterial (HTA) en la ciudad de Falcón, Venezuela, donde se tomó una muestra 

total de 140 pacientes de ambos sexos y mostrando como mayor factor de 

influencia la severidad y tiempo de evolución de HTA. Se concluyó que los 

pacientes varones mayor o igual a 65 años mostraron aumento de probabilidad 

casi cinco veces más de presentar del IMA, comparando con los pacientes de 

mujeres de menor edad. Se triplicó el riesgo en pacientes alcohólicos y 

duplicándose en fumadores (10). 



 

 

López-Suárez et al., e n  2013, realizaron actualización de la tasa de incidencia 

de eventos cardiovasculares en San Lucar de Barrameda España, en estos los 

de IMA, recluyendo a 858 paciente en 50 a 75 años siguiéndolos durante cinco 

años, en la que los factores de riesgo se obtuvieron utilizando modelo de riesgo 

proporcional de Cox indicando que el género masculino, antecedentes 

familiares, diabetes, hipertensión y estilo de vida fueron factores de riesgo 

independientes de enfermedad cardiovascular (11). 

 

2.2 Bases teóricas 

 

La cardiopatía isquémica (CI) 

Es uno de los problemas de salud más importantes en la actualidad pudiendo 

ser controlada al mejorar los estilos de vida y disminuyendo sus factores de 

riesgo, con respecto a estos últimos se refiere su etiología multifactorial ya sean 

adquiridos o congénitos. Además, se refiere estilos de vida relacionados como 

la alimentación no saludable, el tabaquismo, sedentarismo, sobrepeso y 

obesidad, consumo de alcohol excesivo además del estrés del día a día. En la 

actualidad se ha establecido una división de los factores de riesgo como 

modificables y no modificables siendo los primeros susceptibles de cambio con 

mejores estilos de vida (diversos autores refieren como factores de riesgo 

menores al sedentarismo, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, entre 

otros; y como criterios mayores, la HTA, diabetes mellitus (DM), la hiperlipidemia 

(14). 

 

En la actualidad se evidencian diversos factores de riesgo, como la edad (en 

varones mayor a 45 años; mayor a 45 años en mujeres), poseer antecedente de 

patología cardiaca (antes de los 45años en los varones; antes de los 55 años en 

mujeres), obesidad y sobrepeso, factores dietéticos, sedentarismo, estrés, tener 

angina, haber CI previa o padecer otro tipo de patología cardiaca (10). 

 

La cardiopatía isquémica y la edad 

La edad es determinante al hablar de mortalidad miocárdica, ya que esta última 

avanza conforme pasan los años, y muchos estudios relevantes relacionan la 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%B3pez-Su%C3%A1rez%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23683965


 

edad mayor a 70 como el grupo de personan en donde se encuentra la mayor 

cantidad de fallecidos variando el intervalo de edad entre 60 a 80 años, se 

plantea que muchas afecciones cardiacas comienzan desde los 50 años, siendo 

la edad uno de los factores predominantes al hablar de mortalidad. Se pudo 

encontrar una alta mortalidad en el grupo de pacientes con edad igual y/o mayor 

de 75 años, análogo en varios estudios. 

 

Diversos estudios afirman que los pacientes con infarto del miocardio en edad 

avanzada, fumadores y con padecimiento de HTA, con más factores de riesgo 

tienen más alto riesgo de morir que aquellos que tienen infarto del miocardio sin 

poseer predictores. 

 

Se un estudio transversal - descriptivo, tomando de manera aleatoria una 

muestra de 196 pacientes mayor a 20 años con cardiopatía isquémica de base, 

que fueron atendidos en el hospital de alta especialidad, en la Ciudad de México. 

Se realizaron inventarios a cada uno de los pacientes que se atendieron por 

Consultorio Externo del servicio de Cardiología, quedando al final 124, el resto 

fueron excluidos debido a que no realizaron un correcto llenado y otros no 

regresaron el inventario. La edad de los pacientes comprendido en un rango 

entre 41 y 82 años con un valor medio de 57.3 (DE = 10.3); 56.5% fueron varones 

y 43.5% fueron mujeres (14). 

 

Diversos estudios refieren que el tiempo es un factor determinante para el 

desarrollo del ateroma coronario, y de iniciarse manera precoz en la 

adolescencia o durante la segunda década de la vida, continúa desarrollándose 

a lo largo de esta. La placa ateromatosa avanzada se encuentra con mayor 

frecuencia en personas mayores a 50 años. En este periodo, se forma una fina 

capa fibrosa que, por actividad enzimática proteolítica, podría romperse, 

exponiendo el subendotelio arterial de característica trombogena y formar un 

trombo oclusor (17). 

 

Otros factores de riesgo asociado a cardiopatía isquémica 

El IMA se produce con mayor frecuencia en paciente con altos niveles de LDL, 

muy prevalente en paciente con resistencia a la insulina además en los 



 

presentan arteriopatía coronaria y Síndrome coronario agudo, así se ha 

demostrado importante asociación de altos niveles LDL con IMACEST y 

IMASEST. Los altos niveles de LDL en los pacientes con IMA reflejan el proceso 

de evolutivo del ateroma. 

 

Un registro de 21 822 personas con IMASEST resulto, en quienes presentan 

mayor tendencia a descompensación hemodinámica (mayores de 70 años, 

taquicárdicos, presión arterial sistólica < 120 mmHg), la tasa observada de 

mortalidad y shock creció con significancia estadística entre los que había 

recibido tratamiento betabloqueante durante el primer día de ingreso (17). 

 

En una serie predictores de IMA, muerte o ictus de causa cardiovascular se 

indica que existe asociación de factores de riesgo comunes como edad, 

tabaquismo, DM; eventos ateroesclerótica (CI, ictus, enfermedad arterial 

periférica y disfunción renal), además de eventos coronarios (7). 

 

Clasificación de infarto agudo de miocardio 

 

Cuando se emplea el término infarto agudo de miocardio (IMA), se refiere al daño 

de miocardio por disminución de la perfusión miocárdica que origina 

manifestaciones clínicas electrocardiográficas pero sobre todo produce 

elevación de las troponinas cardiacas ( valores superiores al percentil 99 del 

límite superior de referencia ) , iniciando la estrategia de reperfusión se designa 

IAM con elevación del segmento ST ( IMACEST) al que cumple los parámetros 

antes mencionados además de que se acompañen de elevación de segmento 

ST en el electrocardiograma con dos derivaciones contiguas, mientas que 

no habría presencia de elevación ST (IMASEST) quien tendrá su propia 

estratega de tratamiento.  El IMA en algunos pacientes se asocia a la presencia 

de ondas Q (IAM con ondas Q) que puede indicar un proceso más avanzado de 

daño miocárdico donde se produjo necrosis miocárdica (15). 

 

Se refiere que el diagnóstico IMASEST requiere mayor complejidad que el de 

IMA CEST, igualmente su prevalencia, donde muchos eventos pasan sin ser 

diagnosticado con futuras repercusiones, siendo cada vez mayor de mayor 



 

interés por el personal de salud para determinar un diagnóstico precoz que 

permita la correcta toma de decisiones médicas que contribuyan a disminuir la 

mortalidad además de favoreciendo en una mejor calidad de vida del paciente. 

Por lo tanto, es de vital importancia estar al tanto de las últimas actualizaciones 

con el objetivo de actuar adecuadamente en favor del paciente en estas 

situaciones. 

 

2.3 Definición de términos básicos 

 

Infarto Agudo de Miocardio (IMA): Daño miocárdico de hipoperfusión 

miocárdica, que produce alteraciones clínicas, electrocardiográficas y elevación 

de enzimas cardiacas como las troponinas (15). 

 

Infarto de miocardio de tipo 1: Caracterizado por la rotura, ulceración, fisura, 

erosión o disección de una placa aterosclerótica que produce la con formación 

de trombo intramural que ocasiona incapacidad de reperfusión miocárdica, pero 

a veces (5-20% de los casos) puede deberes arteriopatía coronaria sin 

obstrucción o que no se refiera evidencia angiografía de esta, principalmente en 

mujeres (16). 

 

Isquemia miocárdica: Deficiente aporte sanguíneo miocárdico producido por el 

desbalance entre la oferta y la demanda de este. 

 

Angina: Dolor torácico de origen isquémico que presenta características 

propias. 

 

La angina inestable: Es la isquemia miocárdica que se produce en reposo o en 

leve esfuerzo sin presencia de necrosis miocárdica, con cambios 

electrocardiográficos característicos sin presentar elevación de enzimas 

cardiacas que ingrese en el contexto de IMA (16). 

 

Síndrome coronario agudo: Término operacional causado por la disminución 

repentina del flujo sanguíneo donde incluye a la angina inestable y IMA ya sea 

en sus dos formas con y sin elevación del segmento ST (15). 



 

 

Troponinas T o I: Proteínas globulares intracelulares del miocardito que 

participan en la actividad contráctil y que su elevación es indicativa de daño 

celular miocárdico (19). 

 

Creatinacinasa: Enzima intramuscular cataliza la desfosforilación del ATP a 

partir del ADP utilizando de reserva la creatinina-fosfato. En estado isquémico 

miocárdico superar la normalidad de su límite normal en 4 a 8 horas, con nivel 

mayor a las 24 horas, normalizándose a los 2 o 3 días, y pudiéndose modificar 

sus valores de reperfusión fibrinolítica o con cateterismo percutáneo. Presenta 

varias isoenzimas, como: MM, BB y MB, siendo esta última de mayor 

especificidad de musculo cardiaco que se eleva 1 y 4 horas al comienzo del 

cuadro isquémico, con pico de 6 a 7 horas y regresando a su valor normal a las 

24 horas, y que puede precisar cambios con la reperfusión precoz, se debe tener 

en cuenta su incremento 2,5 veces su valor normal de referencia (19). 

 

Diabetes mellitus: Alteración anormal metabólica caracterizado por el nivel 

elevados de glicemia referido con un valor mayor igual a 200 mg/dL tomada al 

azar y asociada con clínica típica de DM como disminución de peso, polidipsia y 

poliuria, suficiente para realizar un diagnóstico. También se puede realizar otras 

pruebas diagnósticas como prueba de tolerancia a la glucosa después de dos 

horas catalogándose positiva una glicemia igual o mayor a 200 mg/dl y si tratase 

de glicemia tomada en ayunas con valor igual o mayor a 126 mg/dl también es 

diagnóstico.  

 

Además, se incluye el valor de hemoglobina glucosada, que sea igual o mayor 

a 6.5%. 

 

 



 

CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

1.3 Formulación de la hipótesis 

 

Hipótesis nula (Ho) 

Los pacientes que a emergencia de Medicina con diagnóstico IMASEST del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza periodo 2017-2018 no presenta como 

principales factores de riesgo de mortalidad la edad avanzada o diabetes 

mellitus. 

 

Hipótesis de investigación (Hi) 

Los pacientes que a emergencia de Medicina con diagnóstico IMASEST del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza periodo 2017-2018 presenta como 

principales factores de riesgo de mortalidad la edad avanzada o diabetes 

mellitus. 

 

Hipótesis alterna (Ha) 

Los pacientes que a emergencia de Medicina con diagnóstico IMASEST del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza periodo 2017-2018 presenta como 

principales factores de riesgo de mortalidad la edad avanzada y fumadores. 

 

Variables y su operacionalización 



 

Variable Definición Tipo por su 

naturaleza 

Indicador Escala de 

medición 

Categorías y sus 

valores 

Medio de 

verificación 

Sexo Genero 

característico 

del paciente 

Cuantitativa Sí / no Nominal Masculino:

 01 

Femenino:

 02 

Historias clínicas 

Edad Tiempo de 

vida en años 

Cuantitativa Años Razón 40 -59: 01 

60-79: 02 

80- 110: 03 

DNI 

Nivel 

socioeconómico 

Ingreso 

económico y 

posición en la 

sociedad 

Cuantitativa Ingreso 

familiar en 

soles/ 

número de 

personas que 

viven en el 

hogar 

Ordinal Bajo: 200-300:  

01 

Mediano: 301-500: 

02 

Alto: 501 a más: 03 

Ficha de 

evaluación de 

asistenta social 

Procedencia Lugar donde 

reside 

actualmente 

Categórica Lugar Nominal Lugar 

Ambulatorio: 

01 

Hospitalización: 

02 

Historia 

clínica 

Presión arterial Presión que 

ejerce la 

sangre al 

circular por 

los vasos 

sanguíneos. 

Categórica Medida de 

presión 

arterial 

Ordinal Normal 01 

Sistólica :90-139 

Diastólica 60-89. 

Hipertensión 

02 

Sistólica: 

≥140 

Diastólica: 

≥ 90 

Historias 

clínica 



 

Diabetes 

mellitus 

Es un trastorno 

metabólico 

caracterizado por 

la hiperglucemia 

a y se define a 

una 

concentración n 

de glucemia 

mayor igual a 

200 mg/dL 

tomada al azar y 

acompañada de 

los síntomas 

clásicos 

Categórica Medición de 

glicemia y 

hemoglobina 

a glucosilada 

Nominal Glicemia mayor o 

igual a 200 mg/dl 

más clínico, glicemia 

plasmática en ayunas 

se requiere un valor 

mayor o igual de 126 

mg/dL., hemoglobina 

Glicosilada, que tenga 

valor mayor o igual a 

6.5% 

Diabético: 01 

No Diabético: 02 

Historia clínica 

IMASEST agudo, pero sin 

elevación 

persistente del 

segmento ST 

 

 

 

Categórica Si / No Nominal Electrocardiograma 

que pueda incluir 

elevación transitoria 

del ST, depresión 

persistente o 

transitoria del ST, una 

inversión de la onda T, 

onda T plana o 

pseudonormalización 

de la onda T en el ecg. 

Además, elevación de 

las enzimas cardiacas 

  

Historias 

clínicas 

Fumador Paciente con 

consumo 

frecuentes de 

tabaco 

Categórica Si / No Nominal Aquella persona 

 

que ha fumado por lo 

menos un cigarrillo en 

los últimos 6 meses. 

Historia clínica 



 

CAPITULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Diseño metodológico 

Según la intervención del investigador: Observacional. Según el alcance: 

Analítico. Según el número de mediciones de las variables de estudio: 

Transversal. Según el momento de la recolección de datos: Retrospectivo. 

 

4.2 Diseño muestral  

 

Población universo 

Pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

 

Población de estudio 

Los pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST que 

acuden a emergencia de Medicina del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

durante el periodo 2017 – 2018. 

 

Tamaño de la muestra: 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística 

para casos y controles: 

 

  (Z α/2 + Z β) 2 P (1 – P) (r + 1) 

n = 

                                                                       d2r 

 

Frecuencia de exposición entre los casos (30) 0.40 

Frecuencia de exposición entre los controles (30) 0.18 

Odds ratio a detectar 2.00 

Nivel de seguridad 0.95 

Potencia 0.80 

Número de controles por caso 2 



 

p1 0.40 

p2 0.18 

OR 2.00 

 

Tamaño muestral mínimo 

Casos: (pacientes fallecidos con IMASEST) = 70 

Controles: (pacientes No fallecidos con IMASEST) = 125 

 

Criterios de selección  

 

De inclusión 

Edad mayor a 40 de edad 

Diagnóstico de IMASEST 

Ambos sexos 

Que hayan sido hospitalizados o atendidos emergencia de Medicina durante 

el periodo de estudio. 

 

De exclusión 

Diagnóstico de IMACEST 

Diagnóstico previo de enfermedad arterial coronaria. 

Enfermedad cardíaca congénita. 

Enfermedad valvular 

Diabetes mellitus tipo 1. 

 

4.3 Técnicas y procedimientos de recolección de datos 

Durante el periodo de octubre a diciembre se procederá a recolectar información 

de atención en Emergencia de Medicina Interna del Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza ya sea que hayan estado en consulta ambulatoria u Hospitalizados. 

 

La recolección se realiza a través de datos encontrados en Revisión de Historia 

Clínicas donde se encuentre que los pacientes cumplan con los criterios antes 

referidos, esta recolección de datos será realizada por el investigador principal. 

 

Una vez obtenida la información será añadida a la ficha de recolección de datos 



 

los cuales una vez agrupados serán procesados y analizados para después 

poder mostrar los resultados del estudio. 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Se deberá realizar análisis estadístico y descriptivo de las diferentes variables 

encontradas como principales características clínicas de la enfermedad, 

demográficas, y además de los principales factores de riesgo de mortalidad en 

estos pacientes. 

 

La relación entre las principales variables se calcular gráficamente y 

analíticamente mediante elaboración de líneas de regresión, nubes de puntos. 

 

La prueba de chi cuadrado será utilizada para analizar la tabla de frecuencia 

cruzadas, Además se utilizará T student y ANOVA para la comparación de 

medias en variables que cumplan una distribución paramétrica de lo contrario se 

usará test U de Man-Whitney, siendo el nivel de significancia 0.05. 

 

4.5 Aspectos éticos 

Se contará con la debida autorización del Establecimiento de Salud, 

manteniendo en absoluta reserva los datos de pacientes incluidos en el estudio 

y que no haya formar de identificar su identidad. 



 

CRONOGRAMA 

 

 

 

 

PASOS 

 

2021 – 2022 

OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET 

 

Redacción final 

del proyecto de 

investigación 

X X X          

 

Aprobación del 

proyecto de 

investigación 

   X         

 

Recolección de 

datos 

    X        

 

Procesamiento y 

análisis de datos 

     X       

 

Elaboración del 

informe 

      X      

 

Elaboración del 

informe 

       X X    

 

Aprobación del 

trabajo de 

investigación 

         X X  

Publicación del 

artículo científico 

           X 



 

PRESUPUESTO 

 

Para la realización del presente trabajo de investigación, será necesaria la 

implementación de los siguientes recursos: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 400.00 

Adquisición de software 900.00 

Internet 300.00 

Impresiones 400.00 

Logística 300.00 

Traslados 1000.00 

             TOTAL 3300.00 
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ANEXOS 

 

1. Matriz de consistencia 

 

 

TITULO PREGUNTA 
DE 

INVESTIGA
CIÓN 

OBJETIVO TIPO Y 
DISEÑO DE 
ESTUDIO 

POBLACION Y 
PROCESAMIENTO 

DE DATOS 

INSTRUMENTO 
DE 

RECOLECCION 
DE DATOS 

 
 
FACTORES 
RIESGO DE 
MORTALIDAD 
INTRAHOSPIT
ALARIA EN 
PACIENTES 
CON 
INFARTO 
AGUDO DE 
MIOCARDIO 
SIN 
ELEVACIÓN 
DEL 
SEGMENTO 
ST DEL 
HOSPITAL 
NACIONAL 
ARZOBISPO 
LOAYZA 
DURANTE 
PERIODO 
2017 - 2018 

¿Cuáles son 
factores de 
riesgo 
asociados a 
la mortalidad 
intrahospital
aria en 
pacientes 
con infarto 
agudo de 
miocardio 
sin elevación 
del 
segmento 
ST? 

Encontrar los 
factores de 
riesgo 
predomínate 
de mortalidad 
intrahospitala
ria de infarto 
agudo de 
miocardio sin 
elevación del 
segmento ST. 

Observacional, 
Descriptivo, 
Transversal y 
Retrospectivo. 
Pacientes con 
infarto agudo 
de miocardio 
sin elevación 
del segmento 
ST que 
acuden a 
emergencia 
de Medicina 
del Hospital 
Nacional 
Arzobispo 
Loayza 
durante el 
periodo 

Pacientes con 
infarto agudo de 
miocardio sin 
elevación del 
segmento ST que 
acuden a 
emergencia de 
Medicina del 
Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza 
durante el periodo 

Revisión de 
historia clínicas 
y respectivo 
llenados de 
hoja de 
protocolo de 
recolección de 
datos. 

¿Cuáles son 
las variables 
clínicas al 
ingreso en 
una muestra 
de pacientes 
con infarto 
agudo de 
miocardio 
sin 
elevación del 
segmento 
ST? 
 
¿Cuál es la 
relación 
según sus 
hallazgos 
electrocardio
gráficos al 
ingreso en 
una muestra 
de pacientes 
con infarto 
agudo de 
miocardio 
sin 
elevación del 
segmento 
ST? 

Determinar 
las 
principales 
variables 
clínicas al 
ingreso en 
una 
muestra de 
pacientes 
con infarto 
agudo de 
miocardio sin 
elevación del 
segmento ST 
Determinar la 
relación 
según sus 
hallazgos 
electrocardiog
ráficos al 
ingreso en 
una muestra 
de pacientes 
con infarto 
agudo de 
miocardio sin 
elevación del 
segmento ST 

Pacientes con 
infarto agudo de 
miocardio sin 
elevación del 
segmento ST que 
acuden a 
emergencia de 
Medicina del 
Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza 
durante el periodo 
Pacientes con 
infarto agudo de 
miocardio sin 
elevación del 
segmento ST que 
acuden a 
emergencia de 
Medicina del 
Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza 
durante el periodo 

Revisión de 
historia clínicas 
y respectivos  
l l e n a d o s  de 
hoja de 
protocolo de 
recolección de 
datos 
Revisión de 
historia clínicas 
y respectivo 
llenados de 
hoja de 
protocolo de 
recolección de 
datos 



 

2. Instrumentos de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Número de Historia Clínica: 

Edad: 

Sexo: 

Lugar de procedencia: 

Ocupación: 

Nivel socioeconómico: 

Bajo   

Medio   

Alto   

SICASTINE   SICASTE   

Factores de riesgo 

Fumador   

 

DM-2   

 

Otros:   


