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RESUMEN 

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares representan una de las 

principales causas de morbimortalidad, siendo el infarto de miocardio agudo (IMA) 

una de las más prevalentes y con peores pronósticos. El objetivo de este estudio 

fue determinar la relación entre los factores de riesgo con la presentación del IMA 

en pacientes hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre 

los años 2015 y 2018. 

Metodología: Este estudio fue de casos y controles, apareados por edad y sexo. Se 

incluyó un total de 55 pacientes con diagnóstico de IMA y 55 pacientes atendidos 

por otras patologías en el hospital donde se realizó el estudio. Se evaluaron los 

factores de riesgo cardiovascular (consumo de tabaco, hipertensión arterial, índice 

de masa corporal, LDL elevado, HDL disminuido, triglicéridos elevados, 

enfermedad renal crónica, diabetes mellitus tipo 2, Enfermedad cerebrovascular y 

VIH) y las características sociodemográficas (edad, sexo, nivel educativo, lugar de 

residencia y ocupación). El análisis estadístico se realizó en STATA v.14, 

realizándose un análisis univariado, bivariado y multivariado. 

Resultados: Se encontró que los factores asociados a IMA en la población 

estudiada fueron niveles de LDL elevado (ORa: 1.39, IC 95%: 1.05-1.84, p=0.02), 

HDL bajo (ORa: 1.53, IC 95%: 1.10-2.14, p=0.012), triglicéridos elevados (ORa: 

1.57, IC 95%: 1.14-2.17, p=0.006), sobrepeso (ORa: 2.38, IC 95%: 1.39-4.07, 

p=0.002), obesidad (ORa: 2.35, IC 95%: 1.31-4.23, p= 0.004) y diabetes 

mellitus tipo 2 (ORa: 1.84, IC 95%: 1.29-2.63, p=0.001). 

Conclusiones: Los factores asociados a IMA encontrado en este estudio (LDL 

elevado, HDL bajo, triglicéridos elevados, sobrepeso, obesidad y diabetes mellitus 

tipo 2) deben ser vigilados de manera estricta para identificar pacientes que puedan 

desarrollar un IMA. 

Palabras claves: Infarto agudo de miocardio, factores asociados, riesgo 

cardiovascular. 
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ABSTRACT 

Background: Cardiovascular diseases represent one of the main causes of 

morbidity and mortality, with acute myocardial infarction (AMI) being one of the most 

prevalent and worst predicted. The objective of this study was to determine the 

relationship between risk factors and the presentation of AMI in patients hospitalized 

at the Hospital José Cayetano Heredia - Piura, between 2015 and 2018. 

Methodology: This study was of cases and controls, matched by age and sex. A 

total of 55 patients diagnosed with AMI and 55 patients treated for other pathologies 

were included in the hospital where the study was performed. Cardiovascular risk 

factors (tobacco consumption, high blood pressure, body mass index, elevated LDL, 

decreased HDL, elevated triglycerides, chronic renal disease, type 2 diabetes 

mellitus, cerebrovascular disease and HIV) and sociodemographic characteristics 

(age, sex, educational level, place of residence and occupation) were evaluated. 

Statistical analysis was performed in STATA v.14, with univariate, bivariate and 

multivariate analysis. 

Results: It was found that the factors associated with AMI in the studied population 

were high LDL levels (ORa: 1.39, 95% CI: 1.05-1.84, p=0.02), low HDL (ORa: 1.53, 

95% CI: 1.10-2.14, p=0.012), high triglycerides (ORa: 1.57, 95% CI 1.14-2.17, 

p=0.006), overweight (ORa 2.38, 95% CI 1.39-4.07, p=0.002), obesity (ORa 2.35, 

95% CI 1.31-4.23, p=0.004) and type 2 diabetes mellitus (ORa 1.84, 95% CI 1.29-

2.63, p=0.001). 

Conclusions: The factors associated with AMI found in this study (elevated LDL, low 

HDL, elevated triglycerides, overweight, obesity and type 2 diabetes mellitus) should 

be strictly monitored to identify patients who may develop AMI. 

Keywords: Acute myocardial infarction, associated factors, cardiovascular risk. 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1 Realidad Problemática 

Globalmente se considera a las diferentes enfermedades cardiovasculares 

como una de las causas principales de morbimortalidad(1). Se calcula 

además que a nivel internacional, 17 millones de muertes  estuvieron 

relacionadas a enfermedades cardiovasculares durante el 2015, lo que 

constituye el 31% del total de muertes, y que el 75% de estas se producen 

en países con recursos limitados(1). Se calcula que 7.4 millones de personas 

murieron debido a enfermedades coronarias(1, 2). Entre las enfermedades 

cardiovasculares, la forma de presentación clínica más común y de peor 

pronóstico se asocia al infarto de miocardio agudo (IMA).  

La incidencia de IMA y su tasa de letalidad después del mismo están 

disminuyendo en una gran cantidad de países, principalmente en los que 

cuentan con altos ingresos per cápita(3-5). Sin embargo, la población 

mundial que envejece, el crecimiento de la población y la creciente 

prevalencia de sobrevivientes a largo plazo de IMA significan que la carga 

de la enfermedad generalmente está aumentando(3). 

El riesgo de cardiopatía coronaria en general ha disminuido en los países de 

altos ingresos económicos y ha aumentado en aquellos con tasas de 

desarrollo más bajas, probablemente como resultado del cambio del estilo 

de vida, la urbanización y una mayor esperanza de vida. Además, se ve que 

el riesgo cambia con la migración. 

En países desarrollados como en el Reino Unido, 1 de cada 6 hombres y 1 

de cada 10 mujeres morirán de enfermedad coronaria(6). Además, alrededor 

de 640,000 hombres y 275,000 mujeres tendrán un IMA en algún momento 

de sus vidas, con un total de 175,000 de forma anual(6). En Estados Unidos, 

la prevalencia de IMA es de alrededor del 2,8% en adultos de 20 años o 

más(7). La incidencia estimada es de 550 000 nuevos casos, con una tasa 

200 000 infartos agudos de miocardio de forma anual(7). En 2013, 116 793 

muertes en este país, se debieron a infarto de miocardio, y de estas, 

alrededor del 57% fueron en hombres y el 43% en mujeres(7).   
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En regiones de bajos recursos, se ha observado que el incremento más 

marcado en la incidencia de eventos coronarios corresponde a Oriente 

Medio y Latinoamérica, presentando diferencias entre regiones las diferentes 

regiones(8-10).  

En el Perú, se reportó que durante el 2014 las patologías isquémicas del 

corazón se encontraban consideradas como una de las causas de mortalidad 

más importante a nacional, atribuyéndose al 4.7% de las muertes registradas 

en este (4 497 muertes)(11). Según datos del Registro Nacional de IMA II, 

durante el año 2010 se registraron un total de 1172 casos, de los cuales el 

72.8% eran varones y 16.4% de los casos provenían de provincias(12). 

Entre los factores que se han asociado con enfermedad coronaria e IMA 

reportados en la literatura, se pueden mencionar factores modificables y no 

modificables(13-15). Seis son los principales factores de riesgo vascular 

identificados actualmente, entre ellos se debe mencionar al consumo de 

tabaco, la obesidad, sedentarismo, hipertensión arterial, diabetes e 

hiperlipidemia(15). Aunque actualmente existen también variables genéticas 

y moleculares en estudio(15). En el Perú, durante el 2011 entre los casos 

reportados de IMA, los factores presentes en nuestra población fueron 

hipertensión arterial (71%), sobrepeso (62.9%), dislipidemias (33.1%), 

diabetes (33.1%) y tabaquismo (32%) y haber padecido anteriormente de un 

evento de cardiopatía isquémica (27%)(12). Además, el 86.6% de estos 

pacientes, presentaba como mínimo un factor de riesgo(12). 

En otro aspecto, la información actual relacionada a prevenir las patologías 

coronarias y cardiovascular se deriva principalmente de estudios realizados 

en poblaciones de origen europeo(16). Sin embargo, la información 

relacionada a los factores que contribuyen en el aumento de riesgo de 

enfermedades coronarias isquémicas varían entre las poblaciones 

estudiadas(17), presentando variaciones en la prevalencia de los factores 

comunes, lo que daría lugar a diferentes riesgos atribuibles a la 

población(18). Por otro lado, estas variaciones aparentes entre las 

poblaciones étnicas podrían ser atribuibles a las diferencias entre los 

estudios en su diseño y análisis, la información obtenida y los tamaños de 
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muestra pequeños(19). Por lo tanto, es necesaria información basada en las 

características propias de cada población de acuerdo con su ubicación 

geográfica. 

Existen pocos estudios publicados referente a los factores que incrementan 

los riesgos en el IMA que afectan a la población atendida en hospitales de 

nuestra región, por lo cual se desconoce en gran medida esta realidad 

problemática, especialmente en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, 

por lo cual el presente estudio trato de exponer una realidad actual sobre los 

factores de riesgo asociados a esta enfermedad.  

1.2 Trabajos previos 

Antecedentes internacionales 

Bahall M, Seemungal T, Legall G. Trinidad y Tobago, 2018. “Risk factors for 

first-time acute myocardial infarction patients in Trinidad”.  El objetivo fue 

determinar aquellos factores que incrementan los riesgos para 

enfermedades arteriales coronarias para el IMA entre los pacientes en 

instituciones de salud pública en Trinidad utilizando un diseño de estudio tipo 

caso-control. Se encontró que no hubo diferencias en la edad entre pacientes 

con y sin infarto de miocardio agudo (p = 0.551). El análisis estadístico 

encontró que las variables clínicas y de estilo de vida que incluyen vida 

estresante, diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia, cardiopatía 

isquémica. Los antecedentes familiares de cardiopatía isquémica (p ≤ 

0.001), tabaquismo (p = 0.007) y consumo de alcohol (p = 0.013) se 

asociaron con IMA(20). 

Zhao Q, Yang Y, Chen Z, Yu H, Xu H. China, 2018. “Changes in 

characteristics, risk factors, and in-hospital mortality among patients with 

acute myocardial infarction in the capital of China over 40 years”. El objetivo 

fue comparar las características sociodemográficas, los factores que 

aumentan el riesgo, la comorbilidad y la mortalidad intrahospitalaria de los 

pacientes con IMA entre 1970 y 2010 en China. Se encontró que la edad, el 

sexo, la población rural, la diabetes, antecedentes de accidente 

cerebrovascular e infarto de miocardio, así como la mortalidad hospitalaria 



4 
 

fueron significativamente diferentes entre los pacientes con IMA en Beijing 

durante más de 40 años(21). 

Abed MA, Eshah NF, Moser DK. Estados Unidos, 2018. “Risk profile of 

myocardial infarction in young versus older adults”. El objetivo fue estudiar la 

asociación de fumar en pipa de agua con el infarto de miocardio de aparición 

temprana, que se define como el primer infarto de miocardio que ocurre en 

individuos entre 18 a 45 años en comparación con los mayores de 45 años 

residentes de Jordan, Minesota. Se encontró que el 25% de todos los 

participantes desarrollaron un IMA antes de la edad de 46 años. Tanto el 

cigarrillo como el tabaquismo fueron más comunes entre los pacientes con 

IMA por primera vez en los más jóvenes que los pacientes adultos mayores 

con IMA por primera vez. Se concluyó que fumar en pipa de agua constituye 

un factor que aumenta el riesgo en los adultos jóvenes de padecer IMA de 

inicio temprano.(22). 

Masina SC, Sartorius B, Ranjith N. 2016. “Risk factor assessment in South 

African Black patients presenting with acute myocardial infarction at R.K. 

Khan Hospital, Durban: risk factor assessment”. Su objetivo fue evaluar 

diversos factores de riesgo en pacientes sudafricanos de raza negros que 

presentan IMA a la Unidad de Cuidados Coronarios en el Hospital RK Khan, 

que se encuentra ubicado en Durban, Sudáfrica. Se concluyó que los 

pacientes sudafricanos de raza negra tienen múltiples factores de riesgo, 

similares a otros grupos étnicos de esa región, que contribuyen al desarrollo 

de IMA. La recurrencia del infarto y la muerte se produjo con una frecuencia 

mayor asociado al sexo femenino en comparación con el masculino. En esta 

población se reportó que existía un incremente en aquellos factores que 

aumentan el riesgo de enfermedad coronaria considerados convencionales, 

cardíaca más alta, mayor incidencia de IMA con el segmento ST elevado, 

obesidad, antecedentes familiares de enfermedad cerebrovascular e 

hiperuricemia tenían una fuerte asociación con la presencia de procesos 

cardiovasculares mayores(23). 

Daniel M, Ekenbäck C, Agewall S, Brolin EB, Caidahl K, Cederlund K, et al. 

Suecia, 2015. “Risk Factors and Markers for Acute Myocardial Infarction with 
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Angiographically Normal Coronary Arteries”. Tuvo como objetivo la 

determinación de aquellos factores que aumentan el riesgo, así como los 

marcadores para IMA con arterias coronarias normales, mediante una 

metodología de casos y controles no apareados, realizado en pacientes 

atendidos en unidades de atención coronaria ubicadas en el área 

metropolitana de Estocolmo, Suecia. Se concluyó que el tabaquismo, la 

hipertensión, diabetes mellitus y mala tolerancia para la glucosa, enfermedad 

inflamatoria y los trastornos psiquiátricos fueron más comunes en los 

pacientes con IMA con arterias coronarias normales que en los controles 

sanos(24). 

Krause N, Brand RJ, Arah OA, Kauhanen J. Finlandia, 2015. “Occupational 

physical activity and 20-year incidence of acute myocardial infarction: results 

from the Kuopio Ischemic Heart Disease Risk Factor Study”. Su objetivo fue 

evaluar los efectos del trabajo físicamente exigente, medido como gasto de 

energía durante actividades físicas ocupacionales, sobre el riesgo de IMA 

entre hombres con y sin cardiopatía isquémica preexistente en residentes de 

la ciudad de Kuopio, Finlandia, o comunidades rurales circundantes. Se 

concluyó que, a diferencia de gasto de energía absoluta, las medidas 

relativas de carga de trabajo que tienen en cuenta la aptitud física individual 

se asociaron positivamente con la incidencia de IMA entre los hombres sin 

cardiopatía isquémica. Para los hombres con cardiopatía isquémica, las 

asociaciones también fueron positivas, pero más débiles posiblemente 

debido a los efectos de selección de trabajadores saludables(25). 

Leifheit-Limson EC, D’Onofrio G, Daneshvar M, Geda M, Bueno H, Spertus 

JA, et al. Estados Unidos y España, 2015. “Sex Differences in Cardiac Risk 

Factors, Perceived Risk, and Health Care Provider Discussion of Risk and 

Risk Modification Among Young Patients with Acute Myocardial Infarction”. 

Tuvo como objetivo principal comparar la tasa de prevalencia de los factores 

que incrementan el riesgo cardíaco, las percepciones de riesgo y los 

comentarios de los profesionales de salud referente a enfermedad cardíaca 

y la modificación del riesgo entre mujeres jóvenes y hombres hospitalizados 

con IMA en centros hospitalarios de Estados Unidos y España. Se encontró 
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que casi todos los pacientes (98%) presentaban más de un factor que 

aumentaba el riesgo cardiovascular y el 64% tenían de tres a más. Solo el 

53% de los pacientes se consideraba en riesgo de enfermedad cardíaca, e 

incluso menos informaron que estaban en riesgo (46%) o que su proveedor 

de atención médica había hablado sobre la enfermedad cardíaca y la 

modificación del riesgo (49%). Se concluyó que a pesar de tener factores de 

riesgo cardíacos significativos, solo el 50% de los pacientes con IMA jóvenes 

referían pensar que tenían algún riesgo para enfermedad cardíaca antes de 

su evento. Incluso menos discutieron sus riesgos o modificaciones de 

riesgos con sus proveedores de atención médica; este problema fue más 

pronunciado entre las mujeres(26). 

Antecedentes nacionales: 

Avalos-Cabrera JM, Carranza-Quispe F. Ica, Perú. 2017. “Las características 

clínico-epidemiológicas de pacientes con síndrome coronario agudo de la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital Félix Torrealva Gutiérrez. Ica, 

Perú”. El objetivo fue describir las características del síndrome coronario 

agudo en una unidad de cuidados intensivos. Realizaron una investigación 

de tipo observacional y descriptivo formado por 34 participantes que fueron 

ingresados al Hospital Nivel III Félix Torrealva Gutiérrez, en Ica, Perú. Se 

encontró que el síndrome coronario agudo fue el motivo de ingreso en 17 

pacientes, con más del 85% de los pacientes estudiados con edades 

mayores a 65 años. La forma clínica de mayor presentación (67.64%) fue el 

IMA, con mayor proporción de presentación en el sexo masculino. El 

principal factor que aumentaba el riesgo coronario identificado fue una 

presión arterial elevada (61.77%), seguido de diabetes mellitus (26.5%) y 

dislipidemias (23.5%). La mortalidad durante el periodo de estudio fue de 

14.71%.(27) 

Segura Vega L, Agusti C, Ruiz Mori E. Perú, 2013. “Factores de riesgo de 

las enfermedades cardiovasculares en el Perú II”. Estudio tornasol II fue 

comparado con el estudio anterior, realizado cinco años antes. Este estudio 

fue realizado a nivel nacional en población peruana. Se encontró que la 

enfermedad hipertensiva en la población peruana ha aumentado a un 3.6% 
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respecto al anterior estudio Tornasol realizado, con un incremento presento 

en ambos sexos, con un predominio de la costa.(28) 

Reyes Rocha M, Ruiz Mori E. Perú, 2013. “Registro nacional de infarto de 

miocardio agudo II”. Este estudio se realizó en base al registro de infarto de 

miocardio agudo del Perú, que incluía información de pacientes residentes 

de diferentes partes de este país. En este estudio se registró un total de 1609 

casos de IMA, los porcentajes de incidencia de esta patología eran similar a 

los encontrados en el primer registro, con un predominio de los hombres 

sobre las mujeres. Los participantes presentaban en su mayoría (49.3%) 

más de dos factores de riesgo cardiovascular. Se resalta en este estudio, 

que en comparación del estudio RENIMA I, que los eventos cardiovasculares 

desarrollados por la población peruana se originan en portadores de más de 

dos factores que aumentan el riesgo cardiovascular, siendo el más frecuente 

la hipertensión arterial (60.7% en hombre y 71% en mujeres). Otros factores 

de riesgo a destacar son la obesidad y dislipidemias.(29) 

1.3 Teorías relacionadas al tema 

Definiciones universales para lesión de miocardio e infarto de 

miocardio agudo: 

– Criterios para la lesión del miocardio 

Es correcto usar el término lesión miocárdica cuando exista evidencia de 

valores elevados de troponinas cardíacas, cuando se tiene al menos un 

valor que supere al percentil 99 de referencia. Esta lesión se considerará 

aguda si existe incremento y/o disminución de los resultados de troponinas 

cardiacas.(30) 

– Criterios para el IMA (tipos 1, 2 y 3 infarto de miocardio) 

El término IMA debe usarse si existe una lesión en el miocárdica de forma 

aguda con evidencia clínica de isquemia y con identificación de un 

incremento y/o disminución en los valores de troponinas cardiacas junto a 

por lo menos un resultado superior al percentil 99 y con al menos uno de 

los criterios siguientes(30): 
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 Sintomatología relacionados a isquemia del tejido miocárdico 

 Cambios de reciente aparición en el electrocardiograma compatibles 

con isquemia. 

 Presencia de ondas Q patológicas 

 Hallazgos por pruebas de imágenes de nuevas pérdidas de tejido 

miocárdico anteriormente viable o alguna alteración reciente de los 

movimientos de las paredes del corazón con un patrón consistente 

con una etiología isquémica. 

 Hallazgos de trombos coronarios mediante la realización de una 

angiografía o tras un examen de autopsia.  

Clasificación del IMA 

El IMA se clasifica además por los hallazgos en el electrocardiograma y los 

marcadores séricos en la presentación sin o con elevación del segmento(31, 

32).  

Fisiopatología:  

Mayormente los casos de miocardio se relacionan a la alteración de una 

placa aterosclerótica vulnerable o a la erosión del endotelio de la arteria 

coronaria (tipo 1)(33, 34). 

Se requiere una estenosis severa (es decir, ≥70% de diámetro) para 

precipitar la angina de pecho; sin embargo, tales estenosis causan infarto de 

miocardio tipo 1 con menor frecuencia, porque tienden a tener tapas 

fibróticas densas. Por el contrario, las placas vulnerables tienden a tener un 

30-50% de estenosis, finas cápsulas fibrosas y contienen más células 

inflamatorias(33, 34).  

Tras la ruptura, la placa libera sus contenidos trombogénicos, provocando la 

activación plaquetaria, el inicio de la cascada de coagulación, la formación 

de trombos murales y la embolización de restos ateroscleróticos(34).  

El resultado final es la necrosis de miocitos, detectable por la elevación de 

biomarcadores cardíacos en la sangre periférica(34). 
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Presentación clínica 

La manifestación clínica más importante de IMA es la presencia de dolor en 

tórax, generalmente retroesternal; que se puede irradiar a parte anterior del 

tórax, región interescapular y/o miembros superiores. El dolor presentado, 

es un dolor visceral, que el paciente puede describir como como opresivo, 

como quemazón o malestar. Se puede presentar como un dolor de gran 

intensidad, que puede estar asociado a sudoración profusa y palidez, que 

suele ser progresivo (de minutos a horas). Puede estar acompañado de 

factores desencadenantes, como el ejercicio físico, anemia, estrés 

emocional, hipoxia, fiebre o taquicardia entre otros(35). 

Diagnóstico  

Un grupo de trabajo combinado de las principales sociedades científicas 

afines a patologías cardiovasculares revisó la definición de infarto de 

miocardio en 2012, y sugirió que el infarto de miocardio se clasifique por su 

causa patológica en cinco tipos(33).En cada caso, basados en la evidencia 

de biomarcadores de necrosis de miocitos y en los criterios 

electrocardiográficos de isquemia o infarto, o síntomas de isquemia, o ambos 

se puede realizar el diagnóstico(31, 33).   

Las isoformas I y T de troponina cardíaca se han convertido en los 

biomarcadores diagnósticos preferidos, ya que son altamente sensibles y 

específicos para la lesión del miocardio, detectables en 2-3 h, y alcanzan su 

punto máximo dentro de las 24-28 h(36).  

Factores de riesgo cardiovascular 

Los factores que influyen en el riesgo cardiovascular fueron identificados 

debido a estudios epidemiológicos, de estos el principal trabajo realizado fue 

el estudio de Framingham(37). A partir de este estudio, se identificaron seis 

factores que incrementan el riesgo cardiovascular: tabaquismo, aumento del 

peso corporal relacionado a obesidad y sobrepeso, aumento de la presión 

arterial, diabetes mellitus, sedentarismo y dislipidemias(38). De estos 

factores tradicionales para el riesgo cardiovascular, su presencia solo explica 

el 75% de todos los casos de IMA.  
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En la literatura además se pueden dividir los factores relacionadas al riesgo 

cardiovascular en establecidos y en investigación, debido a que se tratan de 

parámetros moleculares y genéticos que se están estudiando 

actualmente(38).  

De los factores establecidos, estos se dividen a su vez en modificables y no 

modificables. Los primeros, también reconocidos como marcadores para 

identificar riesgo, incluyen: edad, etnia, género y enfermedad cardiovascular 

anterior. Los factores modificables son hallazgos de enfermedad 

hipertensiva, consumo de tabaco y cigarrillos, y presencia de dislipidemias. 

Además de los factores mencionados, actualmente se han estudiado nuevos 

marcadores para identificar riesgo cardiovascular que mejoren la capacidad 

de predecir este riesgo(39), aunque su papel en la enfermedad coronaria 

aún no está totalmente establecido. Entre estos factores se incluyen 

biomarcadores genéticos, urinarios y plasmáticos.  

Los más estudiados a profundidad son las moléculas que se relacionan con 

moléculas lipídicas (lipoproteínas, apolipoproteína B, triglicéridos y 

fosfolipasa A2), inflamatorias (Proteína C reactiva ultrasensible y ácido úrico) 

y de la trombogénisis (proteína C reactiva ultrasensible y ácido úrico). De 

todos estos, la elevación de lipoproteína(a) –Lp(a)–, se les ha relacionado 

con mayores casos de eventos cardiovasculares(15). 

- Factores de riesgo cardiovascular establecidos: 

 Edad: Constituye por sí mismo uno de los determinantes más 

importantes en que la enfermedad vascular se desarrolle, a la vez que 

la frecuencia de casos aumenta dos veces por cada década 

transcurrida. Este envejecimiento fisiológico además se ve acelerado 

por la contribución de algunos otros factores que aumentan el riesgo 

vascular, permitiendo definir el concepto de edad vascular, lo cual 

tiene implicancias en el desarrollo y aumento de predisposición y 

riesgos para la ocurrencia de un nuevo evento cardiovascular como 

el IMA.(15, 38) 
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 Sexo: La incidencia de enfermedad cardiovascular en las mujeres con 

respecto a los varones, presenta un retraso de al menos 10 años. Esto 

puede a la influencia de los niveles hormonales en determinadas 

etapas de vida de la mujer, aunque no se ha establecido certeramente 

las bases fisiológicas de este suceso. También debe recalcarse lo 

encontrado por algunos estudios, donde se señala que la fase de 

transición menopaúsica y posterior a esta, se presentan mayores 

riesgos para eventos cardiovasculares, relacionados además al 

incremento de factores adicionales que incrementan los riesgos de 

padecer patologías cardiovasculares como lo es las concentraciones 

de lípidos plasmáticos, presión arterial, aumento de peso y respuesta 

a la insulina plasmática.(40) 

 Exposición al tabaco: Esto incluye fumar cigarrillos o cigarros, escupir 

o masticar tabaco, fumar pipa (incluyendo pipa de agua o narguile), 

cigarrillos electrónicos y exposición pasiva o de segunda mano al 

humo. También se ha relacionado que, el aumento en el número de 

cigarros que se fuman y el tiempo durante el cual se ha mantenido 

este hábito se asocian con mayores tasas de mortalidad por 

diferentes causas cardiovasculares como por cardiopatía isquémica y 

coronaria.(41) 

 Hipertensión: Tiene una asociación con un aumento del riesgo para 

enfermedades cardiovasculares, enfermedad coronaria y accidente 

cerebrovascular en estudios de cohorte. La hipertensión sistólica-

diastólica combinada está relacionada a más riesgos para desarrollar 

eventos cardiovasculares incidentes y mayores tasas de muerte por 

enfermedad cardiovascular.(42) 

 Dislipidemias: Niveles plasmáticos superiores al límite normal de 

lipoproteínas de baja densidad (LDL) y colesterol total, está asociado 

a tasas de mortalidad más elevada por cardiopatías isquémicas, 

mortalidad cardiovascular y cardiopatía coronaria. Bajas 

concentraciones en plasma de lipoproteínas de alta densidad (HDL) 
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está relacionada con mayores riesgos para enfermedades coronarias. 

Además, la hipertrigliceridemia está relacionada al aumento de las 

tasas de incidencia de morbimortalidad y a mayores riesgos para 

enfermedad cardiovascular y/o eventos cardiovasculares.(15, 38) 

 Diabetes mellitus tipo 2: Se relaciona a incremento de la mortalidad 

por cardiopatía coronaria, además la hiperglucemia está asociada a 

mayores riesgos para enfermedades cardiovasculares y mortalidad 

cardiovascular en personas sin diabetes.(43) La elevación de HbA1c 

asociada con mayor mortalidad cardiovascular, la tasas de muertes 

por patología coronaria y mortalidad global en personas con y sin 

diabetes.(42) 

 Aumento de peso corporal (sobrepeso y obesidad): Un aumento del 

índice de masa corporal (IMC) se relaciona con aumento de las tasas 

por muertes debido a etiología cardiovascular y coronaria en personas 

sin enfermedad cardiovascular conocida. Además, se ha identificado 

que un aumento de la relación cintura-cadera se relaciona a 

incrementos de los riesgos para muerte debido a causas 

cardiovasculares, enfermedad coronaria e IMA.(43) 

 La enfermedad renal crónica: incluida los decrementos en la tasa de 

filtración glomerular, proteinuria y microalbuminuria esta 

correlacionada a mayores riesgos para el desarrollo de patología 

cardiovascular.(44) 

 Enfermedad cerebrovascular: La enfermedad cerebrovascular y 

vascular, como el accidente cerebrovascular de la arteria periférica y 

el aneurisma aórtico abdominal se ha asociado con un mayor 

incremento de los riesgos para patología cardiovascular.(44) 

- Factores de riesgo cardiovascular establecidos: 

 Infección por VIH: Un estudio de cohorte realizado en ancianos 

veteranos, que incluyo a 82 459 participantes de los cuales el 33.2% 

de los veteranos eran VIH positivos encontró que ocurrieron 871 
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eventos de IMA durante la mediana de seguimiento de 

aproximadamente seis años. Se concluyó que el estado de VIH 

positivo se relacionó a mayor riesgo de IMA.(45) 

 Factores psicosociales: El mayor porcentaje de personas que tienen 

factores de riesgo psicosocial, no presentan estos de forma individual 

sino más de uno de ellos. Se ha relacionado como factores para 

riesgo psicosocial con más riesgos de enfermedades 

cardiovasculares y enfermedad arterial coronaria en los estudios de 

cohorte a la depresión, estrés, estado socioeconómico, enojo y 

hostilidad, ansiedad y salud emocional.(44) 

Factores de riesgo para IMA(13, 14)  

– Infarto de miocardio previo 

– Enfermedad arterial coronaria 

* Factores de riesgo principales modificables 

 Exposición al tabaco 

 Inactividad física 

 Aumento de peso corporal (sobrepeso y obesidad) 

 Hipertensión 

 Dislipidemias 

 Diabetes 

 Síndrome metabólico 

* Factores de riesgo principales no modificables 

 Historia familiar de enfermedad cardiovascular de presentación 

precoz (evento cardiovascular fatal o no fatal a la edad menor de 55 

años para hombres y menor de 65 años para mujeres) asociados con 

un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y enfermedad arterial 

coronaria 

 Genética: hipercolesterolemia familiar a menudo originada por 

mutaciones localizadas en los genes LDLR, APOB o PCSK9, se 

asocia con hipercolesterolemia grave. 
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 Enfermedad renal crónica, que incluye decremento de la tasa de 

filtración glomerular, proteinuria y microalbuminuria 

 Enfermedad cerebrovascular y vascular (como apoplejía de la arteria 

periférica y aneurisma aórtico abdominal) 

– Aumentar el IMC asociado con una edad más joven en el primer infarto de 

miocardio sin el segmento ST elevado. 

Evaluación de riesgos 

La estratificación temprana de los riesgos del paciente con infarto de 

miocardio permite el pronóstico y la clasificación a través de la iniciación de 

una de varias vías de tratamiento vitales. Varios puntajes de predicción 

clínica estiman los riesgos tanto a corto como a largo plazo de eventos 

isquémicos recurrentes y muerte después de un infarto de miocardio(46).  

De los puntajes disponibles, el puntaje de riesgos para trombolisis en el 

infarto de miocardio  es más fácil de usar, mientras que la puntuación de 

riesgo del Registro Global de Eventos Coronarios Agudos es más preciso, 

completo y aplicable tanto para infartos de miocardio asociado o no a 

elevación del segmento ST(46). Adicionalmente, existen puntuaciones de 

riesgo específicas para infarto de miocardio asociado a supradesnivel del 

segmento ST, pero en gran medida predicen la muerte, pero son de menor 

uso en la práctica clínica. Además, los biomarcadores como la proteína C-

reactiva y el péptido natriurético de tipo B podrían contribuir a estratificar aún 

más a aquel paciente con riesgo intermedio. Sin embargo, estos 

biomarcadores aún no se han incorporado a los grandes estudios basados 

en la estrategia. Actualmente no hay vías de tratamiento aprobadas por la 

guía basadas en ningún biomarcador que no sea troponinas(46). 

Intervenciones a los estilos de vida y control en los factores de riesgo 

cardiaco. 

Según la guía de Sociedad Europea de Cardiología, se da la recomendación 

sobre intervenciones sobre el estilo vida en aquellos factores que 

incrementan el riesgo de forma importante el abandono del tabaquismo, el 
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control de la presión arterial, manejo de la dieta, control del peso y mejorar 

la actividad física(47). 

1.4 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados al infarto de miocardio agudo 

en pacientes hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, 

entre los años 2015 y 2018? 

1.5 Justificación del estudio 

El IMA ocurre debido a eventos isquémico en el tejido miocárdico durante un 

periodo de tiempo suficiente para que pueda originar cambios en la 

estructura y necrosis del mismo, principalmente debido a oclusión arterial por 

trombosis; sin embargo, en casos de isquemia intensa, llegan a presentarse 

cambios en el electrocardiograma de forma precoz que llevan a la muerte 

súbita incluso antes que se produzcas cambios en la estructura del 

tejido(33). 

El IMA afecta a las diferentes poblaciones sin presentar diferencias 

relacionadas al sexo, sin embargo, tiende a ocurrir a una edad más temprana 

en los hombres. La incidencia en mujeres aumenta posteriormente a la 

menopausia. La edad media de un individuo que tiene un primer IMA es de 

65 años y 72 años, para hombres y mujeres 

respectivamente(7). Aproximadamente el 90% de las personas con algún 

tipo de enfermedad coronaria informan por lo menos presenta algún factor 

de riesgo, incluyendo el tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes, 

dislipidemias y obesidad abdominal(48). En el Perú, un estudio realizado 

sobre en pacientes con enfermedades cardiovasculares sobre los factores 

de riesgo que presentaban, durante el 2010 y 2011, encontró que la 

hipertensión arterial se presentaba en el 23.7% de la población nacional, el 

colesterol en 13.8%, la diabetes en 4.4%, la obesidad e 14.3%, el 

sedentarismo en 56.8% y el tabaquismo en 23.2%, sin embargo, no se han 

publicado estudios en nuestra población regional(49). 

Es importante recalcar, que el IMA es una de las principales causas de 

ingresos hospitalarios y muerte(50). La multimorbilidad es común en 
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pacientes con diagnóstico primario de IMA y afecta tanto el tratamiento como 

el pronóstico(51). Además, el IMA en sí puede ocurrir como comorbilidad o 

posterior a la internación por otros trastornos como neumonía, insuficiencia 

renal o fractura de cadera. 

El diagnóstico rápido, las medidas terapéuticas adecuadas y oportunas, y la 

revascularización temprana pueden aumentar sustancialmente la 

supervivencia en el IMA(52). Por lo que la identificación de manera precoz 

de aquellos pacientes con mayores riesgos de desarrollar un IMA es 

importante, tanto en la prevención como para disminuir la morbimortalidad y 

tener una mejor calidad de vida, después de sufrir un IMA(53).  

En la literatura regional existe un gran vació sobre los factores que 

predisponen en mayor medida a un paciente a desarrollar un IMA. En este 

contexto, resulta muy importante identificar los factores que aumentan el 

riesgo asociados a IMA que están presentes en la población ya que así se 

podrá tener un mejor control sobre dichos factores y se podrían prevenir 

futuros episodios. Debido a ello los resultados encontrados en esta 

investigación, serán usadas para el diseño de medidas y estrategias que 

puedan ayudar al manejo y la identificación del paciente y aquellos factores 

predisponentes para el desarrollo de un IMA, así como ayudara a generar 

evidencia de nuestra localidad sobre las tasas de incidencia y 

morbimortalidad asociada a IMA. La información sobre factores de riesgo 

modificables presentes en nuestra población y identificados por este estudio, 

además, podrán servir para el diseño de medidas de salud que contribuyan 

a mejorar los resultados en la salud de estos pacientes, mejores resultados 

en su calidad de vida y salud, que estén dirigidos a la prevención y manejo 

de estos factores, lo que puede contribuir a una menor número de paciente 

que desarrollen IMA y que a su vez disminuya los costos asociados al 

manejo de esta patología. 
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1.6 Hipótesis 

H0: No existen relación entre factores de riesgo con la presentación del IMA 

en pacientes hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, 

entre los años 2015 y 2018. 

Ha: Existe relación entre factores de riesgo con la presentación del IMA en 

pacientes hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre 

los años 2015 y 2018. 

1.7 Objetivos 

1.7.1 Objetivo General 

– Determinar la relación entre los factores de riesgo con la presentación 

del IMA en pacientes hospitalizados en el Hospital José Cayetano 

Heredia – Piura, entre los años 2015 y 2018. 

1.7.2 Objetivos Específicos 

1. Describir las características sociodemográficas de los participantes 

del estudio. 

2. Determinar las comorbilidades (Diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial, enfermedad renal crónica, enfermedad cerebrovascular y 

vascular, VIH) de los participantes del estudio. 

3. Determinar el consumo de tabaco en los participantes del estudio. 

4. Determinar las características antropométricas (peso, talla, IMC) de 

los en los pacientes del estudio. 

5. Describir las características del perfil lipídico de los participantes del 

estudio. 

6. Describir cómo se relacionan los factores asociados con la 

presentación de IMA en los pacientes estudiados. 

II. MÉTODO 

2.1 Diseño de investigación 

El estudio de investigación fue de diseño de casos y controles, de tipo 

observacional, transversal, retrospectivo, analítico.
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2.2 Variables, Operacionalización 

 

VARIABLES DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIÓN INDICADORES ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Variable dependiente 

Infarto de 
miocardio agudo 

El infarto de miocardio 
está definido como un 

evento clínico (o 
patológico) causado 

por isquemia 
miocárdica en el que 

hay evidencia de 
lesión o necrosis del 

miocardio 

Diagnóstico de infarto 
de miocardio agudo 

dado por el criterio del 
médico 

Adimensional 

 

 

0=No 
1=Si 

Nominal 

 

 

Variables independientes 

Antecedente de 
tabaquismo 

Paciente que ha 
fumado al menos 100 
cigarrillos, hasta antes 
de 28 días de haberlo 

reportado al 
profesional de la salud. 

Categorización 
realizada por criterio 
del médico tratante y 
que se reportó en la 
historia clínica, no 
necesariamente 

incluye la definición 
conceptual. 

Factores de riesgo 

cardiovascular 

0=No 
1=Si 

Nominal 

Hipertensión 
arterial 

Presión arterial 
diagnosticada por un 

médico,  con la técnica 

Hipertensión reportada 
en la historia clínica 
como antecedente 

0=No 
1=Si 

Nominal 
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adecuada y con un 
dispositivo que ha sido 

validado en la 
consulta, con valores 

≥130 / ≥80 mmHg 

Índice de masa 
corporal 

Es un valor basado en 
las medidas de peso y 

talla de un paciente 
adulto para determinar 

la grasa corporal 

Valor calculado con el 
peso y talla que el 

paciente refiere  

Kg/m2 De razón 

LDL elevado 
 

Valor del LDL en suero 
o plasma para evaluar 
y tratar la enfermedad 

coronaria y 
dislipidemia 

LDL > 100 mg/dL en  
tratamiento o sin él. 

0=No 
1=Si 

Nominal 

HDL disminuido Valor de la lipoproteína 
de alta densidad (HDL) 

en suero o plasma  

HDL  < 40 mg/dL  0=No 
1=Si 

Nominal 

Triglicéridos 
elevados 

Medición de 
triglicéridos en sangre 
para la evaluación y el 

manejo de los 
trastornos de lípidos y 

riesgos de 
enfermedades 

coronarias 

Triglicéridos mayor de 
150 mg/dL 

0=No 
1=Si 

Nominal 

Enfermedad renal 
crónica 

Más de tres meses con 
valores de  tasas de 
filtración glomerular 

<60 ml/minuto/1,73m2 
u otra evidencia de 

Enfermedad renal 
crónica diagnosticada 

y referida como 
antecedente en la 

historia clínica 

0=No 
1=Si 

Nominal 
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daño renal como 
albuminuria, estructura 

renal anormal 
detectada por 
imágenes o 

antecedentes de un 
trasplante renal. 

Diabetes mellitus 
tipo 2 

Trastorno endocrino 
que se presenta con 
distintos grados de 

resistencia a la insulina 
y deficiencia, lo que 

produce 
hiperglucemia. 

Diabetes mellitus tipo 2 
diagnosticada y 
referida como 

antecedente en la 
historia clínica 

0=No 
1=Si 

Nominal 

Enfermedad 
cerebrovascular. 
 

Un accidente 
cerebrovascular es un 
episodio de disfunción 
neurológica aguda que 

persiste ≥ 24 horas 
con infarto agudo o 

hemorragia. 

Enfermedad 
cerebrovascular 
diagnosticada y 
referida como 

antecedente en la 
historia clínica 

0=No 
1=Si 

Nominal 

VIH 
 

Infección por VIH en el 
cual presenta un 

resultado positivo en 
una prueba de 

anticuerpos del VIH y 
que luego es 

confirmado por un  
segundo resultado 

positivo; y / o por un 
primer test virológico 

Infección por VIH 
diagnosticada y 
referida como 

antecedente en la 
historia clínica 

0=No 
1=Si 

Nominal 
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positiva que es 
nuevamente 

confirmado en una 
segunda prueba 

virológica 

Variables intervinientes 

Edad 
 

Número de tiempo en 
años desde su 

nacimiento vividas por 
un individuo.  

Edad en años que ha 
sido registrada en la 

historia clínica. 

Características 

sociodemográficas 

Años De razón 

Sexo 
 

Referido a aquellas 
características 

biológicas 
pertenecientes a 
humanos, que 

permiten su 
identificación como 

femenino y masculino. 

Sexo que se evaluó y 
registró durante la 

atención clínica 

0=Femenino 
1=Masculino 

Nominal 

Nivel educativo 
 

Nivel de educación 
certificada máximo que 

cada persona ha 
logrado . 

Nivel educativo más 
alto logrado por el 

participante y que se 
ha registrado en la 
historia clínica de 

hospitalización 

0= Sin estudios 
1=Inicial 

2= Primaria 
3= Secundaria 

4=Superior 
técnica 

5= Superior 
universitario 

Nominal 

Lugar de 
residencia 

 

Estar oficialmente o 
vivir en algún lugar 

Lugar : 
distrito/caserío/poblado 
referido por el paciente 
durante la entrevista, 

0=rural 
1=Urbano-rural 

2= Urbano 

Nominal 
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anotado en la historia 
clínica 

Ocupación Labor u ocupación que 
una persona realiza de 
manera habitual, en 
especial a aquellas 
que le sirven de 
sustento. 

Trabajo actual del 
participante registrada 

en la historia clínica 

Nombre de 
profesión 

Nominal 
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2.3 Población y muestra 

2.3.1 Población 

La población de este trabajo estuvo formada por 110 pacientes 

diagnosticados con IMA, que fueron hospitalizados en el Hospital José 

Cayetano Heredia, durante el 2015 al 2018. 

Casos: Pacientes diagnosticados con IMA, que fueron hospitalizados en el 

Hospital José Cayetano Heredia. 

Controles: Pacientes que no presenten IMA que cumplan con los criterios de 

selección y que fueron hospitalizados por otras patologías en el Hospital 

José Cayetano Heredia. 

2.3.2 Cálculo del tamaño de la muestra 

El presente estudio fue realizado utilizando el trabajo de Masina SC et al(23), 

para lo cual se utilizó las proporciones independientes de los datos de 

hipertensión, diabetes, tabaquismo, antecedente de angina e IMA, se utilizó 

una potencia estadística de 80% y un nivel de confianza del 95%: 

 Casos: 55 pacientes con IMA. 

 Controles: 55 pacientes sin IMA. 

Para el cálculo de la muestra se empleó la formula citada a continuación: 

𝑛 =
(𝑍1−∝

2⁄
√2𝑃(1 − 𝑃) + 𝑍1−𝛽√𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2))

2

(𝑝2 − 𝑝1)2
 

Donde:  

n=muestra 

𝑝1=Frecuencia de exposición entre los casos 

𝑝2= Frecuencia de exposición entre los controles 

∝=Seguridad con la cual se desea trabajar, que corresponde al 95%. 
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1 − 𝛽=Poder estadístico empleado en el estudio, que corresponde al 

80%. 

P=prevalencia promedio entre los casos y controles 

𝑍1−∝
2⁄
=Valor Z para determinado nivel ∝ 

𝑍1−𝛽=Valor Z para determinado nivel 𝛽 

Para este estudio se consideró un ∝= 0.05 para un nivel de confianza del 

95% y un 𝛽=0.2 para un poder estadístico de 80%. De acuerdo a estos 

valores tendremos que: 𝑍1−∝
2⁄
=1.96 y 𝑍1−𝛽=0.84 

La frecuencia de exposición en los casos (𝑝1) fue de  0.185 y para los 

controles (𝑝2) fue de 0.429. Con estos valores podemos calcular el valor P: 

𝑃 =
𝑝1 + 𝑝2

2
 

𝑃 =
0.185 + 0.429

2
 

𝑃 = 0.614 

Tomando estos datos en la formula anterior: 

𝑛 =
(𝑍1−∝

2⁄
√2𝑝(1 − 𝑝) + 𝑍1−𝛽√𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2))

2

(𝑝2 − 𝑝1)2
 

𝑛 =
(1.96√2(0.614)(1 − 0.614) + 0.84√0.185(1 − 0.185) + 0.429(1 − 0.429))

2

(0.429 − 0.185)2
 

𝑛 = 55, en cada grupo. 

2.3.3 Muestra 

Casos: 55 pacientes diagnosticados con IMA, que fueron hospitalizados en 

el Hospital José Cayetano Heredia. 
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Controles: 55 pacientes sin IMA que cumplan con los criterios de selección 

y que fueron hospitalizados por otras patologías en el Hospital José 

Cayetano Heredia. 

Los controles están apareados con los casos por edad y sexo, apareamiento 

1:1. 

Con respecto al muestreo los datos fueron tomados por conveniencia hasta 

completar el mínimo muestral para cada grupo. 

Criterios de selección: 

Criterios de selección para casos:  

Criterios de inclusión: 

- Pacientes diagnosticados por el médico como IMA. 

- Pacientes con edad entre 18 a 65 años. 

Criterios de exclusión: 

- Datos incompletos de las variables de estudio. 

- Incompatibilidad de los diagnósticos de evolución respecto al 

diagnóstico de IMA. 

Criterios de selección para controles: 

 Criterios de inclusión: 

- Pacientes que llegan al servicio de medicina por otra comorbilidad 

o que se sospechaba infarto, pero fue descartado, de acuerdo a la 

historia clínica. 

- Pacientes entre 18 a 65 años. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con datos incompletos respecto a las variables 

tomadas. 

- Pacientes que refieran en sus antecedentes haber padecido un 

infarto agudo de miocardio 
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2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 

confiabilidad 

2.4.1 Técnicas 

Se contó con el permiso para la revisión de las historias clínicas de 

hospitalización en Hospital José Cayetano Heredia desde el año 2015. 

Casos: Se revisó las historias clínicas del servicio de hospitalización de 

pacientes con IMA, y que cumplieron los criterios de inclusión, luego la 

información registrada la información de cada paciente fue registrada en la 

ficha de recolección de datos. 

Controles: Se revisó las historias clínicas del servicio de hospitalización, de 

pacientes atendidos por otras patologías, y que cumplieron los criterios de 

inclusión, luego la información registrada la información de cada paciente fue 

registrada en la ficha de recolección de datos. 

2.4.2  Instrumento de recolección de datos 

La ficha de recolección de datos diseñada para este estudio comprendió 

características sociodemográficas, comorbilidades, consumo de tabaco, 

perfil lipídico y psiquiátricas. 

La presente ficha fue revisada con expertos clínicos en cardiología, medicina 

interna y/o medicina familiar, los cuales validaron que los datos tomados 

sean adecuados, además se realizó una prueba piloto en 2 historias clínicas 

en la cual se encontró que los datos pueden ser adecuadamente medidos 

por el instrumento. 

 

2.5 Métodos de análisis de datos 

Los datos recolectados se ordenaron en una base en el programa estadístico 

Microsoft Excel 2013. La calidad de la base, se evaluó aleatoriamente 

cuando se comparó los datos registrados en las fichas codificadas, frente a 

los registros de la base de datos. 
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El programa STATA v.14 se utilizó para el análisis estadístico, realizándose 

con este el análisis univariado y bivariado. 

En el análisis univariado se describió todas las variables que fueron 

estudiadas. Las variables de tipo categórico se expresaron mediante 

frecuencias y porcentajes, para las variables de tipo cuantitativo se realizó la 

prueba de Shapiro Wilk para evaluar su normalidad, para las variables 

normales se les expresó en media y desviación estándar, y en aquellas que 

no fueron anormales se les expreso en medianas y rangos. 

En el análisis bivariado, la variable dependiente se cruzó con las 

independientes y se aplicaron pruebas paramétricas y no paramétricas, las 

variables independientes de tipo categórico se evaluaron mediante los 

valores esperados, si el 20% los valores esperados eran menores o iguales 

de 5, se aplicó el test de Chi2, si es mayor de 20% se aplicó el test de Exacta 

de Fisher. Los valores p<0,05 se consideraron como significativos. 

Por último, se usaron regresiones lineales simples y multivariadas. Los 

factores que se encontraron asociados en el análisis univariado se evaluaron 

para su inclusión en el modelo multivariado con modelo de Poisson, se 

evaluó los OR ajustados y sus intervalos de confianza al 95%. Todos los 

valores P <0.05 se consideraron estadísticamente significativo. 

2.6 Aspectos éticos 

El presente estudio fue certificado del comité de investigación de la 

Universidad Cesar Vallejo que avalo los presentes aspectos éticos: 

– Principio de Justicia: No se excluyeron los datos de los pacientes por 

criterios como raza, lugar de residencia que pudieran implicar 

discriminación, solo se excluyeron a aquellos que no cumplían los 

criterios de selección para casos y controles. 

– Principio de autonomía: En el caso del presente aspecto ético al 

tratarse de un estudio de revisión de historias clínicas no se infringió 

este principio, sin embargo, se pidió permiso para la revisión de datos 

a las autoridades del Hospital José Cayetano Heredia-Piura.  
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– Principio de beneficencia/no maleficencia: El presente estudio no causó 

daño en la integridad moral y física de los participantes, además que 

los resultados de este estudio fueron compartidos al hospital para que 

sirvieran de apoyo en la toma de decisiones y manejo adecuado de los 

pacientes diagnosticado con IMA. 

– Confidencialidad: El presente estudio protegió la información extraída 

de las historias clínicas de los pacientes, solo el investigador tuvo 

acceso a la información en una base de datos confidencial. 

III. RESULTADOS 

Se evaluaron 110 pacientes, 55 casos con IMA y 55 controles de pacientes 

hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, se apareó por edad y 

sexo, se encontró una media de 66.2 y desviación estándar de 11.49 para ambos 

grupos (p=1). Para ambos grupos, la proporción de sexo femenino fue 11(20%) y 

masculino fue 44(80%). Ver tabla 1. 

Tabla 1: Características del apareamiento de pacientes con IMA y los 

controles, hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre 

los años 2015 y 2018. 

Características Controles Casos Valor p 

Edad* 66.2+/-11.49 66.2+/-11.49 1 

Sexo**    

Femenino 11 (20) 11 (20) 

1 Masculino 44 (80) 44 (80) 

  *Media y desviación estándar  

  **Frecuencias y porcentajes N (%). 

Se encontró que el nivel educativo con mayor proporción fue la superior técnica, 21 

(38.18%) en los controles y 19 (34.55%) para los casos, no hubo diferencias 

significativas para el grupo de casos y de controles (p=0.985). La mayor proporción 

de los pacientes fueron del área de residencia urbana, para los casos fueron 33 

(60%) y para los controles fueron 36 (65.45%), no se encontró diferencias 

significativas. (p=0.81); con respecto a la ocupación se encontró que la ocupación 
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fue mayor de oficina, no hubo diferencias significativas entre el grupo de casos y 

controles (p=0.383), los participantes que trabajan en oficina del grupo de casos 

fue 38 (69.09%) y de los controles fue 33 (60%). Ver tabla 2. 

Tabla 2: Características socioeducativas de los pacientes con IMA y los 

controles, hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre 

los años 2015 y 2018. 

Características 
Controles N 

(%) Casos N (%) Valor p 

Educación    

Sin estudios 4 (7.27) 3 (5.45) 

0.985 

Inicial 4 (7.27) 5 (9.09) 

Primaria 6 (10.91) 7 (12.73) 

Secundaria 11 (20) 13 (23.64) 

Superior técnica 21 (38.18) 19 (34.55) 

Superior 
universitario 9 (16.36) 8 (14.55) 

Área de residencia    

Rural 12 (21.82) 13 (23.64) 

0.81 Urbano-Rural 7 (12.73) 9 (16.36) 

Urbano 36 (65.45) 33 (60) 

Ocupación    

No trabaja 7 (12.73) 8 (14.55) 

0.383 Oficina 33 (60) 38 (69.09) 

De campo 15 (27.27) 9 (16.36) 

 

El nivel de LDL elevado fue mayor entre el grupo de casos y controles, siendo 21 

(38.18%) y 9 (16.36%) respectivamente, hubo diferencia significativa entre los 

grupos (p=0.01); los pacientes con HDL bajo se encontró que los pacientes con IMA 

fueron en mayor proporción 36 (65.45%) en comparación a los controles 24 

(43.64%), siendo estadísticamente significativo (p=0.022). Respecto a triglicéridos 

elevados la proporción de pacientes con IMA fue 33 (60%) y los controles 16 

(29.09%), se encontró diferencia entre ambos grupos (p=0.001). Ver tabla 3. 
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Tabla 3: Características del perfil lipídico de los pacientes con IMA y los 

controles, hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre 

los años 2015 y 2018. 

Características 
Controles N 

(%) 
Casos N 

(%) Valor p 

LDL elevado    

No 46 (83.64) 34 (61.82) 
0.01 

Si 9 (16.36) 21 (38.18) 

HDL bajo    

No 31 (56.36) 19 (34.55) 
0.022 

Si 24 (43.64) 36 (65.45) 

Triglicéridos elevados   

No 39 (70.91) 22 (40) 
0.001 

Si 16 (29.09) 33 (60) 

 

La proporción de pacientes con antecedente de tabaquismo entre el grupo de 

controles fue 6 (10.91%) y casos de IMA 16 (29.09%), habiendo diferencias 

significativas (p=0.017) entre los dos grupos. No se encontró diferencias 

significativas entre ambos grupos respecto a antecedente de hipertensión arterial 

(p=0.126), siendo los controles 34 (61.82%) y los casos 26 (47.27%). Con respecto 

al estado de nutrición, se encontró diferencias significativas entre ambos grupos 

(p<0.001), el sobrepeso para los controles fue 16 (29.09%) y para los casos fue 33 

(60%), los pacientes con obesidad para controles fue 9 (16.36%) y pacientes con 

IMA 12 (21.82%). No se encontró diferencias significativas (p=0.252) respecto a 

antecedente de enfermedad renal crónica, para los controles fue 5 (9.09%) y para 

los controles fue 9 (16.36%), los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fue 16 

(29.09%) para los controles y para los casos fue 37 (67.27%), habiendo 

diferencia significativa entre ambos grupos (p<0.001); con respecto a enfermedad 

cerebrovascular en los controles fue 4 (7.27%) y para los IMA 7 (12.73%), no se 

encontró diferencia significativa (p=0.34); los pacientes con VIH solo se presentó 

un paciente en los casos con IMA 1 (1.82%). Ver tabla 4. 
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Tabla 4: Antecedentes de los pacientes con IMA y los controles, 

hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre los años 

2015 y 2018. 

Características 
Controles N 

(%) Casos N (%) Valor p 

Antecedente de 
tabaquismo    

No 49 (89.09) 39 (70.91)  

Si 6 (10.91) 16 (29.09) 0.017 

Hipertensión arterial    

No 21 (38.18) 29 (52.73)  

Si 34 (61.82) 26 (47.27) 0.126 

Sobrepeso/Obesidad    

Normal 30 (54.55) 10 (18.18)  

Sobrepeso 16 (29.09) 33 (60) p<0.001 

Obesidad 9 (16.36) 12 (21.82)  

Enfermedad renal 
crónica    

No 50 (90.91) 46 (83.64)  

Si 5 (9.09) 9 (16.36) 0.252 

Diabetes mellitus tipo 2    

No 39 (70.91) 18 (32.73)  

Si 16 (29.09) 37 (67.27) p<0.001 

Enfermedad 
Cerebrovascular    

No 51 (92.73) 48 (87.27)  

Si 4 (7.27) 7 (12.73) 0.34 

VIH    

No 55 (100) 54 (98.18)  

Si 0 (0) 1 (1.82) 0.315 
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Se encontró que los pacientes con IMA el 37(67,27%) tuvieron diabetes mellitus 

tipo 2, 36 (65.45%) tuvieron HDL bajo, 33(60%) triglicéridos elevados, así mismo 

33(60%) sobrepeso. Ver gráfico 1. 

Gráfico 1: Frecuencia de las características de los pacientes con IMA 

hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre los años 

2015 y 2018. 

 

 

En el análisis bivariado se encontró que no hubo factores socioeducativos 

asociados, se evaluaron para cada categoría de educación, área de residencia y 

ocupación. Ver tabla 5. 

Tabla 5: Factores socioeducativos de los pacientes con IMA hospitalizados 

en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre los años 2015 y 2018. 

Características OR crudo 
Intervalo de confianza 
95% Valor p 

Educación    

Sin estudios Categoría de referencia  

Inicial 1.30 0.46-3.67 0.625 

Primaria 1.26 0.46-3.41 0.654 

Secundaria 1.26 0.50-3.22 0.624 
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Superior técnica 1.11 0.44-2.78 0.826 

Superior 
universitario 1.10 0.40-2.98 0.854 

Área de residencia    

Rural Categoría de referencia  

Urbano-Rural 1.08 0.61-1.92 0.789 

Urbano 0.92 0.59-1.45 0.717 

Ocupación    

No trabaja Categoría de referencia  

Oficina 1.00 0.59-1.69 0.989 

De campo 0.70 0.35-1.42 0.327 

Análisis crudo. Regresión logística de Poisson. 

Se encontró como factores asociados el LDL elevado (ORc: 1.65, IC 95%: 1.16-

2.33; p=0.005), HDL bajo (ORc: 1.58, IC 95%: 1.05-2.38, p=0.03), triglicéridos 

elevados (ORc: 1.87, IC 95%: 1.27-2.75, p=0.002). Ver tabla 6. 

Tabla 6: Factores del perfil lipídico de los pacientes con IMA hospitalizados 

en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre los años 2015 y 2018. 

Características OR crudo 
Intervalo de confianza 
95% Valor p 

LDL elevado    

No Categoría de referencia  

Si 1.65 1.16-2.33 0.005 

HDL bajo    

No Categoría de referencia  

Si 1.58 1.05-2.38 0.03 

Triglicéridos 
elevados    

No Categoría de referencia  

Si 1.87 1.27-2.75 0.002 

 Análisis crudo. Regresión logística de Poisson. 

Se encontró como factores asociados con antecedente de tabaquismo (ORc: 1.64, 

IC 95%: 1.16-2.33, p=0.005), sobrepeso (ORc: 2.69, IC 95%:1.52-4.78, p=0.001), 
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obesidad (ORc: 2.29, IC 95%: 1.19-4.40, p=0.013) y diabetes mellitus tipo 2 

(ORc: 2.21, IC 95%: 1.45-3.37, p<0.001). Ver tabla 7. 

Tabla 7: Factores relacionados a antecedentes de los pacientes con IMA 

hospitalizados en el Hospital José Cayetano Heredia – Piura, entre los años 

2015 y 2018. 

Características OR crudo 
Intervalo de confianza 
95% Valor p 

Antecedentes de 
tabaquismo    

No Categoría de referencia  

Si 1.64 1.16-2.33 0.005 

Hipertensión arterial    

No Categoría de referencia  

Si 0.75 0.51-1.09 0.128 

Sobrepeso/Obesidad    

Normal Categoría de referencia  

Sobrepeso 2.69 1.52-4.78 0.001 

Obesidad 2.29 1.19-4.40 0.013 

Enfermedad renal 
crónica    

No Categoría de referencia  

Si 1.34 0.86-2.09 0.195 

Diabetes mellitus tipo 2    

No Categoría de referencia  

Si 2.21 1.45-3.37 p<0.001 

Enfermedad 
Cerebrovascular    

No Categoría de referencia  

Si 1.31 0.80-2.15 0.28 

 Análisis crudo. Regresión logística de Poisson. 

En el análisis multivariado se encontró que los factores asociados a IMA fueron LDL 

elevado (ORa: 1.39, IC 95%: 1.05-1.84, p=0.02), HDL bajo (ORa: 1.53, IC 95%: 
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1.10-2.14, p=0.012), triglicéridos elevados (ORa: 1.57, IC 95%: 1.14-2.17, 

p=0.006), sobrepeso (ORa: 2.38, IC 95%: 1.39-4.07, p=0.002), obesidad (ORa: 

2.35, IC 95%: 1.31-4.23, p= 0.004) y diabetes mellitus tipo 2 (ORa: 1.84, IC 

95%: 1.29-2.63, p=0.001). Ver tabla 8. 

Tabla 8: Factores asociados a pacientes con IMA hospitalizados en el Hospital 

José Cayetano Heredia – Piura, entre los años 2015 y 2018. 

Características 
OR 

ajustado 
Intervalo de confianza 
95% Valor p 

LDL elevado    

No Categoría de referencia  

Si 1.39 1.05-1.84 0.02 

HDL bajo    

No Categoría de referencia  

Si 1.53 1.10-2.14 0.012 

Triglicéridos elevados    

No Categoría de referencia  

Si 1.57 1.14-2.17 0.006 

Antecedentes de 
tabaquismo    

No Categoría de referencia  

Si 1.24 0.95-1.63 0.119 

Sobrepeso/Obesidad    

Normal Categoría de referencia  

Sobrepeso 2.38 1.39-4.07 0.002 

Obesidad 2.35 1.31-4.23 0.004 

Diabetes mellitus tipo 2    

No Categoría de referencia  

Si 1.84 1.29-2.63 0.001 

 Análisis ajustado. Regresión logística de Poisson. 

IV. DISCUSIÓN 

Nuestro estudio incluyo un total de 110 pacientes, entre casos y controles 

apareados por sexo y edad en una relación de 1:1, que se presentaron para 
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atención en el Hospital José Cayetano Heredia durante los años 2015 a 2018. La 

edad promedio para los casos y controles fue de 66 años, con un mayor porcentaje 

de varones en ambos grupos (80% de cada grupo). Nuestro estudio guarda relación 

con otros estudio realizado en pacientes con IMA, donde se ha reportado una mayor 

prevalencia de hasta el 80% de IMA en pacientes mayores de 65 años(5, 50) y  

siendo los varones en una relación de 3:1 con las mujeres los más afectados por 

enfermedades coronarias agudas(29, 54).  Los factores de riesgo cardiovascular 

presentes en mayor frecuencia fueron hipertensión arterial (61.82% de los controles 

y 47.27% de los casos), sobrepeso y obesidad (45.45% de los controles y 81.82% 

de los casos) y diabetes mellitus tipo 2 (29.09% de los casos y 67.27% de los 

controles). Similar a nuestros resultados, un estudio realizado en 52 países señalo 

como factores relacionados a mayor riesgo cardiovascular de forma indistinta para 

edad y sexo al ser fumador, tener antecedentes de hipertensión, obesidad 

abdominal y ser diabético.(19) Estos resultados, pueden ser importantes para 

orientar la identificación y prevención en pacientes que padezcan alguno de estas 

comorbilidades, con el objetivo de disminuir los posibles riesgos para IMA en 

nuestra población. 

Los valores de LDL elevados se presentaron en los casos y controles estudiados 

en un 38.18% y 16.36% respectivamente, siendo más significativamente más 

prevalente en los casos. En el análisis multivariado estos hallazgos se mantuvieron 

significativos, lo que denota la importancia del control de las alteraciones del perfil 

lipídico y según la literatura la alteración de estos valores está relacionada a tasas 

de mortalidad más elevada por cardiopatías isquémicas, mortalidad cardiovascular 

y cardiopatía coronaria.(15, 38) Además, estudios de casos y controles como el 

realizado por Li Z. et al encontraron que en pacientes que habían sufrido IMA, 

donde encontraron que la relación entre los valores de LDL y HDL eran factores de 

riesgo asociado a IMA.(55) Otros estudio, también han señalado que en pacientes 

con IMA con valores de LDL menor a 100 mg/dl, al momento de su aparición, 

mantiene igualmente un riesgo para eventos recurrentes de IMA. Posiblemente este 

riesgo residual esté relacionado a otros factores, como aterosclerosis, 

doslipidemias residuales, otros factores no lipídicos y medidas de tratamiento 

subóptima.(56) 
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En este estudio se encontró que la disminución de los valores de HDL estaba 

asociado con IMA, tanto en el análisis univariado como el multivariado. La 

prevalencia de esta alteración del HDL se presentó en el 65.45% de los casos y 

43.64% de los controles, siendo más significativa esta prevalencia en los casos. En 

los diferentes estudios publicados en la literatura se ha reportado que la presencia 

de niveles bajos de HDL se ha correlacionado con un incremento del riesgo para 

padecer enfermedades cardiovasculares como el IMA, lo cual remarca la 

importancia de su control para la evaluación de estrategias preventivas. Un estudio 

de seguimiento durante 2 años realizado por Joo HJ. et al, encontró que los valores 

de HDL bajos fueron un factor de predicción de riesgo para eventos adversos 

cardiovasculares en pacientes con IAM, de forma independiente a otros factores de 

riesgo.(57) Además, trabajos de prevención primaria han encontrado que los 

niveles bajos de HDL constituye un factor de riesgo importante para eventos 

cardiovasculares en la población en general. Esto remarca la importancia del 

control y seguimientos de los niveles de HDL para pacientes identificados con 

riesgo cardiovascular, con el objetivo de disminuir dicho riesgo.(58, 59) 

Los valores de triglicéridos elevados se presentaron en el 60% de los casos y 

29.09% de los controles, con una prevalencia más significativa en los casos. En el 

análisis multivariado se encontró asociación entre los valores elevados de 

triglicéridos e IMA, lo que se corresponde con lo descrito en la literatura entre la 

asociación de la hipertrigliceridemia con mayores tasas de morbimortalidad e 

incremento de riesgos para enfermedades cardiovasculares. Este resultado, 

remarca la importancia del control de los valores del perfil lipídico para la 

identificación y control de pacientes con factores de riesgo cardiovascular. Algunos 

estudios realizados en población hispana han demostrado que entre los pacientes 

con IAM se presentaban una alta prevalencia de hipertrigliceridemia, al igual que 

en nuestro estudio.(60, 61) Un estudio de seguimiento durante 3 años, realizado en 

Estados Unidos, encontró que los pacientes hispanos y otras minorías étnicas, 

tenían valores de triglicérido más elevados, a excepción de la población de raza 

negra.(61) Estos resultados, nos orientan a remarcar la importancia del seguimiento 

de los niveles de triglicéridos para el manejo preventivo de pacientes que puedan 

desarrollar un IAM en un futuro(15, 38), dada la prevalencia entre poblaciones 

hispanas señalada por la literatura. 
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En nuestra población, se encontró una prevalencia de sobrepeso del 60% en los 

casos y 29.09% de los controles, mientras que la obesidad se presentó en 21.82% 

y 9% de los casos y controles respectivamente. La prevalencia de obesidad y 

sobrepeso fue significativa en los casos, con una asociación que se mantuvo tanto 

en el análisis bivariado como el multivariado. En la literatura, se ha reportado 

muchas veces la relación que guardan tanto el sobrepeso y la obesidad con el 

aumento del riesgo cardiovascular, así como el impacto beneficioso para reducir 

estos riesgos con el control de peso en pacientes con enfermedades de origen 

cardiovascular. Un estudio de cohorte comunitario, encontró que entre los pacientes 

con obesidad metabólicamente sanos presentaban mayor riesgo para infarto de 

miocardio en comparación a aquellos con peso adecuado sin síndrome metabólico. 

Además, se encontró que entre aquellos con peso normal u obesidad con síndrome 

metabólico presentaban un riesgo aun mayor para infarto de miocardio.(62) Otro 

estudio realizado en pacientes con obesidad e IMA con supradesnivel del segmento 

ST, encontró que a diferencia de los pacientes con IMC adecuado, estos 

presentaban mayor deformación del ventrículo izquierdo después del IMA.(63) Esta 

relación señala, y los resultados asociados a estas dos circunstancias, indica una 

necesidad de que se preste mayor atención a la influencia del IMC en el manejo y 

prevención del paciente con riesgo cardiovascular. 

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 fue de 67.27% para los caso en contraste 

del 29,09% de los controles, presentando una prevalencia más significativa en los 

primeros. En el análisis multivariado se encontró una asociación significativa de 

esta variable con IMA, lo que estaría en concordancia con lo reportado en la 

literatura sobre la relación de procesos de hiperglicemia y su relación con el 

aumento de mayores riesgos de enfermedad cardiovascular en pacientes 

diabéticos.(43) Además en la literatura se ha señalado a la diabetes como uno de 

los factores reconocidos para el riesgo para desarrollar enfermedades 

cardiovasculares(15, 28, 38, 63).  

El antecedente de tabaquismo se presentó en 29.09% de los casos y 10.91% de 

los controles, siendo significativamente más prevalente en los primeros. En el 

análisis bivariado se encontró asociación de esta variable con IMA, sin embargo, 

esta asociación no se mantuvo durante el análisis multivariado. Esta situación 
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puede deberse al tamaño muestral y características propias de la población 

estudiada, situación contraria a lo reportada en la literatura para otras poblaciones 

en las que si se ha señalado asociación entre el antecedente de tabaquismo y 

enfermedades cardiovasculares.(19) También en la literatura se ha señalado, que 

el riesgo para padecer alguna enfermedad cardiovascular se incrementa con el 

número de cigarrillos consumidos diariamente,(41) lo que señala la necesidad de 

futuros estudios que incluyan una mayor muestra y así poder determinar la 

verdadera asociación a IMA, que podría verse influenciada por el tamaño muestral 

estudiado. 

Otro factor considerado clásicamente como asociado a riesgo cardiovascular es la 

presencia de hipertensión arterial. En el estudio se presentó con una prevalencia 

de 42.27% de los casos y 61.82% de los controles, siendo significativamente más 

prevalente en los primeros. En el análisis multivariado no se asoció esta variable 

con IMA en este estudio, resultado que puede estar influenciado por la prevalencia 

de esta patología tanto en los casos y controles. En la literatura, sin embargo, la 

hipertensión arterial se considera un factor de riesgo reconocido para 

enfermedades cardiovasculares.(15, 28, 38, 49) Cabe señalar, además, que en 

este estudio los pacientes estudiados presentaban un rango de edad de 55 a 77 

años, rango de edad en la que la patología hipertensiva puede presentarse con 

mayor prevalencia debido a la influencia adicional del envejecimiento.(28) En el 

estudio RENIMA II, realizado en población peruana, se encontró que la hipertensión 

arterial era el principal factor de riesgo cardiovascular y para IMA, además de otros 

de riesgo a destacar como la obesidad y dislipidemias(29), a diferencia de los que 

yo he encontrado. La no asociación de hipertensión arterial junto a otros factores 

estudiados, como las características sociodemográficas y patologías como VIH(45) 

y enfermedad renal crónica(44), que en la literatura se han señalado relacionadas 

al aumento del riesgo cardiovascular y asociación a enfermedades 

cardiovasculares, amerita el desarrollo de nuevos estudios más amplios para 

esclarecer su relación a IMA en nuestra población. 
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V. CONCLUSIONES 

Los niveles de LDL elevados es un factor asociado a IMA en la población estudiada, 

por lo cual es necesario un control continuo de estos valores en los pacientes 

identificados con riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria o que ya hayan 

padecido un IMA. 

En este estudio se encontró que la disminución de los valores de HDL estaba 

asociado con IMA, lo que recalca la necesidad de incluir la vigilancia de estos 

valores para la prevención e identificación de pacientes con riesgo de desarrollar 

un IMA. 

Los valores de triglicéridos elevados se asociación con IMA en este estudio, por lo 

cual al igual que la vigilancia de LDL y HDL, deben ser valores de monitorio tomados 

en cuenta para la vigilancia y valoración del riesgo de pacientes que puedan 

desarrollar un IAM. 

La obesidad y el sobrepeso se asociaron de manera significativa con el IMA, 

relación reportada en la literatura y lo que muestra que estos problemas constituyen 

un problema de salud que debe ser valorado en el paciente con IAM 

Se encontró asociación entre diabetes mellitus tipo 2 e IAM, lo que debe orientan 

también dentro del manejo del paciente con IMA y/o riesgo para el desarrollo de 

este, el manejo adecuado de esta patología debido a la relación entre los estados 

de hiperglucemia y el aumento del riesgo para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares en el paciente diabético.  

VI. RECOMENDACIONES 

Se recomienda la vigilancia y el monitoreo del perfil lipídico (HDL, LDL, triglicéridos) 

de los pacientes identificados con riesgo para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, así como para determinar si es que las medidas terapéuticas y 

dietéticas aplicadas en estos pacientes están siendo realmente eficientes. Debido 

a ello, los responsables de políticas de salud deberían evaluar incluir el monitoreo 

del perfil lipídico como parte de una vigilancia estricta en estos pacientes. 

Se recomienda que la evaluación antropométrica (peso y talla) sea una medida 

empleada en la atención primaria para la identificación de pacientes con sobrepeso 
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y obesidad, debido a la relación que guardan estas dos condiciones con el 

incremento del riesgo para padecer enfermedades cardiovasculares. Esto, debido 

a que junto a intervenciones en el estilo de vida y control de IMC, pueden repercutir 

de manera beneficiosa en la disminución del riesgo para estos pacientes. 

Se recomienda valorar adecuadamente el papel de enfermedades crónicas, como 

es la diabetes, en las estrategias para el manejo y disminución del riesgo 

cardiovascular en el paciente que pueda desarrollar un IMA. Por lo cual debe 

incentivarse campañas y estrategias de salud para identificar a los pacientes con 

diabetes y alto riesgo cardiovascular. 

Recomendamos que en todos los pacientes que presenten los factores asociados 

encontrados en este estudio, además se realice la valoración de los otros factores 

de riesgo cardiovascular reconocidos en la literatura, debido a que también tienen 

un efecto negativo al aumentar el riesgo cardiovascular del paciente y su manejo 

puede ayudar a disminuirlo. 
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ANEXOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL INFARTO DE MIOCARDIO AGUDO 

EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL JOSÉ CAYETANO 

HEREDIA – PIURA, ENTRE LOS AÑOS 2015 Y 2018. 

Número de ficha: ______       Número de HC: _______ 

Nombre de paciente: ________________________________________________ 

Edad: ______    Sexo:   Femenino   (    )      Masculino  (     ) 

Nivel educativo:   Sin estudios  (    )  Inicial  (     )   Primaria (    )  Secundaria  (    ) 

Superior técnica (    )  Superior universitario  (     )    

Residencia: Rural  (     )   Urbano-rural  (     )    Urbano  (     ) 

Ocupación: _______________________________________________________ 

 Infarto agudo de miocardio.    No (    )   Si  (     ) 

 Consumo de tabaco   No (    )   Si  (     ) 

 Hipertensión    No (    )   Si  (     ) 

 Índice de masa corporal   No (    )   Si  (     ) 

 LDL elevado (>100 mg/dl)  No (    )   Si  (     ) 

 HDL disminuido (<40 mg/dl)  No (    )   Si  (     ) 

 Triglicéridos elevados.(>150 mg/dl) No (    )   Si  (     ) 

 Enfermedad renal crónica  No (    )   Si  (     ) 

 Diabetes mellitus tipo 2   No (    )   Si  (     ) 

 Enfermedad cerebrovascular y vascular. No (    )   Si  (     ) 

 VIH      No (    )   Si  (     ) 
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