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RESUMEN 

 

El objetivo que se planteó fue: evaluar si el volumen plaquetario medio tiene 

valor pronóstico en el infarto agudo de miocardio en pacientes hipertensos. 

En cuanto a material y métodos: se llevó a cabo un estudio de valor 

diagnóstico de la prueba donde participó una muestra de 207 pacientes con 

sospecha de infarto al miocardio que se atendieron en el Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco durante el periodo 2019 a 2023. Entre los resultados 

se describe: La sensibilidad hallada fue 25.3% y un IC 95 % 14.8 - 35.8, 

mientras que la especificidad alcanzó 96.2% con un IC 95% 92.6 – 99.9, en 

cuanto al valor predictivo positivo se estimó en 79.2% con un IC95% de 60.8 

-97.5 y el valor predictivo negativo se fue de 69.4% con un IC95% de 62.8 -

76.6, la razón de verosimilitud positiva fue de 6.69 y la razón de verosimilitud 

negativa fue 0.78 con una prevalencia de 36.23. Se concluyó que: el valor 

diagnóstico de la prueba indica que hay una baja sensibilidad y buena 

especificidad. Hay un valor predictivo positivo regular y valor predictivo 

negativo regular, mientras que la razón de verosimilitud positiva y razón de 

verosimilitud negativa tienen un nivel moderado, acompañado de una baja 

prevalencia de infarto de miocardio agudo. 

 

Palabras clave: VPM, sensibilidad, especificidad, infarto miocardio agudo 
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ABSTRACT 

 
The aim was: to evaluate whether the mean platelet volume has prognostic value 

in acute myocardial infarction in hypertensive patients. Regarding material and 

methods: a study of the diagnostic value of the test was carried out in which a 

sample of 207 patients with suspected myocardial infarction who were treated at 

the Adolfo Guevara Velasco National Hospital participated during the period 2019 

to 2023. The results are described: The sensitivity found was 25.3% and a 95% 

CI 14.8 - 35.8, while the specificity reached 96.2% with a 95% CI 92.6 - 99.9, as 

for the positive predictive value it was estimated at 79.2% with a CI95 % of 60.8 

-97.5 and the negative predictive value was 69.4% with a 95% CI of 62.8 -76.6, 

the positive likelihood ratio was 6.69 and the negative likelihood ratio was 0.78 

with a prevalence of 36.23. It was concluded that: the diagnostic value of the test 

indicates that there is low sensitivity and good specificity. There is a regular 

positive predictive value and regular negative predictive value, while the positive 

likelihood ratio and negative likelihood ratio have a moderate level, accompanied 

by a low prevalence of acute myocardial infarction. 

 

Keywords: MPV, sensitivity, specificity, acute myocardial infarction 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Considerado entre las patologías que las se asocian a la mortalidad, el 

infarto agudo de miocardio (IMA); es una cardiopatía isquémica que más 

decesos presenta; Como morbilidad los registros europeos sugieren una 

incidencia de IMA de 50 a 60 por 100 000 años-paciente de la población, 

donde electrocardiográficamente la incidencia de IMA sin elevación del 

segmento ST resulta casi el doble que los demás subtipos1. En países 

europeos de ingresos altos se informó tasas de mortalidad hospitalaria del 

7 % al el 8 % 2 Incluso se notificaron tasas de mortalidad de 8,5% a 30 días 

de ocurrido el IMA, la única información disponible proviene de las 

notificaciones de muerte notificadas por los servicios estadísticos.3  

 

En Asia, el IMA también es considerada dentro de la causa más frecuentes 

que se relaciona con los decesos en el mundo, correspondiendo 

aproximadamente la mitad de los fallecimientos que ocurren debido a la 

cardiopatía isquémica; estimándose anualmente que el 12% de la vida 

ajustada por discapacidad-años perdidos debido al infarto de miocardio 

agudo,4. En Perú la edad media de los individuos con IMA fue 68,7 años 

donde tres cuartas partes fueron varones, alrededor del 60% de individuos 

presentaron una estancia intrahospitalaria superior a una semana La 

letalidad hospitalaria alcanzó el 3,4%, considerándose como causa de 

muerte más frecuente el shock cardiogénico. 5 

 

En el IMA, se ha demostrado que las plaquetas desempeñan un rol 

preponderante dentro del proceso trombótico que obstaculiza la 

permeabilidad de las arterias coronarias recanalizadas relacionándose con 

el infarto y ocasionando lesiones por reperfusión, por tanto, el volumen 

plaquetario medio es un importante indicador de la actividad y funcionalidad 

de la activación plaquetaria. Los volúmenes plaquetarios más grandes 

pueden utilizarse como predictor de IMA y de la presencia de complicación 

de tipo isquémico. El aumento del VPM en individuos que presentaron 

riesgo cardiovascular como la diabetes mellitus, enfermedad renal, incluso 

la hipertensión arterial fue reportada en diversos estudios, pero se sabe 
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poco sobre VPM como un predictor potencial de los resultados de un infarto 

de miocardio6. La evaluación del VPM se puede realizar al ingreso, 48-

72 horas, o el seguimiento a los 7 días.7 

 

El VPM puede variar entre grupos étnicos con un intervalo de referencia de 

9,6 a 13,1 fL establecido en una población noruega y de 8,5 a 11,6 fL en 

una población de Corea del Sur por consiguiente existe variabilidad entre 

grupos étnicos.8 Por otro lado también existe variaciones del punto de corte 

del VPM específicamente en el IMA, en Turquía tras el análisis estadístico 

de la curva ROC, estimó el VPM de 9,65 fL como límite efectivo para 

predecir eventos cardiovasculares adversos; dividiendo en un grupo de 

VPM alto > 9,65 fL y un VPM bajo ≤ 9,65 fL; con una exactitud diagnostica 

de 69%9. En Argentina el VPM en individuos con edad superior a 65 años 

que presentan síndrome coronario agudo con y sin elevación del segmento 

ST, se consideró un punto de corte de VPM de ≥ 10,9 f.10 En Ecuador la 

exactitud diagnóstica del VPM con valor de ≥ 10,33 fL fue de 91% para el 

IMA,11 lo cual se acerca más a nuestra realidad por el aspecto etnico y 

además debido a que no hay estudios concluyentes realizados en el Perú. 

 

Del análisis de esta situación se formula el siguiente problema: ¿Tiene el 

volumen plaquetario medio valor pronóstico en el infarto agudo de 

miocardio en pacientes hipertensos? 

 

Se plantea como hipótesis: El volumen plaquetario medio tiene valor 

pronóstico en el infarto agudo de miocardio en pacientes hipertensos. Se 

propuso como objetivo general: Evaluar si el  volumen plaquetario medio  

tiene valor pronóstico en el infarto agudo de miocardio en pacientes 

hipertensos; y como objetivos específicos: Calcular la sensibilidad y 

especificidad  del  volumen plaquetario medio en el pronóstico  de infarto 

agudo de miocardio en pacientes hipertensos; calcular el valor predictivo 

positivo y negativo del  volumen plaquetario medio en el pronóstico  de 

infarto agudo de miocardio en pacientes hipertensos; Estimar la 

prevalencia, como también la razón de verosimilitud tanto negativa como 
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positiva en pacientes hipertensos y caracterizar a la población según sexo 

y promedio de edad. 

 

Una de las enfermedades relacionas con el infarto agudo de miocardio es 

la hipertensión arterial, y que son causa de mortalidad, existen diversidad 

de pruebas séricas que buscan una detección oportuna de la ocurrencia 

del IMA que a veces es de tipo silente. Lo que busca el estudio es dar el 

valor diagnostico al VPM como marcador analítico que se solicita como 

parte del hemograma automatizado de manera rutinaria en los pacientes 

con hipertensión arterial en nuestro entorno sanitario y que recientemente 

ha sido validado como un marcador para infarto agudo de miocardio.  

 

Tanto en las áreas críticas como de emergencia sigue siendo motivo 

frecuente la atención de vaso de infarto o dolor precordial agudo, por tanto, 

su detección oportuna servirá para un mejor manejo de los casos de IMA 

sobre todo en poblaciones vulnerables y habiendo identificado evidencia de 

la utilidad del volumen plaquetario medio respecto al diagnóstico de 

patología coronaria aguda en estudios previos, nos planteamos realizar el 

estudio. 
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II. MARCO TEÓRICO

Samir M, et al (Egipto, 2021); evaluaron el VPM como predictor temprano 

e independiente de IMA en pacientes que presentaron dolor torácico agudo; 

en un estudio analítico observacional retrospectivo que incluyó un total de 

107 pacientes con dolor torácico agudo de los cuales 36 casos fueron 

diagnosticados como enfermedad arterial coronaria estable y 71 casos 

fueron diagnosticados como IMA. Los casos estables de enfermedad 

arterial coronaria demostraron un aumento significativo en el recuento de 

plaquetas y una disminución significativa en el VPM  en comparación con 

los de IMA; en el punto de corte 7,45, el VPM podría usarse como un 

predictor significativo (P = 0,001) en la diferenciación entre IMA y casos 

estables de enfermedad arterial coronaria con sensibilidad, especificidad, 

VPP, VPN y precisión de 95,8, 72,2, 87,2, 89,7 y 87,9 respectivamente; 

concluyendo  que los volúmenes de plaquetas más grandes pueden usarse 

como predictor de IMA y de complicaciones isquémicas.12 

Aryanto D, et al (Estados Unidos de Norteamérica, 2019); buscó determinar 

qué tan sensible y especifico es el VPM para la detección de casos de 

síndrome coronario agudo, en los registros médicos de 325 sujetos; 228 

pacientes con IMA quienes cumplieron los criterios de inclusión; 122 sujetos 

con hipertensión (53,5%) y 118 sujetos que fumaban (51,8%); se encontró 

correlación como factor de riesgo entre VPM y troponina T (p<0.05) con un 

punto de corte Positivo > 9.0 fL. Los resultados del VPM para el diagnóstico 

de IMA, fueron: sensibilidad 92%, especificidad 71%, valor predictivo 

positivo 95% y valor predictivo negativo 58%, concluyendo que el VPM 

tiene utilidad diagnostica en IMA.13 

Hsien-Li et al, en China (2019), evaluaron el rendimiento diagnóstico de 

VPM en individuos con Síndrome cardiaco coronario agudo en el servicio 

de urgencias que desencadeno en IMA, fue un estudio de valor diagnóstico 

de la prueba, que incluyó    a pacientes con sospecha de IMA, de los cuales 

al 65% se le diagnosticó positivamente, aquellos con patología cardiaca 

tuvo un VPM de10,7 ± 0,80 este valor fue similar en personas con angina 
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inestable e infarto agudo de miocardio. En valor de corte óptimo de 10,55 

fL (AUC IC del 95 %: 0,637–0,836), con una sensibilidad y especificidad de 

54,2 % y 82,8 %, respectivamente. el valor predictivo positivo fue 84,2 % y 

VPN de 81% No se observó correlación entre VPM y la tasa de mortalidad. 

Por tanto, el VPM se puede utilizar como un predictor independiente para 

el diagnóstico temprano de pacientes con enfermedad coronaria de bajo 

riesgo que tienen dolor torácico agudo.14 

 

Amraotkar A,  et al (Sudáfrica, 2019);  evaluaron el VPM en el infarto agudo 

de miocardio;  para o cual evaluaron 80 sujetos con infarto agudo de 

miocardio (trombótico y no trombótico) y enfermedad arterial coronario  

estable en el cateterismo cardíaco (fase aguda) y en un seguimiento de 

más de 3 meses (fase de reposo). Los sujetos se estratificaron utilizando 

estrictos criterios clínicos, bioquímicos, histológicos y angiográficos. Las 

medidas de resultado tuvieron que compararse entre grupos mediante 

análisis de varianza. Cuarenta y siete sujetos cumplieron los criterios de 

IMA agudo con subgrupos trombóticos (n = 22) y no trombóticos (n = 12) 

claramente definidos. Se encontró que el VPM fue mayor en IMA (9,18 ± 

1,21) en comparación con angina estable (8,13 ± 0,66; P = 0,003) en la fase 

aguda pero no ocurrió en la denominada fase de reposo (8,48 ± 0,6 frente 

a 8,94 ± 1,4; p= 0,19); concluyendo que el VPM tiene utilidad diagnostica 

en IMA.15 

 

Ding L, et al (China, 2019); detectaron y compararon cambios en los 

parámetros plaquetarios, como el VPM en individuos que padecieron de  

IMA, así como enfermedad arterial coronaria estable; 31 personas a 

quienes se les diagnosticó principalmente el IMA, 34 personas con 

enfermedad estable, además de 50 personas sanas, en comparación con 

el grupo control, donde el valor de nivel de VPM resultó más elevados en 

los grupos IMA y enfermedad estable (p < 0,05), concluyendo que el valor 

del VPM tiene utilidad diagnostica en IMA.16 

 

Núñez D, et al (Cuba, 2019); describe la relación entre el VPM con ciertos 

factores considerados de riesgo cardiovascular y su evolución clínica en 
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individuos que sufrieron IMA; se consideró un estudio observacional 

aplicados a 188 personas que tuvieron IMA, para lo cual se determinó el 

VPM mediante hemogramas automatizados al ingreso hospitalario, usando 

como punto de corte el valor de < 9 fL como negativo y el valor ≥ 9 fL como 

positivo. En la cual aquellos que tuvieron como comorbilidades a la diabetes 

mellitus, la hipertensión arterial y el hábito de fumar presentaron un mayor 

VPM con valores de 90,4 %, p=0,03; 82,9 %, p=0, y 89,1 %, p=0,00 

respectivamente. El VPM ≥ 9 fL resulto ser un buen predictor 

independientemente de la ocurrencia de algún evento adverso (p=0,00; IC 

95 %: 3,9-112,9); concluyeron que el VPM incrementado se asoció con una 

peor evolución clínica intrahospitalaria17. 

 

Alvitigala B, et al (2018), evaluaron el infarto de miocardio que tuvieron 

elevación del segmento ST asociado al volumen plaquetario medio (VPM) 

para lo cual se desarrolló un estudio de casos y controles en un hospital 

para comparar los índices de plaquetas de 52 pacientes con IMA antes de 

comenzar la terapia antiplaquetaria emparejados según edad y género con 

52 controles que no tenían antecedentes de cardiopatía isquémica o terapia 

antiplaquetaria. Los pacientes con IMA habían aumentado 

significativamente el VPM al comparar con el grupo control obteniéndose 

8,22 ± 0,99 fL frente a 7,74 ± 0,69 fL, p= 0,005 respectivamente. Las curvas 

de características operativas del receptor (ROC) mostraron que VPM 

mostró un valor de corte de 7.55 fL, con un área bajo la curva (AUC) de 

0.640. Se encontró que las sensibilidad y especificidad fue de 73,1 %, y 

69,2 % respectivamente para el VPM. Concluyeron que el aumento de VPM 

tiene una asociación significativa con el IMA mostrando el potencial de 

usarse como una prueba preliminar para identificar pacientes de alto riesgo 

de infarto de miocardio.18 

 

Ortega H, et al (Ecuador, 2019); determinaron la validez como prueba 

diagnóstica tanto de la hiperglucemia como del VPM en el diagnóstico 

precoz de personas que asisten a la Unidad de Emergencias debido al dolor 

de toráx y con sospecha de IMA; para lo cual aplicaron un ensayo clínico 

no controlado con el fin de validar pruebas de diagnóstico, fue necesario 
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incluir 133 pacientes; de los cuales el 24,1% presentaron IMA. La exactitud 

diagnóstica del VPM con valor de ≥ fue de 91%; presentando una 

especificidad del 93,1%, con una sensibilidad de 81,2%, valor predictivo 

negativo de 94% y valor predictivo positivo del 78.8%, además una razón 

de verosimilitud positivo 11,7 y razón de verosimilitud negativo 0,20.11 

 

Se define el IMA por la presencia de dos de los tres criterios diagnósticos 

que incluyen dolor torácico, desarrollo de ondas Q en el electrocardiograma 

y actividad en plasma elevado de una serie de enzimas, incluida la creatina 

quinasa (CK) CK-MB (banda miocárdica), aspartato transaminasa (AST) y 

lactato deshidrogenasa (LDH); las definiciones propuestas recientemente 

han confirmado la importancia de la sensibilidad de biomarcadores 

serológicos en el diagnóstico de la enfermedad, así como el uso de 

troponinas cardíacas (cTn) como el patrón oro estándar.19  

 

La enfermedad de las arterias coronarias se caracteriza por un proceso 

aterosclerótico que tiene lugar en la vasculatura coronaria, los primeros 

signos de aterosclerosis pueden observarse en los lactantes, seguidos de 

una regresión en la infancia, reaparición en la pubertad y progresión en el 

tiempo; la enfermedad asintomática puede volverse sintomática en 

cualquier momento; con angina, de esfuerzo o en reposo, infarto de 

miocardio o muerte súbita. La incidencia y prevalencia son difíciles de 

evaluar por las diferentes definiciones que se utilizan y debido a su 

detección sólo ante el síntoma.20  

 

La enfermedad coronaria estable generalmente se caracteriza por 

episodios de desajuste reversible de la oferta/demanda miocárdica, 

relacionado con isquemia o hipoxia, que suelen ser inducibles por el 

ejercicio, emoción u otros tipos de estrés y se asocian comúnmente con 

malestar torácico transitorio, puede manifestarse debido a problemas 

relacionados con obstrucción de las arterias coronarias, con espasmos, 

disfunción microvascular o disfunción del ventrículo izquierdo, el IMA se 

corresponde con la muerte de células musculares cardiacas ocasionada 

por la isquemia; clínicamente, el término se usa cuando existe evidencias 
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de necrosis del musculo cardiaco miocárdico en el contexto del examen 

clínico, que corresponde con la isquemia miocárdica aguda y con un 

aumento en troponinas cardiacas.21  

 

Los dos tipos de IMA en los que  se sustenta el tomar la decisión clínica 

está basada en el referido infarto con una elevación del segmento cardiaco 

ST y el IMA sin la elevación del referido segmento; los factores de riesgo  

incluyen el envejecimiento, la obesidad, el tabaquismo, la hipertensión, la 

diabetes, e hipercolesterolemia, que consiste en un aumento de la 

concentración de lipoproteínas de baja densidad (LDL) y disminución del 

HDL; el ejercicio muscular inusualmente extenuante y  el estrés emocional 

también son factores de riesgo.22 

 

El volumen medio de plaquetas (VPM) es una medida precisa de su 

dimensión, se calcula mediante un analizador hematológico basado en la 

distribución del volumen usando la prueba morfológica de sangre de rutina. 

VPM oscila entre 7,5 y 12,0 fL, en cambio el porcentaje de plaquetas 

grandes debe incrementarse a 0,2-5,0% de la cantidad total de plaquetas. 

En condición fisiológica, el VPM resulta ser inversamente proporcional a la 

cantidad plaquetaria, asociada con la preservación hemostática y de la 

masa plaquetaria constante. Por tanto, el incremento de la producción 

plaquetaria se acompaña de una disminución del VPM, la cual se ve 

alterada en diversas enfermedades.23 

 

Por otro lado, las modificaciones en el tamaño plaquetario en el VPM 

pueden señalar un proceso patológico, donde un VPM alto se halla en la 

trombocitopenia inmunitaria, cuadros graves de enfermedades 

cardiovasculares incluido el IMA, por otro lado, valores plaquetarios bajos 

se relacionan con la aplasia medular o se asocia con malos resultados en 

la trombosis que se asociada a los procesos cancerígenos.25 

 

Los marcadores bioquímicos cardíacos son señales liberadas por el 

miocardio afectado cuando el daño miocárdico ocurre, los biomarcadores 

cardíacos tienen un papel en el diagnóstico, evaluación de riesgo así como 
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la atención de las personas que refieren dolor torácico; la creatina quinasa-

MB (CK-MB), troponinas T cardíacas, mioglobina, homocisteína y proteína 

C reactiva se han utilizado para evaluar la sospecha de infarto agudo de 

miocardio; además, estas  pueden utilizarse en la detección y atención de 

pacientes de alto riesgo.26  

 

La aterosclerosis acumula grasas y diversas sustancias en la arteria 

coronaria, lo que altera el flujo sanguíneo y daña los vasos sanguíneos, 

después de eso, el sitio lesionado forma un coágulo de trombo que obstruye 

parcial o totalmente la arteria coronaria, y esta obstrucción termina como la 

necrosis del tejido del miocardio y activa más plaquetas; la plaqueta 

activada secreta varios mediadores que afectan la adhesión, la agregación 

o el tamaño de las plaquetas27. Las plaquetas más grandes tienen más 

capacidad de adhesión y agregación porque secretan más mediadores, 

especialmente tromboxano A2; por lo tanto, las plaquetas más grandes 

pueden aumentar el tamaño del trombo y correlacionarse con el infarto 

agudo de miocardio.28  

 

Las plaquetas juegan un parámetro importante en el desarrollo de la 

aterosclerosis y formación de trombos después de la ruptura de la placa 

coronaria; la activación conlleva a la producción del ácido araquidónico 

libre, que puede transformarse en prostaglandinas, como tromboxano A2, 

considerad dentro de los componentes vasoconstrictores más potentes, o 

en leucotrienos, que pueden aumentar la reacción inflamatoria aguda; en 

consecuencia, las plaquetas más grandes e hiperactivas juegan un papel 

esencial en el incremento de la formación y propagación del trombo 

intracoronario, lo que conlleva a la aparición de eventos trombóticos.29 

 

Las plaquetas más grandes con mayor VPM se asocian con mayor 

reactividad plaquetaria, que representa uno de los factores de riesgo 

involucrados en la aterotrombosis; por ello dicho marcador ha sido 

propuesto como una métrica simple del estado funcional de las plaquetas 

y puede ser un factor de riesgo de eventos adversos vasculares. El valor 

del VPM es el promedio del volumen plaquetario medio en la circulación 
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periférica, el aumento del valor aumenta la formación de trombos en la 

circulación coronaria en pacientes con IMA, lo que se debe al aumento de 

la activación plaquetaria, la agregación, la adhesión y la secreción de 

tromboxano.30 

 

Los mecanismos subyacentes al aumento del volumen plaquetario 

permanecen desconocidos, existen varias explicaciones para explicar su 

aumento en el síndrome coronario agudo; una posible causa es el consumo 

de plaquetas y la liberación de plaquetas más grandes e inmaduras de la 

médula ósea a la circulación; otra teoría es que las plaquetas en algunas 

personas son más grandes y metabólicamente más activas, 

predisponiéndolos al IMA, sin embargo, si el aumento del volumen 

plaquetario es un fenómeno temporal debe normalizarse a los pocos meses 

de la ocurrencia.31,32  

 

Las pruebas de diagnóstico y detección se utilizan para verificar cuan 

presente o severa es la enfermedad en las personas. Por consiguiente, 

resulta necesario evaluar la utilidad para diagnosticar previo a la adopción 

en un escenario clínico. El uso de cualquier nuevo método para 

diagnosticar o test de detección debería ser evaluada para comparar el 

resultado real de la prueba con el verdadero estado de la patología que 

afecta al individuo establecidos por un patrón oro o Gold estándar termino 

que señala un test procedimiento definitivo que tiene una mayor exactitud. 

Las cuatro medidas que se usan para dicha evaluación se denominan 

especificidad, sensibilidad, valor predictivo negativo, así como el valor 

predictivo positivo.33 

 

La sensibilidad consiste en la posibilidad de dar categoría de forma correcta 

al individuo enfermo, es decir la posibilidad dicho individuo que sufre la 

enfermedad tenga un resultado positivo. La especificidad, consiste en la 

probabilidad de dar categoría correctamente a una persona libre de 

enfermedad y se interpreta cuan probable un individuo sano persona sana 

sobe tenga un resultado que descartó dicha patología o enfermedad. El 

valor predictivo positivo, constituye la probabilidad de sufrir el daño o 
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enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el test diagnóstico, 

mientras que el valor predictivo negativo, indica la posibilidad que le 

individuo a con un resultado negativo del test en verdad este sano.34 

 

El  likelihood ratio,  o razón de verosimilitud es la medida de razón obtenida 

entre la posibilidad de tener un resultado en aquellos que padecen del daño 

o patología en la investigación comparando con la probabilidad que dicho 

resultado entre los individuos que no padecen la referida enfermedad, 

constituyendo un elementó muy útil para tomar una decisión desde el 

escenario clínico frente a la solicitud de llevar a cabo un test diagnóstico, 

constituyendo valores de carácter independiente acerca de la prevalencia 

del daño o enfermedad.35 
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III. METODOLOGÍA 

3.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 Tipo de investigación:  

En este caso se ha tomado en cuenta realizar un estudio de tipo 

cuantitativa. 

Diseño de investigación:  

Se consideró para esta investigación de carácter aplicativo de tipo 

transversal, retrospectivo conocido como valor diagnóstico de la prueba. 

 

FIGURA 1.- Esquema del díselo de investigación   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                  

 

 

 

3.2 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION  

VARIABLES:  

      Prueba diagnóstica:  

      Volumen plaquetario medio 

      Resultado: 

       Infarto agudo de miocardio 

 

Operacionalización de variables: se describe en el Anexo1 

 

 

 

 VPM ELEVADO o 

POSITIVO 

VPM NORMAL O 

NEGATIVO 

IMA  NO IMA  NO IMA IMA 

POBLACION 

HTA 
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3.3 POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO  

 

Población: estuvo conformada por adultos con hipertensión arterial que 

recibieron atención en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco durante el 

periodo 2019 a 2023. 

 

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes con edad mayor a los 35 años hipertenso. 

 Pacientes con sospecha de IMA 

 Pacientes a quienes se les realizó hemograma automatizado 

 Paciente al que se hizo dosaje de enzimas cardíacas específicas troponinas 

I,T, así como del volumen plaquetario medio y electrocardiograma 

correspondiente. 

 

Criterios de Exclusión: 

• Pacientes que padecieron de cirrosis hepática. 

    Pacientes que padecieron con Diabetes Mellitus 

• Pacientes con enfermedad renal crónica 

• Pacientes que tuvieron discrasia Hematológica. 

• Pacientes con hipotiroidismo 

• Pacientes con aplasia medular  

• Pacientes con cáncer  

 

Muestra:  

Se aplicó la fórmula de estudios que evalúan el valor diagnóstico de la prueba, 

encontrándose que la muestra estuvo integrada por 207 pacientes hipertensos. 

El proceso se describe en el anexo 2  

 

Unidad de análisis: Historial clínicas con su respectivo resultado de laboratorio 
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3.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

Técnica: Se aplicó el denominado análisis de tipo documental que consistió en 

recolectar la data del historial clínico y métodos de diagnóstico realizados a los 

pacientes motivo de estudio. 

Instrumento: En la presente investigación se incluyó una ficha destinada a la 

obtención de data para el registro de la información relacionada con las variables 

seleccionadas: variable exposición o prueba diagnóstica (volumen plaquetario); 

variable resultado (infarto agudo de miocardio). 

Validación y confiabilidad: La ficha destinada a la recolección de los datos tuvo 

que ser valorada considerando su suficiencia por la técnica juicio de expertos. 

 

3.5 PROCEDIMIENTOS 

 

Se solicitó la autorización respectiva del Hospital desde donde se procederá a: 

 

1. Se procedió a revisar las historias clínicas de las personas hipertensos para 

identificar la condición de infarto agudo de miocardio, seleccionando a los 

participantes de acuerdo a la aplicación del muestreo aleatorio simple. 

2. Para considerar la presencia de un IMA se tomará en cuenta la prueba de 

oro u denominada también Gold Estándar el cual son las enzimas cardíacas 

específicas troponinas I y la T, también se solicitará su electrocardiograma 

correspondiente tanto para los casos de IMA como aquellos que 

presentaron dolor torácico o precordial y no tuvieron IMA. 

 

3. Se realizó el registro del hemograma automatizado para clasificar la variable 

volumen plaquetario, de la misma manera se obtuvo la información 

correspondiente a cada variable interviniente. 

4. Seguir hasta completar el tamaño muestral requerido (Ver anexo 1). 
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3.6 MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS 

 

Toda lo concerniente a la información que se obtiene a partir de este estudio fue 

procesado utilizando el software del sistema SPSS en su versión español v26. 

Para establecer la estadística analítica se procederá a considerar todas las 

pruebas concernientes al valor diagnóstico de la prueba, como es estimar la 

especificidad, sensibilidad, valor predictivo negativo como positivo, prevalencia 

y las razones de verosimilitud que es un índice de uso estadístico aplicado en 

pesquisas epidemiológicas. 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

En el proceso de ejecución de esta tesis se hizo necesario contar con los 

permisos correspondientes del Comité de Ética del Hospital en la cual se ejecutó 

el estudio, así como de la Universidad Cesar Vallejo; además se protegerá la 

confidencialidad de las pacientes omitiendo algunos datos de filiación, nombre y 

apellidos del paciente, tomando en consideración la declaración de Helsinki II37  

así como la ley general de salud38  todo lo concerniente a la información 

procesada solo se utilizara para fines científicos. 
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IV RESULTADOS 

TABLA N° 1 Sensibilidad y especificidad del volumen plaquetario medio 

en el infarto agudo de miocardio en pacientes hipertensos que se 

atendieron en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco, 2023  

Pruebas de referencia para infarto 

agudo de miocardio 

Prueba diagnostica 
Positivo Negativo Total 

Volumen plaquetario 

medio positivo 
19 5 24 

Volumen plaquetario 

medio negativo 
56 127 183 

Total 75 132 207 

SENSIBILIDAD 25.3% IC 95 % 14.8  -  35.8 

ESPECIFICIDAD 96.2% IC 95 % 92.6 -  99.9 

Fuente: Historia clínica HNAGV. 

La sensibilidad hallada indica que existe un 25.3% de probabilidad de tener 

prueba positiva de volumen plaquetario medio que para un sujeto con infarto 

agudo de miocardio. Debido a la baja sensibilidad son poco útiles para el 

tamizaje de infarto agudo de miocardio en hipertensos por tener muchos falsos 

negativos, es decir el paciente está enfermo, pero sale negativo a la prueba 

Mientras que la especificidad hallada indica que existe un 96,2% de probabilidad 

que se obtenga una prueba negativa de volumen plaquetario medio para un 

sujeto sin infarto agudo de miocardio  
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TABLA N° 2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del volumen 

plaquetario medio en el infarto agudo de miocardio en pacientes hipertensos 

atendidos en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco, 2023  

 

 

Pruebas de referencia para infarto 

agudo de miocardio  

Prueba diagnostica 

 
Positivo Negativo Total 

Volumen plaquetario 

medio positivo 
19 5 24 

Volumen plaquetario 

medio negativo 
56 127 183 

Total 75 132 207 

      

Valor predictivo positivo 79.2% IC 95 %  60.8  -  97.5 

Valor predictivo negativo 69.4% IC 95 %   62.8 -  76.6 

Fuente: Historia clínica HNAGV. 

 

El valor predictivo positivo indica que el 79.2% de pacientes con infarto agudo 

de miocardio tienen un resultado positivo en la prueba Volumen plaquetario 

medio. El valor predictivo negativo indica que el 69.4% de pacientes sin infarto 

agudo de miocardio tengan un resultado negativo en la prueba Volumen 

plaquetario medio.  
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TABLA N° 3 Razón de verosimilitud positivo y la razón de verosimilitud negativo 

del volumen plaquetario medio en el infarto agudo de miocardio en pacientes 

hipertensos atendidos en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco, 2023  

 

Componente     

Razón de verosimilitud 

positiva 
6.69 IC 95 %  2,05  -  12,22 

Razón de verosimilitud 

negativa 
0.78 IC 95 %   0,72 -  0,93 

Prevalencia 36.23 IC 95 %   29.44 - 43.02 

   

Fuente: Historia clínica HNAGV. 

La Razón de verosimilitud positiva indica que un paciente con infarto agudo al 

miocardio tiene seis veces más probabilidades de tener un resultado positivo de 

volumen plaquetario medio comparado con un paciente sano. La Razón de 

verosimilitud negativa indica que un paciente sano tiene 28% (1/0.78=1.28- 

1=0.28) de probabilidad de tener una prueba de Volumen plaquetario medio 

negativo para infarto agudo de miocardio en comparación con un individuo que 

tiene infarto agudo de miocardio. Mientras que la prevalencia llego al 36.2 casos 

por cada 100 pacientes tamizados. 
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TABLA N° 4 Frecuencia de infarto agudo de miocardio en pacientes hipertensos 

según edad y sexo que se atendieron en el Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velazco, 2023 

 

 

 

con infarto 

miocárdico 

agudo  

sin infarto 

miocárdico agudo  Total 

Prueba 

estadistica y 

significancia 

Sexo 
N (75) % N (132) % n % 

Chi cuadrado 

Masculino 
63 39,6 96 60,4 159 76,8 

X2=3,412 

p=0,065 

Femenino 
12 25,0 36 75,0 48 23.2 

Promedio De Edad 

Edad en 

Años 
66.76 

D.E. 

+11.78 
65.20 

D.E. 

+12.78   

t= 0,865 

p=0,388 

Fuente: Historia clínica HNAGV. 

 

 

Estos resultados señalan que no hay diferencias en la frecuencia de infarto 

agudo de miocardio en cuanto al sexo al obtenerse un p=0,065. En cuanto a la 

edad el promedio de edad entre que tienen infarto de miocardio agudo y los que 

no lo tienen no existe diferencias estadísticas con una p=0,865 
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V. DISCUSIÓN 

El presente estudio fue realizado en el Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velazco, con el propósito de estimar que tan útil es el diagnóstico del volumen 

plaquetario medio para diagnosticar el infarto agudo de miocardio en 

pacientes que tienen hipertensión arterial, usándose como punto de corte el 

valor de 10.33 fentolitros, debido a que es conocido que el incremento de la 

presión sanguínea sistémica incrementa los valores del volumen plaquetario 

medio,38 teniendo en cuenta que la sensibilidad y especificidad son 

denominados  por lo cual se eligió dicho valor que ha sido planteado en 

estudios anteriores.13

La sensibilidad hallada alcanzó el 25.3% resultado considerada como baja, 

Tras analizar resultados previos cuyas publicaciones obtuvieron bajos 

porcentajes de sensibilidad, se encontró similitud con la publicación de Hsien-

Li et al, quienes tras plantear un punto de corte VPM de 10,5 fL hallaron una 

sensibilidad de 54,2 %. Por otro lado, se encontró investigaciones que señalan 

cifras más altas de sensibilidad como el realizado por Núñez D, et al.17 donde 

el valor de la sensibilidad fue 73.1% aunque el punto de corte del VPM fue 8,2 

fL. Mientras que Aryanto D, et al halló una sensibilidad 92% con un punto de 

corte de positividad > 9.0 fL y Samir M, et al quien reportó una sensibilidad de 

95.8% como un punto de corte de VPM de 7,45 fL. Como puede 

apreciarse un punto de corte entre 7,45 y 9.0 fL puede ser más sensible para 

detectar el VPM. 

Debido a la baja sensibilidad que tiene una prueba resultan poco útiles para 

el tamizaje o detección del infarto agudo de miocardio en los pacientes con 

hipertensión arterial por tener muchos falsos negativos, es decir el paciente 

está enfermo, pero sale negativo a la prueba.39 

Al analizar la especificidad encontrada en este estudio que alcanzó el 96.2% 

resultado que es considerada como alta. Al comparar con otras 

investigaciones se halló parecido con el de Ortega H, et al quienes hallaron 

una especificidad del 93,1% con un punto de corte de 10,33 fL, en cambio 
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otras publicaciones como el de Samir M, et al obtuvieron una especificidad de 

72,2% con un punto de corte de 7,45 fL.12, el estudio de Aryanto D, et al, halló 

una especificidad de 71% con un punto de corte de positividad > 9.0 fL. Otro 

estudio que encontró menor especificidad fue el realizado por Hsien-Li et al, 

en China al obtener una especificidad 82,8% con punto de corte de 10,5 fL. 

Una especificidad alta indica que el porcentaje de falsos positivos es bajo, por 

tanto, una alta especificidad señala que la probabilidad que al obtener una 

prueba negativa indica que verdaderamente que el individuo no tiene la 

enfermedad, por tanto, evita el uso de pruebas costosos e invasivas cuando 

no lo requiere. 

El tener una baja sensibilidad y alta especificidad como lo hallado en este 

estudio indica que la prueba no es muy certera y útil para detectar el infarto al 

miocardio al momento en que se tamiza al paciente porque puede hallarse 

muchos pacientes enfermos con prueba negativa, es decir falsos negativos, 

Una prueba muy específica se caracteriza por tener una tasa de falsos 

positivos muy baja, por tanto la prueba tiene la alta capacidad de descartar 

una enfermedad encontrándose muy pocos pacientes sanos con prueba 

positiva. Esto significa que, si la prueba del VPM es altamente específica y da 

negativo, hay gran probabilidad de que se trate de una persona sin infarto 

agudo de miocardio. Por consiguiente, en la práctica clínica se requieren test 

con elevada especificidad al momento que se confirma el diagnóstico por su 

escasa posibilidad de falsos positivos, siendo preferible su aplicación en 

aquellas patologías graves, en la cual un tratamiento oportuno reduce de 

forma significativa las secuelas psicológicas y físicas, así como el impacto 

económico.40 

Por otro lado, en la atención médica habitual los profesionales que realizan la 

actividad asistencial se ven con frecuencia a pacientes que solicitan la 

interpretación de los resultados de un test que ha llevado a cabo. La 

posibilidad de estar con una enfermedad no a partir de los resultados que se 

obtienen al aplicar del test se conoce como valor predictivo, situación que a 

continuación se detalla.  
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El valor predictivo positivo hallado fue 79.2%, al comparar con otras 

investigaciones hay cierta similitud, como el estudio de Ortega H, et al, que 

obtuvo un VPP de 78,8 % y un punto de corte de 10,5 fL, otros estudios 

tuvieron cifras más altas como el de Samir M, et al con un VPP de 89.7% con 

un punto de corte 7,45 fL, mientras que Hsien-Li et al, en China obtuvo un 

VPP de 84.2 con un punto de corte de 10,5 fL.14  El tener un elevado valor 

predictivo positivo brinda una mayor posibilidad para la confirmación que los 

individuos están enfermos al entregar un resultado positivo.  

 

El elemento clave para incorporar el concepto de VPP y VPN en la práctica 

clínica, es que las dos van a dependen de cuan prevalente es la característica 

buscada en una población específica, cuanto más rara o poco frecuente 

entonces el valor predictivo positivo tendrá un porcentaje más bajo, es decir, 

si en esta población que presenta infarto agudo de miocardio la prevalecía es 

baja, entonces hay una baja probabilidad de que un paciente con infarto agudo 

de miocardio tenga una VPM positivo. 

 

El valor predictivo negativo hallado fue 69.4%, al comparar con otras 

investigaciones hay cierta similitud, como el estudio de Aryanto D, et al obtuvo 

un VPP de 71 % y un punto de corte de 9,0 fL, otros estudios tuvieron cifras 

más altas como el de Samir M, et al con un VPP de 87.9% con un punto de 

corte 7,45 fL, mientras que Hsien-Li et al, en China obtuvo un VPP de 81% 

con un punto de corte de 10,5 fL.14   

 

Cuando la prevalencia de la enfermedad es baja, entonces el valor predictivo 

negativo será alto y el valor predictivo positivo será bajo. En cambio, en este 

escenario se halló que el valor predictivo positivo fue ligeramente mayor que 

el valor predictivo negativo, lo cual expresa una probabilidad ligeramente 

mayor para confirmar el infarto agudo de miocardio con un resultado VPM 

positivo y que descarta dicho infarto con un resultado negativo. 

 

La razón de verosimilitud que fue de 6.69 indica que existe seis veces más 

probabilidad de encontrar un VPM positivo en una persona con infarto de 
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miocardio con respecto a la posibilidad de hallar igual resultado en personas 

sin infarto agudo de miocardio. El estudio de Ortega H, et al19 describió una 

razón de verosimilitud positivo 11,723 indicado que es más alta la probabilidad 

que lo hallado es este estudio.11 

Mientras que el valor de verosimilitud negativa de 0.28 indica que tienen una 

moderada capacidad diagnostica del infarto agudo de miocardio. El estudio 

de Ortega H, et al19 manifestó una razón de verosimilitud negativo 0,201, cifra 

menor a lo hallado en el presente estudio,11 Por tanto un valor de verosimilitud 

negativa indica cuantas veces es más probable un resultado negativo en un 

sano comparado con un enfermo. 

En cuanto a la prevalencia es baja al obtener menos del 50% En prevalencias 

muy bajas, como en el presente estudio, los resultados positivos no aportan 

información, pues la probabilidad de estar enfermo es baja y los resultados 

negativos sí nos confirman su ausencia. 

En el presente estudio referente a la edad y sexo al no hallarse diferencias 

estadísticas significativas entre que los que tienen infarto de miocardio agudo 

y los que no lo tienen no existe diferencias estadísticas por tanto no tienen 

relación con los resultados, interpretándose que la edad y sexo no intervienen 

en los resultados del estudio. 
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VI.  CONCLUSIONES 

El valor diagnóstico de la prueba indica que hay una baja sensibilidad y buena 

especificidad.  

Hay un valor predictivo positivo regular y valor predictivo negativo regular. 

En el presente trabajo tanto la razón de verosimilitud positiva como también 

la razón de verosimilitud negativa tienen un nivel moderado, además el infarto 

de miocardio agudo tiene una baja prevalencia 

Por tanto, en el presente estudio, los resultados positivos no aportan 

información suficiente de presencia del infarto de miocardio agudo, pues la 

probabilidad de estar enfermo es baja y los resultados negativos confirman la 

ausencia del infarto de miocardio agudo. 

La edad y sexo no influyeron en la presencia de infarto de miocardio agudo 

en los hipertensos. 
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VII.  RECOMENDACIONES 

Del estudio realizado se recomienda seguir analizando el VPM con el 

propósito de establecer un punto corte en la cual la sensibilidad como 

especificidad permitan valorar el valor pronostico del infarto de miocardio 

agudo en relación con otros marcadores cardiacos y de esa manera fortalecer 

la atención en los servicios de urgencia o emergencia y unidades de atención 

primaria. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Indicador Tipo De 

Variable 

INDEPEN-

DIENTE 

Volumen 

plaquetario 

medio 

Parámetro 

de 

biometría 

hemática 

que  

expresa el 

grado de 

actividad 

plaquetaria1

0

Corresponde a 

los valores del 

volumen 

plaquetario 

registrados en el 

hemograma 

automatizado 

por encima de 

10.33 fentolitros 

se denominará 

positivo, valores 

Igual o menores 

a 10.33 fl es 

negativo 10. 

Positivo 

Negativo 

Cualitati

vo 

Nominal 

Dependiente 

Infarto 

agudo de 

miocardio 

Obstrucción 

falta de 

irrigación a 

través de 

las arterias 

coronarias 

que 

compromet

e al 

miocardio 

de manera 

súbita12. 

Debe cumplir al 

menos 2 de los 

siguientes 

criterios: Dolor 

anginoso, 

Electrocardiogra

ma 

Enzimas 

cardiacas: 

Troponina I > 35, 

Troponina  I <= 

35  Elevación de 

enzimas 

cardiacas o 

Con IMA 

Sin IMA 

Cualitativ

o 

Nominal 



2 

Alteración 

electrocardiográf

ica sugestiva12 

Edad Años al 

momento 

de 

nacimiento 

Cálculo realizado 

entre la fecha de 

nacimiento y 

fecha actual 

Fecha de 

nacimiento  

Cuantitati

vo 

Discreta 

Sexo Condición 

de género 

del paciente 

Valoración 

realizada según 

el fenotipo del 

paciente 

Documento 

de identidad 

Cualitativo 

Nominal 
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ANEXO 2: 

 FÓRMULA TAMAÑO DE MUESTRA 

Se utilizará la siguiente formula36 

� = �����/	 �������������������� �
	

���	

Dónde: 

 Zα= Tomando en cuenta el valor al 95% el nivel de significancia 

Zβ= Tomando en cuenta una potencia al 80%  

�1 = Valor conocido de la sensibilidad

� 2 = Patrón de la prueba de oro es 99%

δ = (� 2- �1)

 reemplazo 

  Zα= 1,96 

Zβ= 0.84  

�1 = 0.81 considerando el trabajo de Ortega11

� 2 = 0.99 valor máximo de una prueba de oro

δ = (� 2- �1)= 0.18

� = �.����.����.����.����.������� �
	

��.��	

n = 207 pacientes 
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Valor pronóstico del volumen plaquetario medio en el infarto agudo de 

miocardio en pacientes hipertensos atendidos en el Hospital Nacional 

Adolfo Guevara-2023. 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

N° HCL 

FECHA INGRESO 

FECHA DE ALTA 

FECHA DE MUERTE 

VARIABLE EXPOSICION: 

Volumen plaquetario elevado fL  Si  (     )  No    (     ) 

VARIABLE RESULTADO: 

Mortalidad:  Si     (     )       No    (     ) 

VARIABLES CONFUSORAS: 

Edad ………….años 

SEXO: 
Masculino 
Femenino 

(  ) 
(  ) 
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