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RESUMEN: El infarto agudo de miocardio (IAM) es una patología muy 

frecuente por la cual los pacientes acuden a emergencia, caracterizada por 

diversos síntomas de los cuales el principal y más frecuente es el dolor de 

tórax. Los infartos de miocardio tienen diferencias respecto de su 

etiopatogenia y características electrocardiográficas, en particular la 

presentación de elevación del segmento ST (IAMCEST). El paciente que 

presente un cuadro con dichas características requiere atención 

inmediata, monitoreo y evaluación de criterios para reperfusión, siendo el 

tratamiento más accesible en emergencia de nuestro país, la fibrinólisis. El 

presente documento busca recopilar datos respecto de las características 

clínicas y demográficas de los pacientes ingresados al Hospital de 

Emergencias José Casimiro Ulloa en Lima (Perú) durante el periodo de 

enero del 2015 a diciembre del 2025.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: ¿Cuáles son las características clínicas y 

demográficas de los pacientes con IAMCEST, trombolizados en la Unidad 

de Trauma Shock (UTS) del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 

desde el 2015 al 2025? 

OBJETIVO GENERAL: Determinar características clínicas y demográficas de 

los pacientes con IAMCEST, trombolizados en la Unidad de Trauma Shock 

del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa desde el 2015 al 2025.  

 

METODOS: Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se 
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realizará la revisión de historias clínicas de pacientes atendidos en la 

Emergencia con IAMCEST tratados con fibrinólisis en la Unidad de Shock 

Trauma del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en Lima desde el 

2015 al 2025.  

PALABRAS CLAVE: Infarto de miocardio, Terapia Trombolítica, 

Emergencia, Características (DeCS). 
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I. INTRODUCCIÓN  

De todas las enfermedades coronarias, el IAM (Infarto Agudo de 

Miocardio) ha sido considerado como uno de los eventos más letales(1,2). 

en economías avanzadas y emergentes, y actualmente constituye un 

desafío relevante en el ámbito sanitario. Se conoce que a  nivel mundial, 

cada año, cerca de 3 millones de individuos son diagnosticadas con dicha 

patología(3-5). y por lo menos 1 millón de pacientes fallecen cada año por 

su causa, solo en Estados Unidos (6). y la prevalencia de este evento oscila 

entre el 25 a 40% (7). En Europa se ha reportado una incidencia de IAM de 

293, 3 casos anuales por cada 100 000 personas. En el Perú un estudio 

reciente ha exteriorizado que se han registrado un total de 28 088 casos 

de IAM desde el año 2018-2023, donde los hombres fueron los que 

presentaron esta patología con mayor frecuencia(8).  

 

En este marco resulta importante la clasificación de IAM; y de ellos es 

imprescindible conocer al infarto de miocardio con elevación del segmento 

ST (IAMCEST)(9,10), pues se ha informado que aquellos que reciben 

atención médica pasadas las 12 horas, la probabilidad de inestabilidad 

hemodinámica es mayor y la recuperación de la función sistólica es menor 

(11). El presente estudio se centrará en el IAMCEST, el cual ha sido definido 

como síntomas isquémicos en reposo por ruptura, desprendimiento o 

erosión de la placa, que dura > 10 minutos, ocurre dentro de las 24 horas 

previas al ingreso hospitalario y presenta biomarcadores cardiacos 

elevados dentro de las 24 horas luego de la presentación inicial (12). Esta 
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patología se desencadena a consecuencia de un bloqueo total de una 

arteria coronaria, que ocasiona una lesión o necrosis en el miocardio (13-

16). 

 

La isquemia miocárdica genera la producción excesiva de células 

inflamatorias y mediadores, los cuales, a pesar de ser necesarios para la 

cicatrización miocárdica, cuando son demasiados provocan un daño 

crónico en la función contráctil regional y una remodelación miocárdica 

adversa (17). Por lo que el reconocimiento clínico del IAM es fundamental 

para establecer las estrategias terapéuticas inmediatas(18-20) 

 

En el paciente con IAMCEST el objetivo principal es restaurar lo más pronto 

posible la perfusión completa de la arteria afectada(21). 

Afortunadamente, gracias a los avances terapéuticos en los últimos años, 

las estrategias de reperfusión, los estándares de cuidado y la atención 

estandarizada han logrado reducir considerablemente la mortalidad en 

pacientes con IAM.  

 

Actualmente, se considera a la intervención percutánea primaria como el 

tratamiento de elección en estos casos (22-24) , sin embargo, en muchos 

escenarios hospitalarios dicho tratamiento se ve retrasado debido a la 

ausencia o poca disponibilidad del mismo (25), sobre todo en países poco 

desarrollados (26). Debido a ello, la terapia trombolítica debe ser la opción 

inmediata cuando no se dispone del tratamiento percutáneo (27,28). 
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La terapia trombolítica resulta una opción eficaz frente a la problemática 

planteada, y ha demostrado ser una de las más importantes mejoras en el 

manejo clínico de estos pacientes. Indicadores como la restauración del 

flujo miocárdico, la reducción de la extensión del infarto y los cambios en 

el proceso de expansión y remodelación ventricular, mejora del 

funcionamiento ventricular y disminución de mortalidad, respaldan su uso. 

Además, se ha exteriorizado su impacto en los gastos económicos, 

complicaciones y estancia hospitalaria(29,30). 

 

Respecto a los aspectos demográficos, demostraron investigadores en 

México, que las características principales de estos pacientes fueron las 

siguientes, la mayoría fueron varones, con edad promedio de 60 años. En 

cuanto a las regiones miocárdicas más afectadas, estas fueron la pared 

inferior y anterior extensa del miocardio (31). En este contexto, Suárez et 

al., también evaluaron las características de los pacientes con IAM de los 

cuales quienes estuvieron bajo tratamiento de trombólisis, el 18,2% del 

IAM se presentó en la cara inferior del miocardio y el 54,5% de pacientes 

se encontró vivo al egreso posterior a la trombólisis (32).   

Es, a pesar de lo mencionado, que existen pocos referentes que hayan 

descrito las características clínicas y demográficas de los pacientes con 

IAMCEST, trombolizados lo cual resulta relevante registrar a fin de 

identificarlas y registrar que influencia tiene esta situación en la salud.  
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II. JUSTIFICACIÓN 

Ejecutar este estudio resulta imperioso, ya que hasta el momento no se 

han registrado estudios que describan las características clínicas y 

demográficas de pacientes con IAMCEST, trombolizados en la Emergencia 

en una Unidad de Trauma Shock (UTS) y la relevancia radica en las graves 

consecuencias que pueden acarrear para la salud cardiovascular a largo 

plazo. (33) 

 

Desde una perspectiva teórica, este estudio busca reducir las brechas de 

conocimiento respecto a las características clínicas y demográficas de los 

usuarios con tratamiento trombolítico, que enriquecerá el conocimiento 

del lector.  

 

Respecto al nivel metodológico, el tipo de estudio y el instrumento 

elaborado en base a la evidencia científica, servirán como referente para 

que otros investigadores desarrollen estudios con un eje temático similar.   

 

Desde el punto de vista práctico, describir el cuadro clínico del IAMCEST, 

trombolizados en la Emergencia de una UTS, servirá como precedente para 

la ejecución de estudios de mayor complejidad, así mismo registrar las 

características demográficas favorecerían la implementación o mejora de 
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guías y protocolos de atención. 

 

III. OBJETIVO GENERAL E HIPÓTESIS 

1. Objetivo General: 

Determinar características clínicas y demográficas de los pacientes con 

IAMCEST, trombolizados en la Unidad de Trauma Shock del Hospital de 

Emergencias José Casimiro Ulloa (HEJCU) desde el 2015 al 2025. 

 

2. Hipótesis: 

Dado que es un estudio descriptivo, no se formulará una hipótesis. 

 

3. Objetivos Específicos: 

Los Objetivos Específicos en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio 

con Elevación del segmento ST, trombolizados en la Unidad de Trauma 

Shock del HEJCU desde el 2015 al 2025, son:   

− Describir las características sociodemográficas y los antecedentes 

patológicos. 

− Identificar los principales síntomas presentados al ingreso.  

− Precisar los signos vitales presentados al ingreso, previo a la trombólisis.  

− Detallar los niveles de troponina I presentados previos a la trombólisis y 

los controles posteriores a la misma.  
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− Describir el número de veces que se miden los niveles de troponina I 

posteriores a la trombólisis y dentro de las 24 horas.  

− Caracterizar la gravedad del infarto, el ritmo cardíaco y las regiones 

afectadas del electrocardiograma (ECG).  

− Documentar el tipo de trombolítico y coadyuvantes administrados.  

− Detallar el tiempo puerta-aguja y el periodo de espera entre los 

controles de troponina I, previo a la trombólisis como posterior a la 

misma.  

 

 
IV. MATERIALES Y MÉTODOS 

 
1. Diseño Del Estudio 

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.  

− Observacional: Dado que la investigadora no manipulará las variables, 

observará solo el comportamiento de las variables. 

− Descriptivo: Porque solo caracterizará a la población de interés, ya que 

la finalidad no será demostrar o realizar algún tipo de causalidad entre 

las variables.  

− Retrospectivo: Porque se tomó características de las variables de los 

datos de pacientes con IAMCEST trombolizados en el HEJCU durante 

enero del año 2015 a diciembre del año 2025. 

− Transversal: Dado que medirá las variables en un solo momento, sin 
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realizar seguimiento. 

Enfoque cuantitativo: Porque se emplearán métodos cuantitativos y 

estadísticos para analizar el fenómeno a partir de datos numéricos (34).  

 

2. Población 

Todos los pacientes con diagnóstico de IAMCEST que fueron trombolizados 

en la UTS del HEJCU durante enero del año 2015 a diciembre del año 2025.  

 

El nosocomio en estudio es un establecimiento Nivel III, especializado en 

la atención de emergencias.  Considerado un centro de referencias 

nacional y local que proporciona atención los 7 días de la semana y brinda 

servicios médico-quirúrgicos las 24 horas. Donde se mantiene el uso de la 

terapia de trombólisis cuando el tratamiento percutáneo no se encuentra 

disponible.  
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3. Criterios De Inclusión y Exclusión  

3.1. Criterios de inclusión  

- Pacientes mayores de 18 años de edad. 

- IAMCEST confirmado mediante criterios clínicos, 

electrocardiográficos y biomarcadores. 

- Pacientes trombolizados en la Unidad de Trauma Shock. 

3.2. Criterios de exclusión 

- Pacientes con IAMCEST, referidos desde otros centros con manejo 

trombolítico previo o aquellos que no recibieron trombólisis en la 

Unidad de Trauma Shock en el establecimiento. 

- Pacientes con cardiopatía congénita, valvulopatía o 

miocardiopatía idiopática. 

- Historias clínicas con datos incompletos o extraviadas al momento del 

estudio. 

 

 

 
4. Muestreo 

4.1.  Tipo de muestreo 

Dado que la población es accesible, se incluirá a todos los pacientes con 

IAMCEST que recibieron trombólisis en la UTS del HEJCU desde enero de 

2015 hasta diciembre de 2025. 
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4.2. Tipo y técnica de muestreo 

Se aplicará un muestreo censal, al incluirse la totalidad de las unidades de 

estudio, es decir historias clínicas que respeten los criterios de inclusión 

(35).  Sin embargo, considerando que ingresa por lo menos 1 caso de 

IAMCEST cada 4 semanas y son 54 semanas al año, en 10 años esperamos 

encontrar aproximadamente 135 casos como mínimo en este periodo.  

 

4.3. Recolección de datos 

La investigadora inspeccionará cada legajo elegido y consignará la 

información en la plantilla de recolección, elaborada deliberadamente  

para el estudio, este proceso se desarrollará en los recintos asignados  y 

autorizados por el hospital, acatando los principios que regulan la 

utilizacion de datos personales. 

 

4.4. Procedimientos del estudio 

a) Preparación, enrolamiento y recolección de datos 

Se elaborarán documentos requeridos para desarrollar el plan, así mismo 

se tramitará la aprobación del Comité de Ética del HEJCU y se pedirá la 

autorización para el acceso a las Historias Clínicas (HC) de los participantes.  

Posterior a ello, se realizará el enrolamiento, seleccionando las HC 

registradas entre el año 2015 al 2025 aplicando los criterios de selección y 

las que cumpla serán registradas para la  muestra. Respecto al proceso de 

recolección, se empleará una ficha que permitirá registrar los datos del 



 

14  

estudio, cada una se encriptará para evitar la detección del paciente, 

salvaguardando su información y ulteriormente, se digitalizará en un 

software para su valoración estadística. 

 

b) Supervisión  de actividades 

Para preservar la calidad de todos los procesos, la responsable del estudio 

será quien lleve a cabo las actividades, fidelizando los datos registrados 

durante la aplicación de la plantilla, desarrollando también reuniones con 

el asesor de tesis para solucionar dudas, revisar progresos y subsanar 

equivocaciones de la información compilada ciñendose al cronograma.  

  

4.5. Operacionalización de variables 

Se realizará mediante revisión de documentos, utilizando como fuente 

secundaria las historias clínicas. Para ello, se empleará una ficha de 

recolección y su estructura será la siguiente:  

 

a) Características sociodemográficas y 

antecedentes patológicos 

En esta sección se registrará datos como la edad, sexo, distrito de 

procedencia (según lo registrado en la historia clínica), así como 

nacionalidad. Asimismo, se registrarán los antecedentes de tabaquismo, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia. 
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b) Síntomas al ingreso 

En este apartado se registrará las principales manifestaciones presentadas 

por los pacientes al llegar al nosocomio en estudio. 

 

c) Signos vitales 

Se registrará los valores de la presión de sangre ejercida en las paredes 

arteriales  tanto sistólica (PAS) como  diastólica (PAD), la periodicidad con 

la que late el corazón, es decir la frecuencia (FC) y también la 

concentración de oxigeno en sangre, conocida como la saturación (SpO2). 

 

d) Niveles de troponina I 

Se documentará el primer valor de la troponina (µg/L) presentado previo 

a la trombólisis, el nivel más bajo de los controles dentro de las 24 horas 

posteriores a la terapia fibrinolítica y el número de veces que fueron 

dosadas considerando un mínimo de dos, antes y después de la trombólisis 

respectivamente.  

 

e) Gravedad del infarto, ritmo cardíaco y regiones 

afectadas en el electrocardiograma 

La severidad del infarto se evaluará según la clasificación de Killip y Kimball 

(36), que agrupa a los pacientes con IAM en cuatro categorías clínicas 

según el nivel de insuficiencia cardiaca al momento del ingreso (Anexo 3).  

Adicionalmente, se registrará el ritmo cardiaco y las regiones afectadas en 
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el electrocardiograma (37) . Véase Anexo 4. 

 

f) Terapia trombolítica 

Se registrará el tipo de trombolítico utilizado y el tratamiento 

coadyuvante. 

 

g) Tiempo en la atención 

Se registrará el tiempo de atención en diferentes momentos, uno de ellos 

será, el tiempo puerta - aguja, es decir, el tiempo entre el ingreso a 

emergencia hasta el inicio de la trombólisis; otro,  es el periodo de espera 

en el dosaje de troponinas I, es el tiempo de control de troponinas, que 

será el tiempo que transcurra desde el inicio de los síntomas hasta el 

primer control de troponinas, y  el siguiente es el tiempo de espera 

terapéutico, desde el inicio de los síntomas del paciente hasta la 

administración de la  trombólisis. 
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5. Variables De Estudio 
 

Variables Definición Definición operacional Valores finales 
Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Fuentes de 
información 

Sexo 
Situación orgánica, 
masculina o femenina, de 
los animales y las plantas. 

Aspecto  registrado en la filiación de la 
historia clínica del usuario de servicios 
de salud, correspondiente a femenino 
o masculino. 1, 8,12,13,16,21,27, 29,30,31,32,33,36. 

Masculino 
Femenino 

Cualitativa Nominal 

Filiación en la 
Historia 
clínica  
 

Edad Años de vida.  
Tiempo con vida del sujeto en estudio. 
1,3,8,11,13,16,21,22,23,25,27,29,30,31,32,33,36 

Años Cuantitativa Razón 

Procedencia  

Distrito o localidad 
geográfica del cual proviene 
una persona o donde tiene 
su origen. 

Distrito o localidad geográfica donde la 
persona tiene su hogar principal o la 
zona que consigna su última estancia 
registrada en la filiación de la Historia 
clínica, sea en Lima o en otra localidad. 
7,8,11,18,19,32.   

Distrito o localidad peruana o extranjera. 

Cualitativa 
 

Nominal 
 

Nacionalidad 
Condición entre los pueblos 
y  habitantes de una nación. 

Nexo jurídico de una persona con un 
Estado, registrado como país de 
nacimiento en la filiación de la Historia 
clínica, por lo cual se le atribuye la 
condición de ciudadano de ese Estado.  
8,18,19,32. 

Peruano 
Venezolano 

Otra nacionalidad 

Tabaquismo 
Hábito de consumo regular 
de tabaco 

Registro del hábito de fumar en los 
antecedentes en la historia clínica.  
7,8,12,13,16,17,22,31,32,33,36.   

Si 
No 

Anamnesis 
en la Historia 

Clínica 
 

Hipertensión 
arterial 

Enfermedad crónica con 
presión arterial elevada 

Diagnostico médico de HTA consignado 
en los antecedentes en la historia 
clínica. 1,7,8,12,13,16,17,22,24,29,31,33,36.   

Diabetes 
mellitus 

Enfermedad metabólica con 
hiperglucemia persistente 

Diagnóstico médico de DM consignado 
en los antecedentes en la historia 
clínica. 1,7,8,12,13,16,22,29,31,33,36. 

Dislipidemia 
Trastorno de lípidos en 
sangre 

Diagnóstico médico registrado en los 
antecedentes en la historia clínica. 
1,7,8,12,13,17,22,29,31,33,36.  

Síntomas al 
ingreso 

Manifestaciones clínicas 
presentadas por el paciente 

Registro de cualquiera de los cinco 
síntomas principales de IAM, según los 

1) dolor o molestias en la mandíbula, el 
cuello o la espalda 
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al ingreso hospitalario Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) consignados en 
el motivo de consulta de la historia 
clínica. 6,13,31,32,33. 

2) debilidad, mareos, náuseas o sudor 
frío 
3) dolor, presión o opresión en el pecho 
4) dolor o molestias repentinas en el 
brazo/hombro 
5) dificultad respiratoria repentina. 

PAS 
Presión máxima sanguínea 
sobre las arterias 

Valor numérico consignado en signos 
vitales al ingreso.  10,13,21,35 

mmHg 

Cuantitativa 
 

Razón 

Examen 
físico en la 
Historia 
Clínica 

PAD 
Presión mínima en las 
arterias entre latidos 
cardiacos 

Valor numérico consignado en signos 
vitales al ingreso.  10,13 

mmHg 

Frecuencia 
cardiaca 

Cantidad de latidos por 
minuto 

Valor numérico consignado en signos 
vitales al ingreso.  9,10,13,29 

Lat/min 

Saturación de 
oxígeno 
(SpO2) 

Porcentaje de oxígeno en 
sangre medido por 
pulsioximetria 

Valor numérico consignado en signos 
vitales al ingreso. 10,30. 

% 

Nivel de 
troponina I  

inicial 
Biomarcador cardiaco 

Nivel sérico obtenido de exámenes de 
laboratorio, desde el inicio de los 
síntomas hasta la trombólisis.  
5,10,15,20,31,33. 

µg/L 

Evaluaciones 
y exámenes 
auxiliares en 
la Historia 
Clínica 

Nivel de 
troponina I 

control 
Biomarcador cardiaco 

Nivel sérico más bajo obtenido de 
exámenes de laboratorio, posterior a la 
trombólisis y dentro de las  24horsas 
siguientes a la misma.   5,10,20,33. 

µg/L 

Número de 
veces que se 

dosa la 
troponina I 

Cantidad de veces que se 
dosa el Biomarcador 
cardiaco 

Cantidad mínima de veces que se dosa 
el Biomarcador cardiaco, obtenido de 
exámenes de laboratorio, para 
considerar diagnóstico de IAM, dentro 
de las 24 horas siguientes a la 
trombólisis.  10,30.  

2 veces 
> o = 3 veces   

Cualitativa 
 

Nominal 

Gravedad del  
IAM 

Clasificación clínica del 
infarto según Killip y Kimball 

Clasificación registrada o deducida por 
signos de ingreso.  7,9,27,29,30,31,36 

Killip I 
Killip II 
Killip III 
Killip IV 

Ordinal 

Ritmo 
cardiaco 

Tipo de ritmo cardiaco 
observado al ingreso 

Registro de ritmo en el 
electrocardiograma. 9,10,13,29,31 

Bradicardia sinusal 
Taquicardia sinusal 

Taquicardia ventricular 
Nominal 



 

 

 
19 

Fibrilación ventricular 
Otros 

Regiones ECG 
afectadas 

Zonas del miocardio 
comprometidas según el 
ECG.(V1,V2,V3,V4,V5,V6,V7, 
V8 y V9, AVF,AVR,AVL,I,II,III) 

Registro de derivaciones afectadas en el 
electrocardiograma, siendo las 
derivaciones inferiores II, III y aVF; las 
anteriores de la V1 a V6, y las 
posteriores de la V7, V8 y V9. 
5,7,910,13,27,30,31,32,37. 

Anterior 
Inferior 

Posterior 
Otras derivadas 

Cualitativa Nominal 

Tipo de 
trombolítico 

utilizado 

Fármaco especifico usado 
para disolver el coágulo  

Registro del trombolítico administrado. 
14,21,22,27,28,29,31,32  

Alteplasa 
Estreptoquinasa 

Uroquinasa 
Otros 

Terapéutica 
en la Historia 
clínica 

Tratamiento 
coadyuvante 

Medicamentos 
administrados junto al 
trombolítico 

Registro de fármacos administrados. 
9,10,13,22,23,26,31  

Ninguno/ otros 
Ácido acetilsalicílico 

Clopidogrel 
Enoxaparina 

Atorvastatina 
Heparina no fraccionada 

Ticagrelor  

Tiempo  
puerta-aguja 

Tiempo desde el ingreso al 
hospital hasta la 
administración del 
trombolítico 

Minutos transcurridos según registros 
de admisión y administración del 
fármaco fibrinolítico. 1,10,20,27,29,30,31,36. 

Min/horas 

 
Cuantitativa 

 
Razón 

Admisión, 
anamnesis  y 
Kardex de 
enfermería 
en la historia 
clínica 

Periódo de 
espera 

terapéutico 

Tiempo acontecido desde el 
inicio de síntomas hasta la 
aplicación del fármaco 
trombolítico  

Minutos u horas desde el inicio de 
síntomas hasta la aplicación del 
fármaco trombolítico. 7,10,15,20,27,29,30,31, 

Min/horas 

Periódo de 
control de 
troponinas    

Tiempo transcurrido desde 
el inicio de síntomas hasta el 
primer control de 
troponinas.  

Minutos u horas desde el inicio de 
síntomas hasta el primer control de 
troponinas. 10,15,29,30 

Min/horas 

Evaluaciones 
y exámenes 
auxiliares en 
la Historia 
Clínica 

Fuente: Elaboración propia 
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6. Procesamiento y análisis estadístico 
 

Todos los resultados se plasmarán en gráficos estadísticos para una mejora 

visualización y entendimiento, así mismo se realizaran estadísticas de las 

medias, medianas, frecuencias absolutas  y relativas, de los objetivos como: 

las características sociodemográficas y los antecedentes patológicos, los 

principales síntomas presentados al ingreso, así como la correlación de 

Pearson entre los valores de troponina inicial  y  el tiempo de espera inicial,  

también se buscará la correlación de Spearman entre la gravedad del 

infarto y el tiempo puerta - aguja. Asi mismo se buscará de forma 

experimental considerar analizar  la prueba U de Mann-Whitney para la 

nacionalidad y la gravedad del infarto; todos ellos,  siempre que cumplan 

criterios metodológicos. Se usará software estadístico SPSS v31, además 

todos los datos serán validados mediante doble digitación y revisión 

cruzada antes de ser ingresados al software.  

 

 

7. Tamaño de muestra y potencia estadística 
 

El estudio incluye a la totalidad de historias de pacientes que apliquen para 

los criterios de inclusión que tengan vigencia en el periodo estipulado 

entre enero del año 2015 hasta diciembre del año 2025, por lo que no se 

requiere cálculo de tamaño de muestra ni análisis de poder estadístico.   

 

https://www.google.com/search?sca_esv=280c54e349802271&cs=0&sxsrf=AE3TifOb1etUxoNhAmMWtUtTfYpZfAykIA:1755558620533&q=prueba+U+de+Mann-Whitney&sa=X&ved=2ahUKEwiu3La_vZWPAxXjALkGHRzfCvoQxccNegQIAhAB&mstk=AUtExfCdVYUPpPufUG5bQr7XRW3Fi4gu0euLtPI_YdXOUnRewj1SrtHm0e1soRD-KhOuE2bsbxbNfT7c1ffWE_9ZvYHXVwEtotM84zNW3HLyVJiHq_2iH2Jza688EtO2zwNY4Nt1tE5mkf4x4wwSDTpPH9Y5GYbdunxS0enUfsqoK6MwHCWB4O-j3gGHA87-XHigkpy31CwpVHajiikjeRZloxgOk0TswkKbM5IgNH4UFtbLJJxQr-T6I01yXbH3DMmrsKik4LOtdWUJShJyMessWON-&csui=3
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V. ASPECTOS ÉTICOS 

El presente plan, tendrá la aprobación del Comité Institucional De Ética en 

Investigación (CIEI) de la Universidad Científica del Sur (UCSUR) y del 

HEJCU para asegurar el cumplimiento de las normativas sobre 

investigaciones científicas. También se garantizará el cumplimiento de los 

principios éticos, conforme a lo dispuesto en la Declaración de Helsinki 

actualizada en 2013.  

La privacidad de los datos se protegerá mediante el instrumento,  por lo 

tanto se garantizará el anonimato mediante la codificación de las fichas de 

recolección y el uso de claves seguras para el almacenamiento de los datos.  

La información se resguardará de manera segura y con acceso limitado, 

asegurando la confidencialidad durante el tiempo necesario; 

posteriormente, se eliminará de manera adecuada y segura.  

 

 

VI. LIMITACIONES 

El estudio puede contar con limitaciones, según su naturaleza:  

 

1. Fuentes de datos:  

Ante la posibilidad de información enrevesada, considerando que el 

estudio es retrospectivo,  los criterios de exclusión que se apliquen tendrán 

en cuenta sólo historias clínicas que reunan información nítida, íntegra y 

detallada para las variables de estudio;  a traves de una plantilla para la 

recolección con el fín de aminorar prejuicios en la interpretación del 
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material obtenido.  

 

2. Diseño 

Respecto al diseño es descriptivo y transversal, por lo cual no se 

podrá establecer relaciones causales y la ausencia de seguimiento. 

Así mismo, al ser un estudio que se llevará en un solo centro, los 

resultados no son generalizables.  

 

3. Seguimiento 

La falta de seguimiento clínico a largo plazo, por lo que no se podrá 

evaluar la evolución posterior ni las complicaciones tardías, no 

obstante, los resultados permitirán identificar patrones clínicos 

iniciales relevantes, útiles para la optimización del manejo en la fase 

aguda.  
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VII. CRONOGRAMA 
 
 

 ACTIVIDADES 
2025 

May Jun Jul Ago Set Oct Nov Dic 

Búsqueda bibliográfica         

Elaboración del protocolo         

Aspectos administrativos         

Revisión del proyecto         

Resolución de correcciones         

Aprobación del proyecto         

Recolección          

Control de calidad          

Elaboración de base de 

datos 
     

 
  

Digitación          

Elaboración de resultados         

Análisis de información         

Revisión de tesis         

Preparación del informe 

preliminar 
     

 
  

Presentación final – 

sustentación 
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VIII. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 

 
1. Presupuesto 
 

Conceptos Gastos 

Recursos humanos  S/. 2580.00 
Investigador S/. 500.00  
Asesor Estadístico S/. 800.00  
Personal extra S/. 800.00  
Digitador S/. 300.00  
Servicio de internet S/. 180.00  
Recursos materiales   
Bienes  S/. 500.00 
Útiles de escritorio S/. 200.00  
Impresiones S/. 300.00  
Servicios  S/. 1,000.00 
Digitación  S/. 500.00  
Fotocopias S/. 300.00  
Otros  S/. 200.00  

Total S/. 4,080.00 

 

 
2. Financiamiento 

 
El presente proyecto será autofinanciado por la investigadora. 
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X. ANEXOS 
Anexo 1:  

CARTA DE VALIDACIÓN DE ENVÍO DEL PROYECTO DE TESIS 

UNIVERSIDAD CIENTÍFICA DEL SUR 

CARTA DE VALIDACIÓN DE ENVÍO DEL PROYECTO DE TESIS 

 

Yo, Jorge Humberto Velásquez Chumpitazi, docente a tiempo parcial de la 

Carrera de Medicina Humana, asesor del estudiante Anna Luz Benites Gastañadui, 

estudiante la Carrera de Segunda Especialidad en Medicina Interna en la 

elaboración del proyecto de tesis titulado: 

 “CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DEMOGRÁFICAS DE PACIENTES CON 

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST, 

TROMBOLIZADOS EN LA UNIDAD DE TRAUMA SHOCK DEL HOSPITAL DE 

EMERGENCIAS JOSÉ CASIMIRO ULLOA  DESDE EL 2015 AL 2025.” 

Confirmo que he revisado dicho proyecto y considero que la versión 

presentada puede ser sometida a evaluación por la Dirección General de 

Investigación, Desarrollo e Integridad Científica. 

 

Miraflores -Perú  

 
 

 

 

 Firma del asesor de tesis 

Código ORCID: 0000-003-2427-0665 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES 
CON IAMCEST, TROMBOLIZADOS EN LA UNIDAD DE TRAUMA SHOCK 
DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSÉ CASIMIRO ULLOA DESDE EL 
2015 AL 2025. 

Fecha de ingreso: 
____/____/____ 

Fecha de recolección: 
____/____/___ 

Nro. de ficha: ______ 

 

I. Características sociodemográficas y antecedentes patológicos 

Sexo:  
Femenino (  )    
Masculino (  ) 
 

Edad: ______ años 
 

Distrito o Localidad de 
procedencia: ________ 
 

Nacionalidad: Peruano ( ) Venezolano( )  
Otra nacionalidad ( ) ¿cuál?____________ 

Antecedentes  Si (   )  No (   ) 

Tabaquismo Si  (   )  No (   ) 

Hipertensión arterial Si  (   )  No (   ) 

Diabetes Mellitus Si  (   )  No (   ) 

Dislipidemia Si  (   )  No (   ) 

II. Síntomas al ingreso 

Síntomas al ingreso 

1. Dolor o Molestias En La Mandíbula, El 
Cuello o La Espalda 
2. Debilidad, Mareos, Náuseas o Sudor Frío 
3. Dolor, Presión o Opresión En El Pecho 
4. Dolor o Molestias Repentinas En El 
Brazo/Hombro 
5. Dificultad Respiratoria Repentina. 

III. Signos vitales 

PAS: ________ mmHg PAD: _________ mmHg 

FC: __________lat./min Sat O2: _________% 

IV. Nivel de Troponina inicial (desde el inicio de los síntomas hasta la 
trombólisis) 

Valor de troponina I: ______ µg/L 

V. Nivel de Troponina (Nivel sérico más bajo obtenido de exámenes de laboratorio, 

posterior a la trombólisis y dentro de las  24horsas siguientes a la misma.) 

Valor de troponina I: ______ µg/L 

VI. Número de veces que se realiza el dosaje de Troponinas posterior a la 
trombólisis.  

2 veces                  ( )                > o = 3 veces            ( )    
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VII. Gravedad del infarto, ritmo cardiaco y regiones afectadas en el 
electrocardiograma 

Gravedad (Clasificación de 
Killip): 

I (  ) 
II (  ) 
III (  ) 
IV (  ) 

*Considerar: 
Killip I: Personas sin signos clínicos de 
insuficiencia cardíaca. 
Killip II: Individuos con estertores o 
crepitaciones en los pulmones, tercer ruido 
cardiaco (S3) y presión venosa yugular 
elevada. 
Killip III: Individuos con edema pulmonar 
agudo 
Killip IV: Individuos en shock cardiogénico o 
hipotensión (medida como presión arterial 
sistólica menor de 90 mmHg) y evidencia de 
vasoconstricción periférica (oliguria, cianosis 
o sudoración) 

Ritmo cardiaco: 
Bradicardia sinusal (  ) 
Taquicardia sinusal (  ) 
Taquicardia ventricular (  ) 
Fibrilación ventricular (  ) 
Otro: _________________ 

Regiones afectadas en el 
Electrocardiograma: 
Anterior (  ) 
Inferior (  ) 
Posterior (  ) 
Otras derivadas, especificar: 
________________ 
 

VI. Terapia trombolítica 

Tipo de trombolítico 
utilizado:  

Alteplasa (  ) 
Estreptoquinasa (  ) 
Uroquinasa (  ) 
Otros: ________________ 

Tratamiento coadyuvante: 

Ninguno (  ) 
Ácido acetilsalicílico (  ) 
Clopidogrel (  ) 
Enoxaparina (  ) 
Atorvastatina (  ) 
HNF Heparina de bajo peso molecular ( ) 
Ticagrelor ( ) 
Otros: ____________________ 

VII: Tiempo en la atención 

Tiempo puerta-aguja: 
_______min/horas 

Minutos transcurridos según registros de 
admisión y administración del fármaco 
fibrinolítico. 1,10,20,27,29,30,31,36. 

Periodo de espera terapéutico: 
_______ min/horas 
 

Minutos u horas desde el inicio de síntomas 
hasta la aplicación del fármaco trombolítico. 
7,10,15,20,27,29,30,31, 

Periodo de control de troponinas:  
_______ min/horas 

Minutos u horas desde el inicio de síntomas 
hasta el primer control de troponinas. 
10,15,29,30 

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 3. SEVERIDAD DEL INFARTO SEGÚN KILLIP Y KIMBALL 

Killip I Personas sin signos clínicos de insuficiencia 

cardíaca. 

Killip II Individuos con estertores o crepitaciones en los pulmones, tercer 

ruido cardiaco (S3) y presión venosa yugular elevada. 

Killip III Individuos con edema pulmonar agudo 

Killip IV Individuos en shock cardiogénico o hipotensión (medida como PAS < 

90 mmHg) y evidencia de vasoconstricción periférica (oliguria, 

cianosis o sudoración) (35). 

Fuente: Killip Y Kimball 

 

Anexo 4. CLASIFICACIÓN DE LAS REGIONES AFECTADAS.  

Localización anatómica del IAM en función de la aparición de onda Q y/o 
alteración del ST en las derivaciones 

PARED ANTERIOR 

Septal: V1, V2 

Antero-septal: V1-V4 

Anterior: V3, V4 

Antero-lateral: DI, aVL, V3-V6 

Anterior extenso: DI, V1-V6 

Apical: DII, DIII, aVF, V3, V4 

PARED INFERIOR 

Inferior: DII, DIII, aVF 

Ínfero-lateral: DII, DIII, aVF, aVL, V5, V6 

Ínfero-posterior: DII, DIII, aVF, V7, V8 

PARED POSTERIOR 

Posterior: V7, V8 (onda R alta en V1, V2) 

Postero-lateral: DI, aVL, V6, V7, V8 

Fuente: Hermida et al. 
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 CONSTANCIA N°1273-CIEI-CIENTÍFICA-2025 

 
El presidente del Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Científica del 
Sur (CIEI-CIENTÍFICA) da constancia que el proyecto de investigación, cuyos datos se registran a 
continuación, ha sido aprobado por el CIEI-CIENTÍFICA. 
 
Código de Registro: POS-90-2025-00583 

Título: Características clínicas y demográficas de pacientes 

con infarto agudo de miocardio con elevación del 

segmento st, trombolizados en la unidad de trauma 

shock del hospital de emergencias José Casimiro 

Ulloa desde el 2015 al 2025. 

Investigador(a): Anna Luz Benites Gastañadui 

La aprobación del proyecto de investigación implica que el documento presentado a 
evaluación cumple con los lineamientos de Universidad en materia de investigación y ética, los 
cuales se sustentan en la normativa internacional vigente. 

La aprobación del proyecto de investigación corresponde a los siguientes documentos: 

1. Protocolo de investigación, versión 2.0 de fecha 29 de setiembre del 2025 

 
La aprobación tiene vigencia desde la emisión del presente documento hasta el 15 

de abril del 2027. 

Todo trámite para la renovación de la aprobación tendrá que ser por lo menos 30 días antes 

de su vencimiento. 

Tome atención del comunicado 1273 - CIEI-CIENTÍFICA-2025 que se adjunta a su 

constancia de aprobación. 

 
Villa El Salvador, 15 de octubre del 2025 
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