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I CAPITULO I: DATOS GENERALES 

1.1 Título 

Prevalencia de patrones electrocardiográficos de infarto de miocardio oclusivo 

(OMI) y su relación con estenosis coronaria angiográficamente significativa en 

el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo 2024-2025. 

1.2 Área de Investigación 

Cardiopat椃Āa Isqu攃Āmica 

1.3 Autor responsable del proyecto 

Pedro Eusebio Zambrano Rodas 

1.4 Asesor 

Delmiro Escobedo Sanchez 

1.5 Institución 

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

1.6 Entidades o Personas con las que se coordinará el proyecto 

Comité de Investigación del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

1.7 Duración 

24 meses 

1.8 Clave del Proyecto 

 Infarto de Miocardio ST Elevado 

 Infarto de Miocardio ST No Elevado 

 Infarto de Miocardio oclusivo (OMI) 

 Angiografía coronaria diagnóstica 
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II CAPITULO II: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

2.1 Planteamiento del Problema 
2.1.1 Descripción del Problema 

La reperfusión coronaria constituye uno de los logros en medicina más importantes 

de la historia (Van De Werf, 2014). 

Desde la incorporación del tratamiento trombolítico como estrategia de reperfusión, 

se ha demostrado que los pacientes con infarto de miocardio que presentaban elevación 

del segmento ST (IMSTE) en el electrocardiograma y se sometían a trombólisis tenían 

mayor supervivencia que los que no lo hacían (IMSTNE). Esto llevó a la adopción del 

paradigma que sigue vigente en la actualidad, casi tres décadas después. Cabe 

mencionar que la reducción de la mortalidad, y no la oclusión coronaria angiográfica, 

fue la variable principal examinada en estas investigaciones (Fibrinolytic Therapy 

Trialists’ (FTT) Collaborative Group, 1994). 

 
De acuerdo a las gu椃Āas de pr愃Āctica cl椃Ānica de uso actual, la necesidad de reperfusi漃Ān 

inmediata de una oclusi漃Ān coronaria aguda depende de si se trata de un Infarto de 

Miocardio con Elevaci漃Ān del Segmento ST (IMSTE) o si se trata de un Infarto de 

Miocardio Sin Elevaci漃Ān del Segmento ST (IMSTNE) (Ibanez et al., 2018). 

 
A lo largo de los a渃̀os se han evidenciado patrones electrocardiogr愃Āficos predictores de 

oclusi漃Ān coronaria distintos de la elevaci漃Ān del segmento ST (Thygesen et al., 2018). 

Por ejemplo se han evidenciado elevaciones del segmento ST que no cumplen con los 

voltajes establecidos en los criterios de IMSTE que en el estudio angiogr愃Āfico retrasado 

evidenciaron presentar oclusi漃Ān coronaria aguda (Miranda et al., 2018). 

 
Seg甃Ān la evidencia actual, aproximadamente alrededor de 28.2% de los pacientes 

clasificados como IMSTNE seg甃Ān el paradigma actual (IMSTE / IMSTNE) tendr愃Ān una 

oclusi漃Ān significativa en el cateterismo cardiaco retrasado por no ser clasificado como 

IMSTE desde un inicio; gener愃Āndose demoras en la intervenci漃Ān (reperfusi漃Ān) y 

posterior aumento de complicaciones del infarto y de la mortalidad a corto y largo plazo 

(E. K. Aslanger et al., 2020; McNamara et al., 2006). 

 
En este contexto se hace necesaria la aplicaci漃Ān de un paradigma con mayor efectividad 

en detectar una oclusi漃Ān coronaria aguda, por lo cual surge el concepto de Infarto de 
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Miocardio Oclusivo (OMI) y un nuevo paradigma: OMI vs NOMI para reclasificar 

precozmente a los pacientes con IMSTNE y oclusi漃Ān coronaria aguda. 

 
OMI se define como una oclusi漃Ān coronaria aguda o cercana a la oclusi漃Ān con 

circulaci漃Ān colateral insuficiente en la que, sin cateterismo de emergencia y reperfusi漃Ān, 

el miocardio sufrir愃Ā necrosis indefectiblemente (Smith et al., 2018). 

 
En el Perú no existen estudios sobre la utilización de los patrones electrocardiográficos 

de OMI como criterio de estudio coronario invasivo precoz. 

 
El presente estudio permitirá conocer la prevalencia de pacientes con patrones 

electrocardiográficos de OMI para que sean evaluados angiográficamente de forma 

precoz y se determine la proporción de ellos que presentan una estenosis coronaria 

significativa. 

 
2.1.2 Antecedentes del Problema 

 
En el año 2018, los doctores Stephen Smith, Pendell Meyers y Scott Weingart publican 

el Manifiesto OMI (Smith et al., 2018), donde analizan la perspectiva hist漃Ārica y 

fundamentan la necesidad del cambio del paradigma IMSTE / IMSTNE al nuevo 

paradigma OMI / NOMI. Desde entonces el t攃Ārmino OMI se ha utilizado como variable 

principal de muchos estudios de interpretaci漃Ān de electrocardiograma durante la 甃Āltima 

d攃Ācada. 

 
Meyers y Smith en el año 2019, nos muestran en una editorial que describe que existe 

en los estudios publicados hasta ese momento una brecha significativa entre los IMSTE 

y los infartos de miocardio con oclusión coronaria significativa y que estos últimos son 

usualmente clasificados como NSTEMI haciéndose notoria la necesidad de poder 

acortar dicha brecha para beneficio del paciente (Meyers & Smith, 2019) 

 
En el año 2020 se publicaron los resultados del estudio DIFFOCULT que indican que 

el enfoque OMI/NOMI puede reconocer un subgrupo de alto riesgo en la poblaci漃Ān 

IMSTNE que tiene una mayor frecuencia de oclusi漃Ān coronaria significativa; logrando 

reclasificar hacia infartos de miocardio oclusivos al 28,2% de los pacientes clasificados 

inicialmente como IMSTNE y en los cuales seg甃Ān el paradigma actual tendr椃Āan una 

indicaci漃Ān de intervencionismo no emergente (E. K. Aslanger et al., 2020). 
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As椃Ā mismo, el uso del enfoque OMI/NOMI tiene una precisi漃Ān diagn漃Āstica 

significativamente superior en la predicci漃Ān de oclusi漃Ān coronaria y mortalidad a largo 

plazo en comparaci漃Ān con el enfoque IMSTE/IMSTNE (E. K. Aslanger et al., 2020). 

 
El t攃Ārmino IMSTE resulta contradictorio en ocasiones, ya que un paciente sin STE en 

el ECG pero con oclusi漃Ān coronaria en la angiograf椃Āa todav椃Āa se clasifica como 

IMSTNE. Pero la definici漃Ān OMI/NOMI no se limita al ECG y permite la 

reclasificaci漃Ān retrospectiva de estos pacientes (E. K. Aslanger et al., 2020). 

2.1.3 Fundamentos 

2.1.3.1 Marco Teórico 

Infarto de Miocardio 

Las primeras evidencias de una relaci漃Ān entre el infarto agudo de miocardo y la oclusi漃Ān 

de las arterias coronarias datan de finales del siglo XIX tras evaluaciones en humanos 

post mortem (Hammer, 1878). 

 
A pesar de la recurrente relaci漃Ān entre las manifestaciones cl椃Ānicas del infarto y la 

obstrucci漃Ān coronaria, la aceptaci漃Ān general de esta patolog椃Āa con una relaci漃Ān 

fisiopatol漃Āgica se vi漃Ā retrasada por un estudio que demostr漃Ā que no todos los pacientes 

fallecidos por infarto de miocardio presentaban en las autopsias una obstrucci漃Ān 

coronaria (Friedberg & Horn, 1939). 

 
La primera definici漃Ān de infarto de miocardio fue elaborada por la Organizaci漃Ān 

Mundial de la Salud (OMS) y data de 1971; definici漃Ān elaborada con fines 

epidemiol漃Āgicos y fundamentada principalmente en hallazgos electrocardiogr愃Āficos 

(World Health Organization, 1971). 

 
El concepto de incluir adem愃Ās de hallazgos electrocardiogr愃Āficos a los biomarcadores 

cardiacos fue resultado de la colaboraci漃Ān entre la Sociedad Europea de Cardiolog椃Āa 

(ESC) y el Colegio Americano de Cardiolog椃Āa (ACC) que en el a渃̀o 2000 redefinen el 

concepto con un enfoque tanto cl椃Ānico como bioqu椃Āmico incluyendo as椃Ā a la elevaci漃Ān 

de biomarcadores en el contexto de isquemia mioc愃Ārdica como parte de la definici漃Ān de 

Infarto de Miocardio (The Joint European Society of Cardiology/American College of 

Cardiology Committee, 2000). 
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El infarto agudo de miocardio se puede clasificar de acuerdo a las alteraciones que se 

encuentran en el segmento ST del electrocardiograma. Sin embargo es pr愃Āctica usual 

asumir como Infarto de Miocardio a pacientes con cl椃Ānica de infarto o s椃Āntomas 

isqu攃Āmicos asociados con elevaci漃Ān del segmento ST en 2 derivaciones contiguas o 

bloqueos de rama con patrones isqu攃Āmicos en la repolarizaci漃Ān, llamado tambi攃Ān Infarto 

de miocardio con elevaci漃Ān del segmento ST (IMSTE) (Thygesen et al., 2018). 

 
En cambio, los pacientes que no presentan elevaci漃Ān del segmento ST y asocian, de 

igual forma, s椃Āntomas isqu攃Āmicos o evidencia de isquemia aguda se le conoce como 

infarto de miocardio sin elevaci漃Ān del segmento ST (IMSTNE) (Thygesen et al., 2018). 

Es as椃Ā que en el a渃̀os 2018 se establece, en consenso, la Cuarta Definici漃Ān Universal de 

Infarto que incluye a los pacientes en los que existe sospecha o confirmaci漃Ān de 

isquemia mioc愃Ārdica habiendo 3 tipos de SCA: IMSTE, IMSTNE y Angina Inestable 

(AI). Los dos primeros se caracterizan por un aumento y/o disminuci漃Ān de la troponina 

con al menos un valor > 99% del l椃Āmite superior de referencia (LSR) (Reichlin et al., 

2012). 

 
Se considera que la AI est愃Ā presente en pacientes con s椃Āntomas isqu攃Āmicos sugestivos 

de un SCA sin elevaci漃Ān de biomarcadores habiendo o no cambios isqu攃Āmicos en el 

ECG (Braunwald & Morrow, 2013). La angina inestable y el IMSTNE son con 

frecuencia pr愃Ācticamente indistinguibles en una evaluaci漃Ān inicial. Los cambios en el 

segmento ST y/o en la onda T del ECG a menudo son persistentes en el IMSTNE, 

mientras que, si ocurren en la AI, suelen ser transitorios. Independientemente de la 

categor椃Āa, el cambio del segmento ST define un aumento de riesgo (Cannon et al., 1997). 

 
Manifestaciones Cl椃Ānicas 

 
El dolor tor愃Ācico o disconfort tor愃Ācico es el s椃Āntoma m愃Ās com甃Ān del infarto de miocardio 

agudo. Si bien el dolor tor愃Ācico no es necesario para el diagn漃Āstico de IM, su presencia, 

particularmente si es caracter椃Āstica de isquemia mioc愃Ārdica, puede influir en la toma de 

decisiones sobre la probabilidad de presencia de IM. Se define a la angina como el dolor 

tor愃Ācico que con mayor probabilidad se deba a una patolog椃Āa coronaria y las 

caracter椃Āsticas que lo acompa渃̀an son: desencadenado por el esfuerzo, con una 

irradiaci漃Ān t椃Āpica hacia el hombro, la mand椃Ābula o la cara interna del brazo, que se alivia 

con el reposo o la nitroglicerina en menos de 10 minutos (Diamond, 1983). 
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Es cierto que no todos los pacientes van a presentar una angina t椃Āpica, como se observ漃Ā 

en una revisi漃Ān de m愃Ās de 430000 pacientes con infarto de miocardio, donde se 

evidenci漃Ā que un tercio de los pacientes no ten椃Āa dolor tor愃Ācico al presentarse al hospital, 

la mayor椃Āa de ellos eran de mayor edad, diab攃Āticos y mujeres. Es, en este tipo de 

poblaci漃Ān, en la que debemos tener en cuenta una presentaci漃Ān at椃Āpica de infarto de 

miocardio y este, puede presentarse como disnea, n愃Āuseas, v漃Āmitos, palpitaciones, 

s椃Āncope o paro cardiaco (Canto, 2000). 

 
Clasificaci漃Ān Etiol漃Āgica del Infarto 

 
El grupo de trabajo conjunto de la Sociedad Europea de Cardiolog椃Āa, la Fundaci漃Ān del 

Colegio Americano de Cardiolog椃Āa, la Asociaci漃Ān Estadounidense del Coraz漃Ān y la 

Federaci漃Ān Mundial del Coraz漃Ān adem愃Ās de brindar la definici漃Ān universal de infarto 

que se utilizan en la actualidad, nos brinda una clasificaci漃Ān etiol漃Āgica, como se detalla 

a continuaci漃Ān: (Thygesen et al., 2018). 

 
 Tipo 1 : Es el infarto de miocardio causado por aterotrombosis coronaria aguda, 

que es por lo general causado por una ruptura de la placa ateroscler漃Ātica (rotura 

o erosi漃Ān).

 Tipo 2 : Es el infarto causado como consecuencia de un disbalance entre el 

suministro y la demanda de ox椃Āgeno. En este grupo se incluyen varios 

mecanismos desencadentes que incluyen disecci漃Ān coronaria, vasoespasmo, 

embolia, disfunci漃Ān microvascular, as椃Ā como aumentos en la demanda con o sin 

enfermedad arterial coronaria subyacente.

 Tipo 3 : pacientes con una presentaci漃Ān t椃Āpica de isquemia/infarto de miocardio, 

como supuestos nuevos cambios isqu攃Āmicos en el ECG o fibrilaci漃Ān ventricular, 

que se presentan como muerte s甃Ābita, es decir que ocurre antes de que se 

pudieran extraer muestras de sangre para biomarcadores o antes de que estos 

aparecieran elevados en la sangre.

 Tipo 4a : El IM asociado con intervencionismo coronario percut愃Āneo (ICP) se 

define de una forma particular. El IM tipo 4a requiere una elevaci漃Ān de los 

valores de troponina card椃Āaca (cTn) superior a cinco veces el percentil 99 del 

LSR en pacientes con valores basales normales o, en pacientes con cTn elevada 

previa al procedimiento en quienes los niveles de cTn son estables (variaci漃Ān del 

20 por ciento) o al caer, el cTn posterior al procedimiento debe aumentar >20
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por ciento a un valor absoluto m愃Ās de cinco veces el LSR del percentil 99. 

Adem愃Ās, debe haber evidencia de nueva isquemia mioc愃Ārdica, ya sea por 

cambios en el ECG, evidencia por im愃Āgenes o por complicaciones relacionadas 

con el procedimiento asociadas con flujo sangu椃Āneo coronario reducido, como 

disecci漃Ān coronaria, oclusi漃Ān de una arteria epic愃Ārdica principal u 

oclusi漃Ān/trombo de una rama lateral, interrupci漃Ān del flujo colateral, flujo lento 

o sin reflujo (“non reflow”), o embolizaci漃Ān distal. 

 Tipo 4b : Una subcategor椃Āa de infarto de miocardio relacionado con ICP es la 

trombosis de stent. Esto se documenta mediante angiograf椃Āa o autopsia 

utilizando los mismos criterios utilizados para el IM tipo 1.

 
 Tipo 5 : El Infarto de miocardio relacionado con cirug椃Āa de injerto de derivaci漃Ān 

de arteria coronaria (CABG) se define como una elevaci漃Ān de los valores de 

cTn> 10 veces el LSR del percentil 99 en pacientes con valores de cTn basales 

normales. En pacientes con cTn elevada previa al procedimiento en quienes los 

niveles de cTn son estables (variaci漃Ān del 20 por ciento) o disminuidas, el cTn 

posterior al procedimiento debe aumentar en > 20 por ciento. Sin embargo, el 

valor post procedimiento absoluto a甃Ān debe ser >10 veces el LSR del percentil 

99 . Adem愃Ās, se requiere uno de los siguientes elementos:

 
o Desarrollo de nuevas ondas Q patol漃Āgicas. 

o Angiograf椃Āa documentada nueva oclusi漃Ān del injerto o nueva oclusi漃Ān de la 

arteria coronaria nativa. 

o Evidencia por im愃Āgenes de nueva p攃Ārdida de miocardio viable o nueva 

anormalidad regional del movimiento de la pared en un patr漃Ān compatible 

con una etiolog椃Āa isqu攃Āmica. 

 
Infarto de Miocardio antiguo 

 
De acuerdo con la Cuarta Definici漃Ān Universal (Thygesen et al., 2018), existen tres 

criterios para hacer diagn漃Āstico de un IM previo o silencioso, previamente no 

reconocido: 

 
 Ondas Q anormales con o sin s椃Āntomas en ausencia de causas no isqu攃Āmicas.

 Evidencia por imagen de p攃Ārdida de miocardio viable en un patr漃Ān compatible 

con etiolog椃Āa isqu攃Āmica.
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 Hallazgos anatomopatol漃Āgicos de un IM previo.

 
Electrocardiograma (ECG) 

 
El electrocardiograma constituye una parte esencial en la evaluaci漃Ān y el diagn漃Āstico de 

pacientes con sospecha de SCA. Es fundamental que se realice de forma temprana a la 

admisi漃Ān del paciente en la emergencia del hospital, idealmente dentro de los 10 

primeros minutos despu攃Ās del primer contacto m攃Ādico. Permite la clasificaci漃Ān inicial 

del paciente con sospecha de IM en uno de tres grupos seg甃Ān el patr漃Ān que se encuentre: 

 
 IMSTE (elevaci漃Ān de ST o nuevo bloqueo de rama izquierda [BRI]).

 SCA sin elevaci漃Ān del ST, con IMSTNE o angina inestable (AI; depresi漃Ān del 

ST, inversi漃Ān de la onda T o elevaci漃Ān transitoria del ST).

 S椃Āndrome de dolor tor愃Ācico indiferenciado (ECG no diagn漃Āstico).

 
Infarto de Miocardio ST Elevado 

 
De acuerdo a la cuarta definici漃Ān de IM (Thygesen et al., 2018), se establecieron 

criterios de ECG espec椃Āficos para el diagn漃Āstico de IMSTE: 

 • Nueva elevaci漃Ān del segmento ST en el punto J en dos derivaciones contiguas, 

con los puntos de corte ≥0,1 mV en todas las derivaciones excepto las 

derivaciones V2 a V3. • Para derivaciones V2 a V3: ≥2 mm en hombres ≥40 a渃̀os; ≥2,5 mm en hombres 

<40 a渃̀os, o ≥1,5 mm en mujeres independientemente de la edad. 

 
Infarto de Miocardio ST No Elevado 

 
Un SCA sin elevaci漃Ān del ST se manifiesta por depresiones del ST y/o inversiones de 

la onda T sin elevaciones del segmento ST u ondas Q patol漃Āgicas. Estas anomal椃Āas del 

segmento ST y de la onda T pueden estar presentes de forma difusa en muchas 

derivaciones; m愃Ās com甃Ānmente, se localizan en las derivaciones asociadas con la regi漃Ān 

del miocardio isqu攃Āmico. As椃Ā mismo la cuarta definici漃Ān universal de infarto nos da 

criterios espec椃Āficos para definir el diagn漃Āstico de IMSTNE (Thygesen et al., 2018): 
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• Nueva depresi漃Ān del ST horizontal o descendente ≥0,5 mm en dos derivaciones 

contiguas y/o inversi漃Ān de T > 1 mm en dos derivaciones contiguas con onda R 

prominente o relaci漃Ān R/S >1. 

 
ECG inicial no diagn漃Āstico 

 
El ECG inicial a menudo no es diagn漃Āstico en pacientes que finalmente reciben un 

diagn漃Āstico de infarto de miocardio agudo. Por ejemplo, en dos series de casos el ECG 

inicial no fue diagn漃Āstico en el 45 por ciento y result漃Ā ser normal en el 20 por ciento de 

los pacientes que posteriormente demostraron tener un IM agudo (Pope et al., 1998). 

 
Cuando se tiene esta situaci漃Ān se recomienda repetir el ECG en intervalos de 20 a 30 

minutos para los pacientes con dolor persistente en quienes se tiene alta sospecha de 

SCA, en muchos de estos casos de ECG no diagn漃Āsticos se ver愃Ā una evoluci漃Ān hacia 

una elevaci漃Ān o depresi漃Ān del ST (Kudenchuk et al., 1998). 

 
Bloqueo de Rama del Haz de His o ritmo estimulado 

 
Existen situaciones especiales cuando existen trastornos de conducci漃Ān cardiaca como 

el Bloqueo de Rama Izquierda del Has de Hiss (BRIHH), que est愃Ā presente en 

aproximadamente el 7 % de los pacientes con un IM agudo, as椃Ā como el paciente con 

marcapasos pueden interferir con el diagn漃Āstico ECG de IM (particularmente IMSTE) 

o isquemia coronaria (Go, 1998). 

El Bloqueo de rama derecha del haz de His no afecta la interpretaci漃Ān de las alteraciones 

de la repolarizaci漃Ān, sin embargo su presencia se asocia con un mal pron漃Āstico en el 

paciente con IM que lo presenta teniendo dos veces m愃Ās riesgo de muerte a los 30 d椃Āas 

(Kleemann et al., 2008). 

Un metaan愃Ālisis demuestra que la presencia de BCRDHH de nueva aparici漃Ān se asocia 

con infartos extensos y mayor tendencia a tener complicaciones asociadas al evento 

isqu攃Āmico como choque cardiog攃Ānico, arritmias ventriculares y bloqueos AV (Wang 

et al., 2018). 

En cuanto al Bloqueo Completo de Rama Izquierda del Has de His (BCRIHH), este est愃Ā 

presente en el 7% aproximadamente de los pacientes con IM, tambi攃Ān est愃Ā asociado con 

un aumento de 2 a 3 veces la mortalidad de aquellos pacientes que no lo presentan. El 

BCRIHH est愃Ā m愃Ās frecuentemente presente en pacientes de mayor edad, que sufren de 

falla cardiaca, tienen mayor comorbilidad y tienen mayor frecuencia de enfermedad 
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multivasos (Liakopoulos et al., 2013). Existen criterios para el diagn漃Āstico de infarto en 

presencia de BCRIHH, establecidos por primera vez en el a渃̀o 1996 por Sgarbossa: 

 
 Elevaci漃Ān del segmento ST ≥ 1 mm y concordante con el QRS (5 puntos).

 Depresi漃Ān del segmento ST ≥ 1 mm en V1, V2 o V3 (3 puntos).

 Elevaci漃Ān del segmento ST ≥ 5 mm y discordante con el complejo QRS (2 

puntos).

 
Cuando existan tres puntos o m愃Ās se establece el diagn漃Āstico de infarto, siendo el m愃Ās 

poderoso predictor de infarto el criterio de elevaci漃Ān concordante del ST con un odds 

ratio de 25.2 (11.6–54.7). El criterio de elevaci漃Ān discordante del ST ≥ 5 mm se encontr漃Ā 

como el de menor rendimiento diagn漃Āstico (Sgarbossa et al., 1996). 

 
Reperfusión coronaria 

En el año 1987, Rovelli y cols. publicaron el estudio GISSI (Gruppo Italiano per la 

Sperimentazione della Streptochinasi nell'Infarto Miocardico), donde demostraron que 

la utilización de una estrategia trombolítica con estreptoquinasa en las primeras horas 

de evolución del infarto agudo de miocardio era una estrategia eficaz para reducir la 

mortalidad intrahospitalaria versus el grupo que no recibió la estreptoquinasa; sin 

embargo, el grupo experimental evidenció un aumento en la tasa de reinfartos tanto 

durante la hospitalización como en el seguimiento a los 6 meses (Rovelli et al., 1987). 

 
En el año 1993, el grupo colaborativo GUSTO (Global Utilization of Streptokinase and 

Tissue Plasminogen Activator for Occluded Coronary Arteries) publica el estudio del 

mismo nombre, donde evaluaron la utilidad de una estrategia trombol椃Ātica “acelerada”, 

que consistía en la administración de activador del plasminógeno tisular (t-PA) en una 

hora y media, la mitad del tiempo convencional para la época que era 3 horas, además 

de la administración conjunta de heparina endovenosa y se comparó con otros tres 

grupos: estreptoquinasa más heparina subcutánea, estreptoquinasa más heparina 

endovenosa y la combinación de estreptoquinasa más t-PA. Encontraron que el grupo 

de administración de t-PA acelerado tuvo una reducción de la mortalidad en 

aproximadamente 14 por ciento comparado con los grupos de estreptoquinasa, además 

de un criterio de valoración combinado de muerte o accidente cerebrovascular 

incapacitante significativamente menor (The GUSTO investigators, 1993). 
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Suryapranata y cols. en el año 1998 publican los resultados de un estudio randomizado 

donde demostraron que la colocación de stent primario se puede aplicar de manera 

segura y efectiva, resultando en una menor incidencia de recurrencia de infarto y una 

reducción significativa en la necesidad de revascularización posterior del vaso objetivo 

en comparación con la angioplastia con balón (Suryapranata et al., 1998). 

 
En el 2001 se realizó un estudio comparativo entre la colocación de stent coronario 

metálico y la cirugía de bypass en pacientes con enfermedad de múltiples vasos, donde 

se evidenció que la colocación de stent metálico ofrece el mismo grado de protección 

contra la muerte, el accidente cerebrovascular y el infarto de miocardio, además de ser 

menos costosa que la cirugía de bypass. Sin embargo, la colocación de stent metálico se 

asoció con una mayor necesidad de revascularización repetida (Serruys et al., 2001). 

 
Con el concepto de disminuir la reestenosis de stent, causa principal de la necesidad de 

revascularización repetida descrita en los estudios previos, Morice y cols. realizaron en 

el 2002 un estudio randomizado donde utilizaron stents liberadores de sirolimus para el 

tratamiento de lesiones primarias únicas en las arterias coronarias nativas, dando como 

resultado una ausencia angiográfica de pérdida luminal tardía o reestenosis intrastent a 

los seis meses, así como episodios de trombosis, y una muy baja tasa de eventos 

cardíacos al año (Morice et al., 2002). 

 
Scheler y cols. publicaron, en el año 2006, una investigación sobre el tratamiento de las 

reestenosis coronaria intrastent con catéteres más balones recubiertos de paclitaxel. Se 

encontró que el uso de los balones recubiertos se asoció con una disminución 

significativa de la incidencia de reestenosis coronaria intrastent (Scheller et al., 2006). 

 
Byrne y cols. en el año 2023 publicaron junto con la Sociedad Europea de Cardiología 

(ESC) la guía unificada de manejo de los síndromes coronarios agudos. En ella se utiliza 

el paradigma tradicional de clasificación del infarto agudo de miocardio en IMSTE y 

IMSTNE para determinar la urgencia de estudio invasivo (angiografía coronaria) y 

revascularización coronaria (Byrne et al., 2023). 

 
Como hemos revisado, los beneficios de la revascularizaci漃Ān coronaria precoz han sido 

demostrados a lo largo de los a渃̀os desde la aparici漃Ān de la tromb漃Ālisis, pasando por la 

angioplastía primaria con balón, colocaci漃Ān de stents met愃Ālicos y dando paso 
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posteriormente a los stents liberadores de medicamentos. Por lo que complementar los 

paradigmas ya establecidos de infarto agudo de miocardio con la evidencia actual de 

infarto de miocardio oclusivo permitirá que más pacientes puedan beneficiarse de una 

revascularización coronaria temprana. 

 
Paradigmas de Infarto de Miocardio 

 
El paradigma de Infarto de miocardio ha ido evolucionando conforme pasan los a渃̀os, 

hemos pasado de un paradigma pasivo en el que se clasificaban a los infartos en “IM 

con onda Q/IM sin onda Q” seg甃Ān la aparici漃Ān de ondas Q en el ECG posterior al evento 

agudo. Es despu攃Ās de la era trombol椃Ātica que pasamos a un paradigma m愃Ās activo 

clasificando a los infartos en IMSTE/IMSTNE (Fibrinolytic Therapy Trialists’ (FTT) 

Collaborative Group, 1994). 

 
A pesar de no haber sido desarrollado en ensayos cient椃Āficos que incluyan estudios 

angiogr愃Āficos, el t攃Ārmino IMSTE contin甃Āa utiliz愃Āndose como sin漃Ānimo de oclusi漃Ān 

coronaria aguda que requiere reperfusi漃Ān aguda y contin甃Āa utiliz愃Āndose de esa forma en 

las gu椃Āas de pr愃Āctica cl椃Ānica de uso diario constituyendo el paradigma de uso en la 

actualidad (WRITING COMMITTEE MEMBERS* et al., 2013). 

 
Los criterios de IMSTE tienen una precisi漃Ān diagn漃Āstica limitada para predecir una 

oclusi漃Ān coronaria aguda provocando falsos positivos en los estudios angiogr愃Āficos 

siguientes (McCabe et al., 2012). 

 
Infarto de Miocardio Oclusivo (OMI) 

 
Han surgido nuevas propuestas para cambiar el paradigma, estableciendo hallazgos 

electrocardiogr愃Āficos adicionales para considerar oclusi漃Ān coronaria aguda o infarto de 

miocardio oclusivo (OMI), como lo llamaremos a continuaci漃Ān (E. K. Aslanger et al., 

2020). 

Los hallazgos que se consideraron fueron de acuerdo a tipos de ECG que se 

presentaban en la emergencia, tales como: 

 • Tipo 1a: Diagn漃Āstico claro de IMSTE debido a oclusi漃Ān coronaria. • Tipo 1b: STE menor de 1 mm con depresi漃Ān rec椃Āproca del ST (Figura 1) 

(Miranda et al., 2018), patr漃Ān de Winter (Figura 2) (De Winter et al., 2008), STE 
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anterior sutil (Figura 3) (E. Aslanger et al., 2018) y STE no consecutivos (Figura 

4) (Durant & Singh, 2015). • Tipo Ic: Elevaci漃Ān del segmento ST que cumple criterios de IMSTE pero es 

incierto si es debido a IM o a otra condici漃Ān subyacente como hipertrofia 

ventricular izquierda, bloqueo de rama izquierda del Haz de His, una variante 

benigna, IM previo, pericarditis, etc. • Tipo Id: Hay elevaci漃Ān del segmento ST que cumple los criterios de IMSTE, 

pero tambi攃Ān hay inversi漃Ān de la onda T indicativa de reperfusi漃Ān espont愃Ānea u 

ondas QS e inversi漃Ān de la onda T indicativa de infarto de miocardio subagudo 

en la misma derivaci漃Ān. • Tipo 2: El ECG no puede explicarse por completo como secundario a un 

trastorno de despolarizaci漃Ān, depresi漃Ān del segmento ST o inversi漃Ān de la onda 

T que no es diagn漃Āstico de IM pero es diagn漃Āstico de isquemia mioc愃Ārdica. • Tipo 3: ECG inespec椃Āfico que es anormal pero no diagn漃Āstico de ning甃Ān tipo 

de s椃Āndrome coronario agudo. • Tipo 4: ECG completamente normal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. EKG que no cumple con criterios de IMSTE aunque hay una elevación muy 

sutil del ST en las derivaciones II, III, aVF y una depresión recíproca del ST en las 

derivaciones I, aVL y V2 (Miranda et al., 2018). 
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Figura 2. Patrón De Winter. Se muestran registros de ECG de 12 derivaciones de ocho 

pacientes con depresión del segmento ST en el punto J seguida de ondas T positivas y 

puntiagudas en derivaciones precordiales. Además, la derivación aVR muestra una ligera 

elevación del segmento ST en la mayoría de los casos. Los ocho pacientes se sometieron a 

una intervención coronaria percutánea primaria debido a una oclusión de la LAD proximal 

(De Winter et al., 2008). 
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Figura 3. EKG tipo 1b. Ejemplo de una elevación sutil del segmento ST en cara anterior 

que no cumple con criterios de IMSTE (E. Aslanger et al., 2018). 

 

Figura 4. El hallazgo de elevaciones del ST en derivaciones no contiguas como aVL 

y V2 (con depresiones ST inferiores concurrentes) se ha asociado con oclusión agudo 

de ramo diagonal (Durant & Singh, 2015). 
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Adicionalmente a estos tipos de electrocardiogramas se identificaron criterios 

específicos para identificar un OMI inferior en pacientes con enfermedad multivaso 

concomitante. Aslanger lo definió con 3 criterios: elevación del segmento ST en la 

derivación III pero en ninguna otra derivación inferior; depresión del segmento ST en 

cualquiera de las derivaciones desde V4 a V6 y no en V2, con una onda T positiva; el 

segmento ST en V1 mayor que el segmento ST en V2 (Figura 5) (E. Aslanger et al., 

2020). 

 

Figura 5. Criterios de Aslanger. (1) STE en DIII pero no en ninguna otra derivación 

inferior, (2) depresión del ST en cualquiera de las derivaciones V4 a 6 (pero no en V2) 

con un onda T positiva (al menos terminalmente positiva), (3) ST en la derivación V1 

más alto que ST en V2. (E. Aslanger et al., 2020). 

 

 
2.1.4 Formulaci漃Ān del problema (pregunta de investigaci漃Ān) 

 • ¿Cuál es la prevalencia de patrones electrocardiográficos de infarto de miocardio 

oclusivo (OMI) y su relación con estenosis coronaria angiográficamente 

significativa en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo 

2024-2025? 
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2.2. Hip漃Ātesis. 

2.2.1. Hip漃Ātesis nula: • H0: No existe relación entre los pacientes que presentaron patrones 

electrocardiográficos de infarto de miocardio oclusivo (OMI) con presentar 

estenosis coronaria angiográficamente significativa. 

2.2.2. Hip漃Ātesis alternativa 

 • H1: Existe relación entre los pacientes que presentaron patrones 

electrocardiográficos de infarto de miocardio oclusivo (OMI) con presentar 

estenosis coronaria angiográficamente significativa. 

 
2.3 Objetivos de la Investigaci漃Ān 

2.3.1 Objetivo General 

 • Establecer la proporci漃Ān de pacientes con patrones electrocardiográficos de 

infarto de miocardio oclusivo (OMI) que presentan una estenosis coronaria 

angiográficamente significativa en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

durante el período 2024-2025. 

 
2.3.2 Objetivos Espec椃Āficos 

 • Determinar la prevalencia de patrones electrocardiográficos de infarto de 

miocardio oclusivo (OMI) en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

durante el período 2024-2025 • Establecer la proporci漃Ān de pacientes con infarto de miocardio que tienen una 

estenosis coronaria angiográficamente significativa. 

 
2.4. Evaluaci漃Ān del Problema 

El paradigma de infarto vigente a la actualidad fue establecido en un contexto distante 

al actual, con menos tecnología y recursos para acercarse al diagnóstico de estenosis 

coronaria significativa en el marco de un sindrome coronario agudo. 

 
Es necesaria la aplicaci漃Ān de un nuevo paradigma de infarto de miocardio con el que 

se podr愃Ān identificar de forma temprana a los pacientes que se beneficiar椃Āan de un 
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intervencionismo coronario precoz, y que en la actualidad son clasificados como 

IMSTNE, postergándose su diagnóstico y tratamiento. 

 
2.5. Justificaci漃Ān e Importancia del Problema 

2.5.1. Justificaci漃Ān Legal 

 
Existe marco legal vigente en nuestro país para la realización de investigación en pro de 

la salud. 

La Ley General de Salud, ley número 26842, promueve el desarrollo de investigación 

científica en salud. 

 
La investigación en enfermedades no transmisibles está contemplada también en los 

Lineamientos de políticas y estrategias para la prevención y control de Enfermedades 

No transmisibles (ENT) 2016-2020, mediante Resolución Ministerial N° 229-2016- 

MINSA. 

 
2.5.2. Justificaci漃Ān Te漃Ārico – Cient椃Āfico 

 
La intervenci漃Ān temprana de los pacientes con patrones electrocardiogr愃Āficos 

compatibles con OMI sin elevaci漃Ān del segmento ST conllevar愃Ā a reducir las 

complicaciones asociadas al Infarto y la mortalidad a corto y largo plazo de este grupo 

de pacientes (E. K. Aslanger et al., 2020). 

 
El reconocimiento de patrones OMI se realiza mediante la lectura del 

Electrocardiograma, m攃Ātodo diagn漃Āstico est愃Āndar utilizado en la emergencia cuando se 

inicia la evaluaci漃Ān del paciente que ingresa por un s椃Āndrome coronario agudo. No 

requiere de otra herramienta adicional, por lo que no genera demoras adicionales ni 

gastos extra respecto al manejo que se da en la actualidad en la emergencia (E. K. 

Aslanger et al., 2021). 

 
La reducci漃Ān de complicaciones asociadas al infarto de miocardio genera una reducci漃Ān 

de costos que conlleva el manejo de estas, disminuci漃Ān de ocupaci漃Ān de cama 

hospitalaria com甃Ān o en 愃Ārea cr椃Ātica, disminuci漃Ān de utilizaci漃Ān de dispositivos de 

asistencia o monitoreo hemodin愃Āmico (Fibrinolytic Therapy Trialists’ (FTT) 

Collaborative Group, 1994). 
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2.5.3. Justificaci漃Ān Pr愃Āctica 

 
El proyecto busca identificar mediante criterios electrocardiográficos a los pacientes que 

presentan una estenosis coronaria angiográficamente significativa en el contexto agudo, 

lo cual nos llevará a ofrecerles la mejor opci漃Ān terap攃Āutica en la emergencia y así evitar 

retrasos innecesarios en la indicaci漃Ān de reperfusi漃Ān coronaria. 
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III CAPITULO III: METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de Estudio 

Es un estudio cuantitativo y observacional. 

3.2 Diseño de Investigación 

Estudio descriptivo de corte transversal, prospectivo. 

3.3 Universo de pacientes que acuden a la Institución 

Pacientes usuarios del Seguro Integral de Salud y particulares que acuden al servicio 

de emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión (HNDAC). 

3.4 Población a estudiar 

Pacientes con síndrome coronario agudo que presenten patrones electrocardiográficos 

de infarto de miocardio oclusivo (OMI) en el servicio de emergencia del Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo 2024-2025. 

3.5 Muestra de Estudio o tamaño muestral 

 
El tipo de muestreo es estratificado aleatorio. El Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI) estimó que en el año 2021 la población del Callao alcanzó la cifra 

de 1 millón 100 mil habitantes, de los cuales el 50.8% son mayores de 30 años (558 000 

habitantes). 

En el 2017 el INEI estimó que el 44% de los peruanos cuenta con el Seguro Integral 

dando un total de 245 000 habitantes usuarios del SIS, donde la tasa de prevalencia de 

infarto agudo de miocardio es 2.9% (7 105 casos). 

Entonces calcularemos nuestro tamaño muestras a partir de una población finita o 

conocida, donde: 

 n= 365 

 
N= 7105 

Zα= 1.96 (seguridad del 95%) 

p = 0.5 (prevalencia esperada del parámetro) 
 

q = 1 – p (1-0.05 = 0.95) 

d = 5% 
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3.6 Criterios de Inclusión y Exclusión 

3.6.1 Criterios de inclusión 

 • Pacientes mayores de 18 a渃̀os y menores de 80 a渃̀os • Pacientes con síndrome coronario agudo a quienes se les realiz漃Ā un 

electrocardiograma • Pacientes con infarto agudo de miocardio a los que se les realizó angiograf椃Āa 

coronaria. 

 
3.6.2 Criterios de Exclusión 

 • Pacientes que no firmaron el consentimiento informado • Pacientes con choque cardiog攃Ānico • Pacientes en los que no se tom漃Ā muestra de enzimas cardiacas (troponina). 

 
3.7 Variable de Estudio 

3.7.1 Independiente • Patrones electrocardiográficos en Infarto de Miocardio Oclusivo 

(OMI) 

3.7.2 Dependiente • Estenosis coronaria angiográficamente significativa 

3.7.3 Intervinientes 

 Sexo 

 Edad 

 Peso 

 Comorbilidades 

o Hipertensión Arterial 

o Diabetes Mellitus tipo II 

o Dislipidemia 

o Enfermedad Renal Crónica 

o Enfermedad Cerebro vascular 

 Hábitos nocivos 

o Tabaquismo 

o Uso de drogas psicoactivas 
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 Exámenes laboratoriales 

o Valores de Hemoglobina 

 Troponina T 

 Hipertrofia Ventricular Izquierda 

 Trastorno de la conducción cardiaca 
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3.8 Operacionalización de Variables 
 

VARIABLES DEFINICIÓN VALORES TIPO DE VARIABLE 

INFARTO DE 

MIOCARDIO 

OCLUSIVO (OMI) 

PACIENTE QUE CUMPLE CON 

CRITERIOS 

ELECTROCARDIOGRÁFICOS DE OMI 

AL INGRESO 

SI NO CUALITATIVO INDEPENDIENTE 

ESTENOSIS 

CORONARIA 

ANGIOGRÁFICAMENTE 

SIGNIFICATIVA 

OBSTRUCCIÓN CORONARIA 

ANGIOGRÁFICA MÁS DEL 70% 

SI NO CUALITATIVA DEPENDIENTE 

PESO KILOGRAMOS (KG) < 60 KG 

> 60 KG 

CUANTITATIVO INTERVINIENTE 

COMORBILIDADES INSUFICIENCIA CARDIACA 

ENFERMEDAD RENAL CRONICA 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

DIABETES MELLITUS TIPO II 

DISLIPIDEMIA 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

CUALITATIVO INTERVINIENTE 

HÁBITOS NOCIVOS TABAQUISMO 

USO DE DROGAS PSICOACTIVAS 

SI 

SI 

NO 

NO 

CUALITATIVO INTERVINIENTE 
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EXÁMENES 

LABORATORIALES 

NIVELES DE HEMOGLOBINA 

VALOR DE TROPONINA T 

VALORES SEGÚN 

RANGO 

CUANTITATIVO INTERVINIENTE 

HIPERTROFIA 

VENTRICULAR 

IZQUIERDA 

CUMPLE CRITERIOS 

ECOCARDIOGRÁFICOS DE 

HIPERTROFIA VENTRICULAR 

IZQUIERDA 

SI NO CUALITATIVO INTERVINIENTE 

TRASTORNO DE 

CONDUCCIÓN 

CARDIACA 

EVIDENCIA 

ELECTROCARDIOGRÁFICA DE 

TRASTORNO DE LA CONDUCCIÓN 

SI NO CUALITATIVO INTERVINIENTE 
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3.9 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se realizará la recolección de información mediante la revisión de la historia clínica 

de ingreso del paciente a emergencia, obteniendo los datos sociodemográficos y 

evaluación del electrocardiograma de ingreso del paciente. 

En el electrocardiograma de ingreso se evaluará los criterios del paradigma de infarto 

vigente como STEMI/NSTEMI, y a su vez se evaluarán los criterios para considerarlo 

como un Infarto de Miocardio Oclusivo (OMI). 

En la evolución del paciente y dependiendo de la disponibilidad del laboratorio de 

Intervencionismo se realizará la angiografía coronaria diagnóstica, estableciendo de 

esta forma la patología coronaria que presentara el paciente. 

La información recogida se tabulará en hojas de cálculo de Excel para su posterior 

procesamiento. 

3.10 Procesamiento y Análisis de Datos 

La información tabulada en Excel se procesará y se expresarán los resultados en 

gráficos y tablas. 

El análisis de la relación entre la variable independiente y la dependiente [Infarto de 

Miocardio Oclusivo (OMI) y estenosis coronaria angiográficamente significativa] se 

realizará mediante aplicación del test chi cuadrado (X2) para la comparación de dos 

variables cualitativas. 

Se realizará un análisis mediante el software Stata, siendo que valor obtenido de p 

menor de 0.05 se considerará significativo estadísticamente para el estudio. 
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IV CAPÍTULO: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

4.1 Plan de Acciones 
 

OBJETIVOS ESTRATEGIAS ACTIVIDADES RECURSOS 

Determinar la 

prevalencia   de 

patrones 

electrocardiográfic 

os de infarto de 

miocardio oclusivo 

(OMI)   en  el 

Hospital  Nacional 

Daniel   Alcides 

Carrión durante el 

período 2024-2025. 

Se realizará   la 

recolección  de 

información 

mediante     la 

revisión de    la 

historia clínica de 

ingreso  del 

paciente  a 

emergencia, 

obteniendo los 

datos 

sociodemográfico 

s y evaluación del 

electrocardiogram 

a de ingreso del 

paciente. 

En el 

electrocardiogram 

a de ingreso se 

evaluará los 

criterios del 

paradigma  de 

infarto vigente 

como 

STEMI/NSTEMI, 

y a su vez se 

evaluarán los 

criterios para 

considerarlo 

como un Infarto 

Se evaluará al 

paciente al ingreso 

a emergencia. 

Se solicitará 

consentimiento 

informado para el 

ingreso al estudio. 

Se valorarán datos 

del 

electrocardiogram 

a, evaluándose los 

patrones de infarto 

de miocardio con 

y sin elevación del 

segmento ST, así 

como los patrones 

de infarto de 

miocardio 

oclusivo. 

Tabulación de 

datos de las 

variables en hoja 

de cálculo de 

Excel. 

Apliación del test 

estadístico y de 

correlación entre 

variable 

dependiente e 

independiente 

Materiales de 

escritorio. 

Historia clínica del 

paciente. 

Trazado 

electrocardiográfic 

o de ingreso. 

Materiales para 

toma de muestra 

laboratorial. 

Computadora para 

análisis de la 

información 

recopilada. 
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 de    Miocardio 

Oclusivo (OMI). 

En la evolución 

del  paciente    y 

dependiendo de la 

disponibilidad del 

laboratorio   de 

Intervencionismo 

se realizará   la 

angiografía 

coronaria 

diagnóstica, 

estableciendo  de 

esta   forma   la 

patología 

coronaria que 

presentara el 

paciente. 

La  información 

recogida   se 

tabulará en hojas 

de cálculo de 

Excel  para  su 

posterior 

procesamiento. 

mediante software 

Stata. 
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4.2 Asignación de Recursos 

4.2.1 Recursos Humanos 

La atención de los pacientes con síndrome coronario agudo en la emergencia 

del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión es llevada a cabo por el médico 

asistente de Emergencia, así como por médicos residentes de guardias, la 

evaluación cardiológica especializada es realizada por el cardiólogo de 

guardia. 

La toma de muestra de exámenes laboratoriales lo realiza el personal de 

laboratorio capacitado para esta labor. 

La interpretación de los resultados y el análisis de los datos obtenidos los 

realizará el investigador principal. 

4.2.2 Recursos Materiales 

Se utilizarán materiales de escritorio y mobiliario propio del hospital para la 

toma de exámenes de laboratorio y el electrocardiograma, todo esto 

coberturado por el Seguro Integrado de Salud de ser el caso, de otra forma 

será cubierta por el paciente particular. 

Se requerirá el uso de una computadora para la tabulación y posterior 

procesamiento de los resultados en el software estadístico. 

4.3 Presupuesto o Costo del Proyecto 

El proyecto será llevado a cabo por el equipo investigador ad honorem, y 

para la recolección de datos se requerirá el siguiente presupuesto: 

 

CANTIDAD COSTO POR UNIDAD 
COSTO 

TOTAL 

Transporte S/. 60.00 (6) S/. 360 

Fotocopias S/. 0.15 (180) S/. 27.00 

Internet S/. 120 por mes (6 meses) S/. 720.00 

TOTAL  S/. 1167.00 
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4.4 Cronograma de Actividades 
 

Cronograma 2023 

Actividades 2023 Meses 

Enero Febrero Marzo Abril 

Semanas 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Capítulo I: Planteamiento del 
problema 

                

1.1 Descripción de la realidad 
problemática 

x x x x 
            

1.2 Formulación del problema x x x x 
            

1.3 Objetivos de la 
investigación 

x x x x 
            

1.4 Justificación del estudio 
    

x x 
          

1.5 Limitaciones del estudio 
    

x x 
          

1.6 Viabilidad del estudio 
    

x x 
          

Capítulo II: Marco teórico 
                

2.1 Antecedentes de la 
investigación 

    
x x x x x 

       

2.2 Bases Teóricas 
    

x x x x x 
       

2.3 Definiciones 
conceptuales 

    
x x x x x 

       

Capítulo III: Metodología 
                

3.1 Diseño metodológico 
        

x x x 
     

3.2 Población y muestra 
        

x x x 
     

3.3 Operacionalización de 
variables 

        
x X x 

     

3.4 Técnicas de recolección 
de datos 

           
X X 
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3.5 Técnicas para 
procesamiento de la 
información 

           
X X 

   

3.6 Aspectos éticos 
             

X X 
 

Capítulo IV: Recursos y 
cronograma 

               
X 

Capítulo V: Fuentes de 
información 

               
X 

Capítulo VI: Anexos 
               

X 

 
PERIODOS ESTABLECIDOS DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

Enero 2023 – Setiembre 2023 Elaboración del Proyecto de 

Investigación 

Octubre 2023 - Noviembre 2023 Aprobación del Proyecto 

Enero 2024 – Diciembre 2025 Recolección de datos 

Enero 2026 – Febrero 2026 Análisis de resultados y discución 

Marzo 2026 Elaboración del informe final 

Abril 2026 – Mayo 2026 Publicación de resultados 
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VI CAPÍTULO VI: ANEXOS 

6.1 Definición de Términos • STEMI: Infarto de Miocardio con elevación del segmento ST. (Ibanez 

et al., 2018). • NSTEMI: Infarto de Miocardio sin elevación del segmento ST. (Thygesen 

et al., 2018). • OMI: Infarto de Miocardio Oclusivo. (E. K. Aslanger et al., 2020). 

 
6.2 Consentimiento informado 

Se obtendr愃Ā un consentimiento informado de los pacientes para la toma de datos 

personales y laboratoriales tanto de la historia cl椃Ānica como de los resultados 

obtenidos durante su hospitalización. 
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6.3 Matriz de consistencia 
 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

¿Cuál prevalencia  de 

patrones 

electrocardiográficos    de 

infarto   de miocardio 

oclusivo    (OMI)  en  el 

Hospital  Nacional  Daniel 

Alcides Carrión durante el 

periodo 2024-2025? 

 
¿Cuál es la proporción de 

pacientes con patrones 

electrocardiográficos de 

infarto de miocardio 

oclusivo en los que se 

evidencia estenosis 

coronaria significativa 

angiográficamente? 

Objetivo General 

 
Determinar la prevalencia 

de patrones 

electrocardiográficos de 

infarto de miocardio 

oclusivo (OMI) en el 

Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión durante 

el período 2024-2025. 

 
Objetivos Espec椃Āficos 

 
Establecer la proporci漃Ān 

de pacientes con patrones 

electrocardiográficos de 

infarto de miocardio 

oclusivo (OMI) que son 

Hip漃Ātesis nula: 

 
H0: No existe relación 

entre los pacientes que 

presentaron  patrones 

electrocardiográficos de 

infarto de miocardio 

oclusivo (OMI) con 

presentar estenosis 

coronaria significativa 

angiográficamente. 

 
Hip漃Ātesis alternativa 

 
H1: Existe relación entre 

los pacientes que 

presentaron patrones 

electrocardiográficos   de 

Independiente 

Infarto de Miocardio 

Oclusivo 

Dependiente 

Estenosis coronaria 

angiográficamente 

significativa 

Intervinientes 

Sexo 

Edad 

Peso 

Hipertensión Arterial 

Diabetes Mellitus tipo II 

Dislipidemia 

Enfermedad Renal Crónica 

Enfermedad Cerebro 

vascular 

Se realizará la recolección de 

información mediante la 

revisión de la historia clínica 

de ingreso del paciente a 

emergencia, obteniendo los 

datos sociodemográficos y 

evaluación del 

electrocardiograma de 

ingreso del paciente. 

En el electrocardiograma de 

ingreso se evaluará los 

criterios del paradigma de 

infarto vigente como 

STEMI/NSTEMI, y a su vez 

se evaluarán los criterios 

para considerarlo como un 



39 
 

 

 clasificados como 

IMSTNE que presentan 

una estenosis coronaria 

significativa 

angiográficamente. 

 
Establecer la proporci漃Ān 

de pacientes con infarto 

de miocardio que tienen 

una oclusi漃Ān coronaria 

significativa que no 

acceden a 

intervencionismo de 

forma precoz. 

infarto de miocardio 

oclusivo (OMI) con 

presentar estenosis 

coronaria significativa 

angiográficamente. 

Hábitos nocivos 

Tabaquismo 

Uso de drogas psicoactivas 

Exámenes laboratoriales 

Valores de Hemoglobina 

Troponina T 

Hipertrofia Ventricular 

Izquierda 

Trastorno de conducción 

cardiaca 

Infarto de Miocardio 

Oclusivo (OMI). 

En la evolución del paciente 

y dependiendo de la 

disponibilidad del 

laboratorio de 

Intervencionismo se 

realizará la angiografía 

coronaria diagnóstica, 

estableciendo de esta forma 

la patología coronaria que 

presentara el paciente. 

La información recogida se 

tabulará en hojas de cálculo 

de Excel para su posterior 

procesamiento. 
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6.4 Ficha de Recolección de Datos 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Nombre del Investigador: Fecha: Hora: 
 

Variables Sociodemográficas - Preguntas 1 al 6 

1.  Sexo 1) Masculino  2) Femenino  

2.  Edad (años)  

3.  Peso (Kg)  

4.  Talla (cm)  

5.  Índice de Masa Corporal  

6.  Grado de Instrucción  

Variable Independiente – Preguntas 7 

7.  Infarto de Miocardio Oclusivo 1. Si 2. No   

Variable Dependiente – Pregunta 8 

8.  Estenosis coronaria significativa 1. Si 2. No   

Variables Intervinientes – Preguntas 9 al 19 

9.  Insuficiencia Cardiaca 1. Si 2. No   

10. Hipertensión Arterial 1. Si 2. No   

11. Enfermedad Renal Crónica 1. Si 2. No   

12. Enfermedad Cerebrovascular previa 1. Si 2. No   

13. Dislipidemia 1. Si 2. No   

14. Tabaquismo 1. Si 2. No   

15. Uso de drogas psicoactivas 1. Si 2. No   
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16. Valor (es) de hemoglobina 1. Si 2. No   

17. Valor (es) de Troponina T 1. Si 2. No   

18. Hipertrofia Ventricular Izquierda 1. Si 2. No   

19. Trastorno de conducción cardiaca 1. Si 2. No   

 


