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RESUMEN 

 

 

Objetivo: Demostrar si la hipocalcemia es factor asociado mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo atendidos en el 

Hospital Belén de Trujillo. 

 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 

retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida 

por 150 pacientes con síndrome coronario agudo; las cuales fueron divididas en 

2 grupos: fallecidos y sobrevivientes; se calculó el odds ratio y la prueba chi 

cuadrado. 

 

Resultados: La frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario 

agudo fallecidos fue del 23%. La frecuencia de hipocalcemia en pacientes con 

síndrome coronario agudo sobrevivientes fue del 11%. La hipocalcemia es factor 

asociado a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con Síndrome Coronario 

Agudo con un odds ratio de 2.45 el cual fue significativo (p<0.05). El promedio 

de calcio sérico fue significativamente inferior en los pacientes con síndrome 

coronario agudo fallecidos respecto a los sobrevivientes (p<0.05). 

 

Conclusiones: La hipocalcemia es factor asociado a mortalidad intrahospitalaria 

en pacientes con síndrome coronario agudo atendidos en el Hospital Belén de 

Trujillo. 

Palabras Clave: Hipocalcemia, mortalidad intrahospitalaria, síndrome 

coronario agudo. 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: To demonstrate if hypocalcemia is a factor associated with in-hospital 

mortality in patients with acute coronary syndrome treated at Hospital Belén de 

Trujillo. 

 

Material and Methods: An analytical, observational, retrospective, case-control 

study was conducted. The study population consisted of 150 patients with acute 

coronary syndrome; Which were divided into 2 groups: deceased and survivors; 

The odds ratio and chi-square test were calculated. 

 

Results: The frequency of hypocalcemia in patients with acute coronary 

syndrome died was 23%. The frequency of hypocalcemia in patients with acute 

coronary syndrome survivors was 11%. Hypocalcemia is a factor associated with 

in-hospital mortality in patients with Acute Coronary Syndrome with an odds 

ratio of 2.45 which was significant (p <0.05). Mean serum calcium was 

significantly lower in patients with acute coronary syndrome who died than the 

survivors (p <0.05). 

 

Conclusions: Hypocalcemia is a factor associated with in-hospital mortality in 

patients with acute coronary syndrome treated at Hospital Belén de Trujillo. 

 

Key words: Hypocalcemia, in-hospital mortality, acute coronary syndrome. 
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I. INTRODUCCION 

 

 

1.1 Marco teórico: 

         

El síndrome isquémico coronario agudo (SICA) se caracteriza por un espectro de 

enfermedades arteriales, que incluyen la angina inestable y el infarto agudo del 

miocardio con y sin elevación del segmento ST en un electrocardiograma1,2.  

 

En el infarto agudo del miocardio existe una interrupción abrupta y súbita del 

flujo arterial coronario, generalmente relacionada con fenómenos trombóticos 

agudos asociados con lesiones coronarias por placas de ateroesclerosis3,4. 

 

En los últimos diez años el SICA ha constituido la causa de hasta 29% de los 

fallecimientos en los países industrializados, lo que la convierte en la principal 

causa de muerte y probablemente, en 2020 seguirá siéndolo. Es responsable de 

más de 45% de los fallecimientos en mayores de 65 años y de 70% en mayores 

de 75 años. El SICA es la primera causa de muerte en varones mayores de 45 

años y en mujeres mayores de 655,6.  

 

La rotura de la placa va seguida de una hemorragia intralesional a través de su 

superficie rota y una trombosis intraluminal que provoca crecimiento rápido de 

ésta, lo que da lugar a la progresión brusca de la lesión coronaria7,8.  

 

Otro mecanismo es la proliferación acelerada de células musculares lisas y el 

aumento de matriz, consecuencia de mecanismos inflamatorios superficiales, 
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denudación endotelial, adherencia y degranulación de las plaquetas y factores de 

crecimiento sanguíneos9,10. 

 

El SICA es un padecimiento de etiología multifactorial en cuyo 

desencadenamiento participan factores ambientales y genéticos. Los factores 

ambientales están relativamente bien estudiados en diversas poblaciones; sin 

embargo, los estudios sobre los factores genéticos implicados son limitados y en 

algunos casos controversiales11,12. 

 

La fisiopatogenia incluye al proceso oxidativo, el inflamatorio y el trombótico. 

Diversas moléculas participan en estos procesos incrementando o disminuyendo 

el daño. Los genes que codifican a esas moléculas son polimórficas y diversos 

estudios han tratado de establecer marcadores genéticos de susceptibilidad para 

estos padecimientos13,14,15. 

 

La inflamación juega un papel importante en el desarrollo del SICA. En los 

últimos años, un número creciente de observaciones ha demostrado que la 

inflamación es muy importante en la patogenia de la aterosclerosis y de sus 

complicaciones, hasta el punto de que, actualmente, la aterosclerosis se considera 

una enfermedad inflamatoria16,17.  

 

La respuesta inflamatoria no sólo promueve el inicio de un proceso 

aterosclerótico, sino que también contribuye al posterior crecimiento del ateroma 

y a la precipitación de sucesos trombóticos agudos18,19. 

 

El cuerpo de un adulto contiene aproximadamente 1.000 g de calcio, de los cuales 

el 99% se encuentra en la fase mineral del hueso y el 1% restante se encuentra en 

la sangre, en el líquido extracelular y en los tejidos blandos. La concentración del 

calcio que se encuentra en la sangre es el resultado del equilibrio entre la entrada 

y salida de calcio de tres órganos: el intestino, el hueso y los riñones20,21.  
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Los dos factores críticos en su regulación son la paratohormona (PTH) y la 1,25-

dihidroxivitamina D. La concentración de calcio sérico normalmente varía entre 

8,5 y 10,5 mg/dL. Alrededor del 45% está en forma de calcio ionizado y otro 

45% está unido a proteínas. Aproximadamente el 10% está formando complejos 

con aniones22,23. 

 

La calcificación vascular por arteriosclerosis comienza en la segunda década de 

la vida y en su historia natural presenta una fase pre clínica que puede durar 

muchas décadas. Sólo una minoría de los pacientes con arteriosclerosis y 

calcificación detectable de las arterias coronarias desarrollará sintomatología 

clínica24,25,26.  

 

La calcificación de las arterias coronarias se considera, por sí misma, un factor 

de riesgo de mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria. El depósito de 

calcio en las arterias coronarias se asocia con estadios avanzados de 

arteriosclerosis. La calcificación temprana afecta inicialmente a la porción más 

proximal de los vasos y en su evolución la arteriosclerosis progresa y afecta a las 

regiones vasculares más distales27,28. 

 

La cuantificación de calcio coronario (CCC) permite valorar el depósito de calcio 

en las arterias coronarias y ha demostrado ser una herramienta útil para 

estratificar el riesgo cardiovascular.  Las posibles aplicaciones clínicas de esta 

nueva herramienta diagnóstica se encuentran en plena evaluación en distintos 

centros de todo el mundo y en nuestro país29,30. 

 

El calcio coronario en pacientes asintomáticos con riesgo cardiovascular 

moderado, agrega una información importante a los factores de riesgo para el 
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desarrollo de enfermedad de las arterias coronarias sintomática, porque está bien 

establecido que las placas no calcificadas tienen mayor tendencia a la ruptura que 

las calcificadas, la presencia de ateromatosis coronaria calcificada indica mayor 

probabilidad de presencia de placas vulnerables, con mayor riesgo de ruptura de 

las mismas31,32,33. 

 

 

1.2. Antecedentes: 

 

 

Lu X, et al (China, 2014); desarrollaron una investigación con el objetivo de 

precisar la influencia de los valores séricos de calcio respecto al riesgo de 

mortalidad en pacientes con diagnosticó de síndrome coronario agudo por medio 

de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 1431 

pacientes; observando que la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria fue de 

13% en el grupo de pacientes con niveles de calcio sérico disminuido mientras 

que fue de solo 2% en el grupo de pacientes con niveles de calcio sérico normal;  

(OR = 1.123, p=0.001)34. 

 

Ergen S.  et al (Turquía, 2015); llevaron a cabo una investigación con la finalidad 

de reconocer la influencia de los valores de calcio sérico en relación con al riesgo 

de mortalidad en pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo, por 

medio de un estudio retrospectivo seccional transversal en el que se incluyeron a  

200 pacientes ; observando que la concentración promedio de calcio sérico fue 

significativamente menor en el grupo de pacientes fallecidos en comparación con 

el grupo de pacientes sobrevivientes : 3.27 mg/dL versus  3.66 mg/dL (p<0.05)35. 

 

 

Yan S,  et al (China, 2016); desarrollaron una investigación con la finalidad de 

precisar la influencia de los niveles de calcio sérico respecto al pronóstico de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yan%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27279131
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mortalidad en pacientes con diagnosticó de síndrome coronario agudo, por medio 

de un estudio retrospectivo seccional transversal en el que se incluyeron a 2299 

pacientes; observando que los pacientes en el grupo de niveles de calcio menores 

presentaron un riesgo significativamente mayor de fallecer (p<0.05); así mismo 

la concentración promedio de calcio sérico fue significativamente menor en el 

grupo que de fallecidos respecto al grupo de sobrevivientes (p<0.05)36. 

 

Wang Y.   et al (China, 2016); realizaron un estudio con la finalidad de precisar 

la influencia de los valores de calcio sérico durante un episodio de síndrome 

coronario agudo respecto al pronóstico en este grupo de pacientes, por medio de 

un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 5938 

pacientes; se observó que los niveles de calcio sérico fueron significativamente 

inferiores en el grupo de pacientes con síndrome coronario agudo respecto a los 

que no presentaron este evento agudo  (2.11 ± 0.13 vs 2.20 ± 0.10 mmol/l, 

P < 0.001), diferencia que resulto significativa; por otro lado se reportó que los 

pacientes con niveles sérico de calcio disminuidos se asociaron de manera 

significativa con la presencia de disfunción ventricular sistólica e insuficiencia 

cardiaca y riesgo de mortalidad en comparación con los pacientes con niveles 

normales de calcio sérico (p<0.05)37.  
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1.3. Justificación 

 

         Considerando  que el  síndrome coronario agudo es una patología asociada 

a un elevado riesgo de letalidad; se han llevado a cabo múltiples estudios con 

miras a identificar todas aquellas condiciones cuya presencia  es determinante 

para  condicionar una evolución fatal en esta patología;  al respecto se ha 

observado que la disminución de los niveles de calcio sérico condicionan un 

incremento en el riesgo de mortalidad al incrementar el riesgo cardiovascular por 

ser un marcador subagudo de inflamación subclínica y severidad de 

aterosclerosis;  por ello sería posible que su identificación  nos permita tener una 

idea de la magnitud del problema de salud al que nos enfrentamos en términos 

de gravedad y pronostico a corto plazo con miras a predecir su evolución 

intrahospitalaria;  considerando por otro lado  el escaso número de publicaciones 

en nuestro medio sobre un aspecto relevante en una patología de actualidad 

creciente en nuestra realidad sanitaria;  es que nos motiva a la realización de la 

presente investigación. 

 

La identificación de la asociación planteada además resulta de interés por cuanto 

de verificar la influencia de los niveles disminuidos de calcio sérico en el 

pronóstico del paciente, se podría intentar evaluar la pertinencia de considerar a 

la hipocalcemia como un objetivo terapéutico en el manejo protocolar del 

paciente con síndrome coronario agudo. 

 

 

 



13 
 

 

 

 

1.4 Planteamiento del problema 

 

¿Es la hipocalcemia factor asociado a mortalidad intrahospitalaria en pacientes 

con síndrome coronario agudo atendidos en el Hospital Belén de Trujillo? 

 

1.5. Hipótesis: 

Hipótesis nula: 

La hipocalcemia es factor asociado a mortalidad intrahospitalaria en pacientes 

con síndrome coronario agudo atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

Hipótesis alternativa: 

La hipocalcemia no es factor asociado mortalidad intrahospitalaria en pacientes 

con síndrome coronario agudo atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

1.6. Objetivos: 

General:  

Demostrar si la hipocalcemia es factor asociado mortalidad intrahospitalaria en 

pacientes con síndrome coronario agudo atendidos en el Hospital Belén de 

Trujillo. 
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                Específicos: 

Verificar la frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario 

agudo fallecidos. 

 

Precisar la frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario 

agudo sobrevivientes. 

 

Contrastar las frecuencias de hipocalcemia entre pacientes con síndrome 

coronario agudo fallecidos y sobrevivientes. 

 

Comparar los promedios de calcio sérico entre pacientes con síndrome coronario 

agudo fallecidos y sobrevivientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

 

II: MATERIAL Y MÉTODOS 

          2.1 MATERIAL: 

Población diana: Estuvo constituida por los pacientes hospitalizados por 

síndrome coronario agudo en el Departamento de Emergencia y Cuidados 

Críticos del Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2014 –2016. 

 

Población de estudio: Estuvo constituida por los pacientes hospitalizados por 

síndrome coronario agudo en el Departamento de Emergencia y Cuidados 

Críticos del Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2014 –2016 y que 

cumplieron los siguientes criterios de selección.  

 

 

 

                           Criterios de Inclusión (Casos): 

 

Pacientes fallecidos; de ambos sexos; mayores de 15 años; en 

cuyas historias clínicas se encuentren los estudios necesarios 

para precisar las variables en estudio. 

 

                             Criterios de Inclusión (Controles): 
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Pacientes sobrevivientes; de ambos sexos; mayores de 15 años; 

en cuyas historias clínicas se encuentren los estudios necesarios 

para precisar las variables en estudio. 

 

Criterios de Exclusión: 

 

Pacientes expuestos a corticoides en los últimos 30 días; con 

enfermedad renal crónica; en tratamiento con suplementos de 

calcio; defectos en síntesis de vitamina D; con historia de 

consumo de calcitriol en los últimos 30 días; en estado de 

postración. 

 

 

2.2.   MUESTRA: 

 

Unidad de Análisis: Cada uno de los pacientes hospitalizados por síndrome 

coronario agudo en el Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos del 

Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2014 –2016 y que cumplieron los 

siguientes criterios de selección. 

 

Unidad de Muestreo: Cada uno de las historias clínicas de los pacientes 

hospitalizados por síndrome coronario agudo en el Departamento de 

Emergencia y Cuidados Críticos del Hospital Belén de Trujillo en el periodo 

2014 –2016 y que cumplieron los siguientes criterios de selección: 
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Tamaño muestral: 

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

estudios de casos y controles38. 

   (Z α/2 + Z β) 
2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 

  n =   

                 d2r 

 Donde: 

 

  p2 + r p1 

 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 

       1 + r 

 p1 = Proporción de controles que estuvieron expuestos  

 p2 = Proporción de casos que estuvieron expuestos 

 r   = Razón de número de controles por caso 

 n  = Número de casos 

 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 

 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 

 Z β    = 0,84 para β = 0.20 

 

       P1 = 0.13 (Ref. 34) 

       P2 = 0.02 (Ref. 34) 

                        R=    1 
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Lu X, et al en China en el 2014 observaron que la frecuencia de mortalidad 

intrahospitalaria fue 13% en el grupo con niveles de calcio sérico disminuido  y solo 

2% en el grupo de pacientes con niveles de calcio sérico normal. 

 

Reemplazando los valores, se tiene: 

  n =   75 

CASOS (SICA fallecidos) =         75   pacientes 

CONTROLES (SICA sobrevivientes) =          75   pacientes. 

2.3. Diseño específico: 

Estudio analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. 

G1  X1 

   P                 NR 

G2  X1, 

P:            Población 

NR:         No randomización 

G1: Pacientes con SICA    fallecidos 

G2: Pacientes con SICA sobrevivientes 

                   X1:          Hipocalcemia 

Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Casos: 

SICA fallecidos 

Controles: 

SICA 

sobrevivientes 

Hipocalcemia 

   Sin hipocalcemia 

Hipocalcemia 

Sin  hipocalcemia 

POBLACION 

SICA 
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                                              Dirección 

                                          RETROSPECTIVO 

 

 

 

 

 

                           

2.4.    Variables y escalas de medición: 

VARIABLE 

 

DEPENDIENTE: 

Mortalidad en SICA 

TIPO 

 

 

Cualitativa 

 

 

ESCALA 

 

 

Nominal 

 

INDICADORES 

 

 

Historia clínica 

 

INDICES 

 

  

 

Si - No 

 

 

INDEPENDIENTE: 

Hipocalcemia 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Historia clínica 

 

 

 

 

Si – No 

 

 

INTERVINIENTE: 

Edad 

 

Sexo 

 

Procedencia 

 

 

Cuantitativa 

 

Cualitativa 

 

Cualitativa 

 

 

 

Discreta 

 

Nominal 

 

Nominal 

 

 

 

Filiación 

 

Filiación 

 

Filiación 

 

 

 

Años 

Masculino – 

Femenino 

Urbano-

Rural 
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DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 

Síndrome coronario agudo: Comprende un conjunto de entidades producidas 

por la erosión o rotura de una placa de ateroma, que determina la formación de 

un trombo intracoronario, causando hipoperfusión coronaria al miocardio  y 

grados variables de necrosis miocárdica según la cantidad y duración del trombo, 

la existencia de circulación colateral y la presencia de vasoespasmo en el 

momento de la rotura; se tomara en cuenta para su diagnóstico el criterio clínico 

de dolor precordial característico, las alteraciones electrocardiográficas 

compatibles y la elevación significativa de las enzimas cardiacas34. 

 

Mortalidad: Correspondió al fallecimiento del paciente con síndrome coronario 

agudo durante su estancia hospitalaria35. 

 

Hipocalcemia:   Se consideraron  niveles normales cuando el registro de calcio 

sérico ionizado se encuentre en el rango de 1.1 a 1.6 mmol/l; y valores 

disminuidos compatibles con un estado de hipocalcemia cuando se encuentren 

cifras por debajo de 1.1 mmol/l; en cualquier momento luego de haber iniciado 

tratamiento con litio36. 
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2.5    Proceso de captación de información: 

 

Se solicitó la autorización para la ejecución del proyecto en el ámbito sanitario 

referido, una vez obtenido el permiso correspondiente del responsable del 

establecimiento de Salud del Hospital Belén de Trujillo; se ingresaron al estudio 

pacientes hospitalizados por síndrome coronario agudo en el Departamento de  

Emergencia y Cuidados Críticos del Hospital Belén de Trujillo  en el periodo 

2014 –2016 que cumplieron los criterios de selección correspondientes. 

 

Se realizó la captación de los pacientes por medio de muestreo aleatorio simple. 

 

Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio 

las cuales se incorporaron en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 

 

Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar 

el tamaño muestral requerido. 

 

 

2.6    Análisis e interpretación de la información: 

 

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas 

de recolección de datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico 

IBM SPSS versión 23.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada 

simple y doble, así como gráficos de relevancia. 
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                  Estadística Descriptiva: 

Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para las variables 

cualitativas. 

 

                  Estadística Analítica 

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para las 

variables cualitativas. 

Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 

equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). 

 

Estadígrafo propio del estudio: 

Dado que el estudio evaluó asociación a través de un diseño tipo casos y 

controles calcularemos el odss ratio (OR) de  la hipocalcemia en relación al 

riesgo de mortalidad en este tipo de pacientes y su intervalo de confianza al 

95% correspondiente. 

 

 

 

 

MORTALIDAD EN 

SICA 

SI NO 

 

 

Hipocalcemia  a b 

 c d 
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 No hipocalcemia 

 

 

ODSS RATIO:        a x d / c x b 

 

 

 

2.7. Aspectos éticos: 

 

La presente investigación contó con la autorización del comité  de Investigación 

y Ética del Hospital Belén de Trujillo y de la  Universidad  Privada Antenor 

Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y controles en donde solo se 

recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la 

declaración de Helsinki II (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)39 y el Código de 

Ética y Deontología del Colegio Médico. 
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III. RESULTADOS 

 

 

 

 

Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio Hospital Belén de 

Trujillo en el periodo 2014 –2016: 

 

Características 

sociodemográficas 

Fallecidos 

(n=75) 

Sobrevivientes 

(n=75) 

Significancia 

 

 

 

 

 

Edad : 

- Promedio 

- D. estandar 

 

 

Género : 

- Masculino 

- Femenino 

 

 

Procedencia: 

- Urbano  

- Rural 

 

 

 

 

 

 

65.6 

22.4 

 

 

 

43(61%) 

32(39%) 

 

 

 

70(93%) 

5(7%) 

 

 

 

 

 

 

 

52.4 

18.6 

 

 

 

46(66%) 

29(34%) 

 

 

 

67(89%) 

8 (11%) 

 

 

 

 

 

 

 

T student: 1.96 

P<0.05 

 

 

 

Chi cuadrado: 1.88 

p>0.05 

 

 

 

Chi cuadrado: 2.32 

p>0.05 
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FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-

2016. 

 

 

 

 

Tabla Nº 2: Frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario 

agudo fallecidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2014-2016: 

 

 

SICA  Hipocalcemia  

Total Si No 

Fallecidos                17 (23%)              58  (77%) 75 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-

2016. 

 

 

La frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario agudo fallecidos 

fue de 17/75= 23%. 
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Gráfico Nº 1: Frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario 

agudo fallecidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2014-2016: 
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Tabla Nº 3: Frecuencia de hipocalcemia en pacientes sin síndrome coronario 

agudo sobrevivientes en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2014-

2016: 

 

 

SICA  Hipocalcemia  

Total Si No 

Sobrevivientes               8 (11%)              67  (89%) 75 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-

2016. 

 

 

La frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario agudo 

sobrevivientes fue de  8/75= 11%. 
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Gráfico Nº 1: Frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario 

agudo fallecidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2014-2016: 
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Tabla Nº 4: Hipocalcemia como factor asociado a mortalidad intrahospitalaria en 

Síndrome Coronario Agudo  Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2014-

2016: 

 

 

Hipocalcemia SICA   

Total Fallecidos Sobrevivientes 

Si 17 (23%)          8 (11%) 25 

No 58  (77%) 67 (89%) 125 

Total 75 (100%) 75 (100%) 150 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-

2016. 

 Chi Cuadrado:  4.2 

 p<0.05 

 Odds ratio: 2.45 

 Intervalo de confianza al 95%: (1.26; 4.76) 

 

En el análisis se observa que  la  hipocalcemia  se asocia a   mortalidad en SICA a nivel 

muestral, lo que se traduce en un  odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo  a nivel 

poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente 
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expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el 

valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones permiten afirmar que existe asociación 

entre hipocalcemia y mortalidad en pacientes con SICA. 

 

 

 

Gráfico  Nº 3: Hipocalcemia como factor asociado a mortalidad intrahospitalaria 

en Síndrome Coronario Agudo  Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 

2014-2016: 
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La frecuencia de   hipocalcemia  en el grupo  de fallecidos fue de 23% mientras 

que en el grupo  de sobrevivientes fue  11%. 

 

 

 

 

 

Tabla N° 05: Comparación de los promedios de calcio sérico entre pacientes con 

síndrome coronario agudo  fallecidos y sobrevivientes  Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo 2014-2016: 

 

Promedio de calcio 

serico 

SICA         

Fallecidos 

(n=75) 

Sobrevivientes 

(n=75) 
T de student P 

Promedio 

Desviación  estandar 

0.8 

0.6 

1.3 

0.5 

          2.14      <0.05 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-

2016. 

 

 

En este análisis se comparan  los promedios de calcemia; observando la tendencia 

muestral de que el grupo de fallecidos tiene un promedio significativamente menor  que 

el grupo  de  sobrevivientes  y a través de la prueba t de student  se verifica que esta 

tendencia se proyectará a nivel poblacional. 
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IV. DISCUSION 

 

 

         El síndrome isquémico coronario agudo (SICA) se caracteriza por un 

espectro de enfermedades arteriales, que incluyen la angina inestable y el infarto 

agudo del miocardio con y sin elevación del segmento ST en un 

electrocardiograma1,2. El calcio coronario en pacientes asintomáticos con riesgo 

cardiovascular moderado, agrega una información importante a los factores de 

riesgo para el desarrollo de enfermedad de las arterias coronarias sintomática, 

porque está bien establecido que las placas no calcificadas tienen mayor 

tendencia a la ruptura que las calcificadas, la presencia de ateromatosis coronaria 

calcificada indica mayor probabilidad de presencia de placas vulnerables, con 

mayor riesgo de ruptura de las mismas31,32,33. 

 

        En la Tabla N° 1 se compara información general de los pacientes , que 

podrían considerarse como variables intervinientes para la asociación que se 

pretende verificar;  en tal sentido se observan los promedios de edad , también en 

función del  género y de su procedencia; sin verificar diferencias significativas 

respecto a estas características entre pacientes fallecidos o sobrevivientes; esta 

tendencia denota uniformidad en la muestra, lo que representa un contexto 

apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. 

Estos hallazgos son coincidentes con los descritos por Lu X, et al34  en China en 
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el  2014;   Ergen S.  et al 35 en Turquía en el 2015 y Wang Y.   et al37  en China 

en el  2016; quienes tampoco registran diferencia respecto a edad   y procedencia  

entre los pacientes  con SICA fallecidos o sobrevivientes. 

 

 

        En la Tabla N° 2 realizamos la valoración de las frecuencias de   

hipocalcemia, en primer término, el grupo con síndrome coronario agudo 

fallecidos; observando que de los 75 pacientes de este grupo, el 23% presentaron 

este trastorno electrolítico.  En la Tabla N° 3 por otra parte se verifica la 

frecuencia de hipocalcemia, en el grupo de pacientes con síndrome coronario 

agudo sobrevivientes, encontrando en este grupo, únicamente una frecuencia de 

11% de pacientes presento hipocalcemia. 

 

       En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a  

Yan S,  et al  en China en el 2016 quienes  precisaron  la influencia de los niveles 

de calcio sérico respecto al pronóstico de mortalidad en el síndrome coronario 

agudo, en un estudio retrospectivo seccional transversal en 2299 pacientes; 

observando que los pacientes en el grupo de niveles de calcio menores 

presentaron un riesgo significativamente mayor de fallecer (p<0.05)36. 

 

 

         En la Tabla N° 4  precisamos el grado de asociación que  implica    la 

presencia de  hipocalcemia para  el riesgo de mortalidad intrahospitalaria; el cual 

se expresa como un odds ratio de  2.45; que al ser expuesto al análisis estadístico 

con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la población al  tener 

gran significancia estadística (p<0.01); lo cual nos permite concluir que la  

hipocalcemia es factor de riesgo para  mortalidad en pacientes con síndrome 

coronario agudo. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yan%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27279131
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        Cabe hacer referencia, las conclusiones a las que llegó  Lu X, et al  en China 

en el  2014 quienes  precisaron  la influencia de los valores séricos de calcio 

respecto al riesgo de mortalidad en el síndrome coronario agudo en un estudio 

retrospectivo de casos y controles en 1431 pacientes; observando asociación de 

riesgo entre mortalidad intrahospitalaria  y niveles de calcio sérico disminuidos 

(OR = 1.123, p=0.001)34. 

 

        En la Tabla N° 5 se comparan  los promedios entre pacientes de ambos 

grupos de estudio; a través del test estadístico t de student,  el cual  verifica que 

los  promedios del ion  calcio en sangre  fueron significativamente diferentes en 

los pacientes según  el desenlace adverso estudiado, (p<0.05); con tendencia a 

ser menores en el grupo  de pacientes con  sindrome coronario agudo fallecidos. 

 

      Por otro lado tenemos el estudio de  Ergen S.  et al  en Turquía en el 2015 

quienes  reconocen  la influencia de los valores de calcio sérico en relación con 

el riesgo de mortalidad en el síndrome coronario agudo,  en un estudio 

retrospectivo seccional transversal en 200 pacientes; observando que la 

concentración calcio sérico fue significativamente menor en pacientes fallecidos 

que en pacientes sobrevivientes : 3.27 mg/dL versus  3.66 mg/dL (p<0.05)35. 

 

        Finalmente es de resaltar lo encontrado por   Wang Y.   et al  en China en el  

2016 quienes  precisaron  la influencia de los valores de calcio sérico en  

síndrome coronario agudo respecto al pronóstico  en un estudio retrospectivo de 

casos y controles en 5938 pacientes; se observó que los niveles de calcio sérico 

fueron significativamente inferiores en el  síndrome coronario agudo respecto a 
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los que no presentaron este evento (2.11 ± 0.13 vs 2.20 ± 0.10 mmol/l, 

P < 0.001)37. 

 

 

 

V. CONCLUSIONES 

 

 

 

1.- El promedio de edad fue significativamente inferior en  el grupo de pacientes 

fallecidos en comparación con el  grupo de los sobrevivientes; o se identificaron 

diferencias en relación a las variables género y procedencia entre los grupos de 

estudio. 

 

 

2.- La frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario agudo 

fallecidos fue de 17/75= 23%. 

 

 

3.- La frecuencia de hipocalcemia en pacientes con síndrome coronario agudo 

sobrevivientes fue de 18/75= 11%. 

 

 

4.- La hipocalcemia es factor asociado a mortalidad intrahospitalaria en el 

Síndrome Coronario Agudo con un odds ratio de 2.45 el cual fue significativo 

(p<0.05). 
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5.- El promedio de calcio sérico fue significativamente inferior en los pacientes 

con síndrome coronario agudo fallecidos respecto a los sobrevivientes. 

 

 

VI. SUGERENCIAS 

 

 

 

1. Es necesario verificar la  significancia de la asociacion descrita entre niveles de 

calcio y pronostico de supervivenvia en el contexto de sindrome coronario 

agudo, por medio de estudios  prospectivo, multicentricos y que incluyan la 

valoración de otras variables intervinientes. 

 

 

2. Es recomendable realizar nuevas investigaciones con el objetivo de poner en 

evidencia la influencia de la hipocalcemia en relación con otro tipo de 

desenlaces adversos en pacientes con síndrome coronario agudo, como por 

ejemplo la estancia hospitalaria prolongada, la aparición de arritmias o el shock 

cardiogénico, debieran de llevarse a cabo. 

 

3. Ejecutar nuevos estudios con miras a evidenciar otras variables o 

comorbilidades con influencia determinante en el pronóstico de supervivencia 

de este tipo de pacientes debieran aplicarse; integrando el alcance de cada una 

de ellas por medio de escalas pronosticas. 
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ANEXOS 

ANEXO Nº 01 

 

Hipocalcemia como factor asociado mortalidad intrahospitalaria en pacientes 

con síndrome coronario agudo atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de historia clínica: _______________  

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Sexo: _______________________ 

1.4.Procedencia:__________________ 
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II:  VARIABLE DEPENDIENTE: 

      Mortalidad intrahospitalaria…………………………………………………… 

 

III.-VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Hipocalcemia:    Si (    )        No     (     ) 

Niveles de calcio sérico:_________________________________ 

 

IV.-DIAGNOSTICO FINAL: 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

 

                                                           

 

 

 
 


