UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

ESCUELA DE RESIDENTADO MEDICO Y ESPECIALIZACION

Valor prondstico del volumen indexado de auricula izquierda en pacientes con

sindrome coronario agudo atendidos en el Instituto Nacional Cardiovascular
PROYECTO DE INVESTIGACION
Para optar el Titulo de Especialista en Cardiologia
AUTOR

Reyes Carranza, Diego Enrigque

(ORCID: 0009-0002-7200-7204)
ASESOR

Rodriguez Villegas, Jorge

(ORCID: 0000-0002-0932-0145)

Lima, Peru

2024



Metadatos Complementarios

Datos de autor

Reyes Carranza, Diego Enrique

Tipo de documento de identidad del AUTOR: DNI

Ndmero de documento de identidad del AUTOR: 76477671
Datos de asesor

Rodriguez Villegas, Jorge

Tipo de documento de identidad del ASESOR: DNI

Ndmero de documento de identidad del ASESOR: 10433827

Datos del Comité de la Especialidad

PRESIDENTE: Purilla Janto, Juan Miguel
DNI: 43966389
ORCID: 0000-0003-4596-413x

SECRETARIO: Villar Quiroz, Alvaro César
DNI: 07518212
ORCID: 0000-0002-6521-6414

VOCAL: Pariona Javier, Marcos Lorenzo
DNI: 08491213

ORCID: 0000-0001-6452-7870

Datos de la investigacion

Campo del conocimiento OCDE: 03.02.04

Cadigo del Programa: 912089



ANEXO N°1

DECLARACION JURADA DE ORIGINALIDAD

Yo, Diego Enrique Reyes Carranza, con codigo de estudiante N° 202113030, con DNI N° 76477672, con
domicilio en Av. Republica de Chile 490, distrito Jesis Maria, provincia y departamento de Lima, en mi
condicién de Médico(a) Cirujano(a) de la Escuela de Residentado Médico y Especializacion, declaro bajo
juramento que:

El presente Proyecto de Investigacion titulado: “Valor prondstico del volumen indexado de auricula
izquierda en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el Instituto Nacional Cardiovascular”
es de mi Unica autoria, bajo el asesoramiento del docente Jorge Rodriguez Villegas, y no existe plagio
y/o copia de ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacién presentado por
cualquier persona natural o juridica ante cualquier institucién académica o de investigacion, universidad,
etc; el cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin y tiene el 16% de similitud final.

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto de
investigacion, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no asumo
responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de internet.

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido integro del proyecto de investigacion es de mi
conocimiento y autoria. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u omision en
el proyecto de investigacion y soy consciente de las connotaciones éticas y legales involucradas.

En caso de falsa declaracion, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo Palma
y a los dispositivos legales nacionales vigentes.

Surco, 17 de julio de 2024

Firma

Diego Enrique Reyes Carranza

76477671
N° DNI



Valor prondstico del volumen indexado de auricula izquierda
en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el
Instituto Macional Cardiovascular

MFLMAE D DR L= LS

1 6% T17% 104 IL"

INDECE DE SIMILITUD FUENTES DE INTEANET PUBLICACIONES TRABARTS DiEL
ESTUDLANTE

FUEMTES PHMAMAS

cdn.www.qgob.pe

n FueEre ae |I'|I.E'“IE p 3%
dspace.unitru.edu.pe

H I-L-:-nl:l.r-:-:lnlnw"u:l. p 2%
www. revespcardiol.or

H FueEre ae |I'|I.IE'“II'.'LF::| g 2%

, Mibrary.co

I-Ll:'l'll.l:'l:ll'.'rIEII.E"'ll'.'L 1 %

B repositorio.upao.edu.pe 'I
Fuerte de Inbernet %

repository.javeriana.edu.co 1
Fuerbe de Imbesnnet %

E

www.infobae.com 'I “

Fuerbe de Imternet

Submitted to Universidad Mariano Galvez de 'I %
Guatemala

lrabajo del estsdianie




Silvia Esmeralda Pérez-Topete, Tomas
Miranda-Aquino, Jorge Eduardo Hernandez-

del Rio, Sergio Cerpa-Cruz et al. "Deformacion
miocardica de la auricula izquierda en

pacientes con lupus eritematoso sistemica”,
Reumatologia Clinica, 2019

Publicacidn

L

—h
=

repositorio.usmp.edu.pe

Fuente de Internst

To

=1
=1

idus.us.es

Fuente de Internst

To

www.medigraphic.com

12 Fuente de [Internat 1 %
™ www.old2.sac.org.ar 1 "

Fuente de Internst

—_—
-E'-

www.labdeurgencias.com.ar

Fuente de Internst

To

=
Lr

www.researchgate.net

Fuente de Internst

To

Excluir citas Apagadao Excluir coincidencias 20 wiords
Excluir ibliografia



INDICE

CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......ccoiitiieeeeeeee e, 1
1.1 Descripcion de la realidad problematica............ccccceriiiiiiiiiiiiiiieeeeen 1
1.2 Formulacion del problema.............cooiiiiiiiiiiiie e 2
1.3 Linea de iNVeSHIgACION.........ooiiiiiiiiiii e 2
1.4  Objetivos: Generaly €SPeCifiCOS.......uiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 2

141 GENEIAL ...t 2
1.4.2 ESPECITICOS ..uuiiieieiieeeee ettt e e e 3
1.5 JUSHIFICACION. ..ottt e e e as 3
1.6 DeliMILACION....coiiiiiiiiiie ettt e e e e e as 4
AV T- 1o 11T F= Lo SRR 4

CAPITULO 1. MARCO TEORICO .....ciuiiiiiieieinesieieiee sttt 5
2.1 Antecedentes de INVESHIJACION...........uuuiiiiiiie e 5
2.2 BASES LEOMICAS. . eeeeieeeeiiittteee ettt et e e e e e e e e e e e 7
2.3 Definiciones CONCEPIUAIES ........cooiiiiiiiiiiiiiiie e 9
2.4 HIPOLESIS ...ttt e e e e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e nnne e 10

CAPITULO II. METODOLOGIA ...ttt 11
3.1 Tipo y disefio de INVESHIGAaCION ...........uuiiiiiiieeieieee e 11
3.2 PODIACION Y MUESIIA......uuiiiiii e e e e e e e e 11

3.2, 1 PODIACION ...t 11
.2 2 IMUBSIIA ... e 12
3.2.3 SelecCiOn de la MUESHIA.........ueiiiiiiiiiiie e 12
3.3 Operacionalizacion de variables ..., 12
3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos...........c.ooocvvviiiiiiieeenniiiiieee. 17

3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion ..............ccccceeeeeeeiiiiiiininnnnnn. 17



3.6 ASPECTIOS BLICOS ...cceeiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e e e e e 18

CAPITULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA ......oiiieiiieeeeeeeee e 19
T o1 | = 0 3PP 19
N O (o] gTeTo | £=T 1 1 I- W TP PPTRRPPII 19
4.3 PrESUPUESTO ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e 20

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......oviiieeeecteeeeeeee e 21

ANEXOS . e 25
1. MAtriZ d€ CONSISTENCIAL. ... .eeeeiiieeiiiiiitee et e e as

2. Instrumentos de recoleccion de datos..........ccoveiiiiiiiii

3. Solicitud de permiso institucional................cooii i



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de larealidad problematica

Segun la organizacion mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte a nivel global. Solo en
el 2019, aproximadamente 17.9 millones de personas murieron de enfermedades
cardiovasculares, representando el 32% de todas estas muertes'. Dentro de las
causas de muerte cardiovascular, el sindrome coronario agudo (SCA) constituyen
el mas frecuentel2. Dentro del SCA podemos identificar dos grupos: aquellos con
elevacion del segmento ST y sin elevacion del segmento ST. En las ultimas
décadas se ha ido observando un aumento relativo de la frecuencia de estos
ultimos a expensas de los primeros®4. La mortalidad intrahospitalaria se estima
entre un 5-6%, siendo la principal causa de esta una demora en los tiempos de

reperfusion?.

En nuestro pais, el registro mas grande de pacientes con infarto de miocardio es
el PERSTEMI 1y Il, en el cual se recogieron datos de 25 hospitales a nivel nacional,
encontrando una mortalidad intrahospitalaria del 8.5%, la cual estuvo asociado a

un mayor tiempo entre isquemia y reperfusion®t

Los pacientes con sindrome coronario agudo suelen desarrollar disfuncion
sistdlica y diastélica, lo cual esta asociado a mayor tasa de eventos adversos y
peor prondstico’. Medir la disfuncién diastélica suele ser dificil, debido a que
representa indirectamente las presiones de llenado del ventriculo izquierdo, lo cual
se logra a través de medidas invasivas como el cateterismo cardiaco’2. A través
de la ecocardiografia Doppler, se pueden obtener algunas medidas indirectas de
las presiones llenado del ventriculo izquierdo. Existen varios parametros para
medir disfuncién diastélica en pacientes con sindrome coronario agudo, tales
como la velocidad del flujo transmitral (onda E), la relacién E/A, el tiempo de
desaceleracion (DT) y la relacion entre la velocidad del flujo diastolico temprano y

la velocidad sobre el anillo mitral (E/e’)%'°. Uno de los parametros mas Utiles es el



volumen indexado de auricula izquierda (LAVI), que refleja el tamafio de dicha
cavidad cardiaca, y el cual tiene la ventaja que es menos sensible a los cambios
agudos (que ocurren producto de la isquemia en el SCA), reflejando mas cambios
subagudos y crénicos en la funcion diastolica'l. El LAVI ha demostrado ser un
parametro que predice fibrilacion auricular, falla cardiaca, muerte y stroke en
personas con enfermedad cardiovascular, utilizando puntos de corte de 32 y 34
ml/m210.11.12 " En pacientes con SCA, se ha estudiado el LAVI en la prediccion de
eventos cardiovasculares mayores (MACE) como falla cardiaca y stroke®3, sin
embargo, no existe evidencia muy clara del LAVI en prediccién de prondstico de
mortalidad en pacientes con SCA. Ademas, no existe ningun estudio en nuestro
pais que evalle la asociacion entre el volumen indexado de auricula izquierda y

mortalidad en pacientes con SCA o infarto agudo de miocardio.

Por lo tanto, se realiza el presente estudio a fin de determinar el valor prondstico

del volumen indexado de auricula izquierda en pacientes con sindrome coronario

agudo.

1.2 Formulacion del problema
¢ Es el volumen indexado de auricula izquierda un factor prondstico de mortalidad
en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el Instituto Nacional
Cardiovascular durante el periodo 2022-20237?

1.3 Linea de investigacion
Enfermedades metabdlicas y cardiovasculares

1.4 Objetivos: General y especificos

1.4.1 General

Determinar si el volumen indexado de auricula izquierda es un factor pronéstico
de mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el

Instituto Nacional Cardiovascular durante el periodo 2022-2023



1.4.2 Especificos

- Determinar la frecuencia de volumen indexado de auricula izquierda mayor o
igual a 34 ml/m2 en pacientes con sindrome coronario agudo.

- Determinar la mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo.

- Determinar la asociacion entre volumen indexado de auricula izquierda mayor
o igual a 34 ml/m2 y mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo.

- Determinar si el volumen indexado de auricula izquierda mayor o igual a 34
ml/m2 se asocia a mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo

independientemente de otros factores confusores.

1.5 Justificacion
Como se explicé previamente, las enfermedades cardiovasculares constituyen la
principal causa de muerte a nivel mundial, incluido nuestro pais, siendo el infarto
de miocardio la causa mas frecuente dentro de este grupo de enfermedades.
Debido a ello, cada vez se investigan mas parametros que determinen prondéstico
a fin de predecir mortalidad y ser aplicados en la practica clinica.
Dentro de la evaluacion del paciente con SCA, la ecocardiografia Doppler se ha
vuelto una parte indispensable en la valoracion inicial de los departamentos de
emergencia, al ser accesible en la mayoria de los centros hospitalarios del
segundo Y tercer nivel de nuestro pais.
El volumen indexado de auricula izquierda constituye un parametro
ecocardiografico util y relativamente sencillo de medir por un operador con
experiencia; adema his ha demostrado en algunos estudios que puede predecir la
ocurrencia de eventos adversos en pacientes con SCA.
Ademas, no existe ningun estudio en nuestro pais que evalle el valor prondstico
de mortalidad del volumen indexado de auricula izquierda en pacientes con SCA,
por lo que este estudio pretende aplicar este parametro a caracteristicas de
nuestra poblacion.
Los resultados del presente estudio podran ser utilizados como referencia para
predecir mortalidad al ser aplicados en pacientes del Instituto Nacional

Cardiovascular, asi como ser extrapolado a otros centros hospitalarios.



1.6

1.7

Delimitacion

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico clinico de sindrome coronario
agudo con y sin elevacion del segmento ST que sean atendidos en el Instituto
Nacional Cardiovascular a partir del 01 de agosto del 2023 y culminando al
recolectar el tamafio de muestra minimo requerido. Segun la estadistica de

INCOR, se estima completar el tamafio de muestra en marzo de 2024.

Viabilidad

Se contara con autorizacion de la institucion, se captara a los pacientes a través
del cuaderno de registro de la Unidad de cuidados cardiacos Agudos (UCC-A) y
se les hara seguimiento a través de la historia clinica fisica y virtual a través del
sistema de salud inteligente de Essalud (ESSI). Todos los pacientes que ingresan
con diagndstico de SICA cuentan con ecocardiografia de ingreso, por lo cual el

estudio es factible.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion

Cordeiro F y colaboradores'# hicieron un estudio de 299 pacientes con IMSTE a los
que se les realizo intervencion coronaria percutanea. Se les clasificO de acuerdo a
LAVI, tomando como punto de corte 34 ml/m2. Durante el seguimiento de 28 meses
se encontré una mortalidad de 14 (7%). En el analisis multivariado, la dilataciéon de
auricula izquierda medida por LAVI, fue un predictor independiente de mortalidad por
todas las causas (HR: 11.1, IC 95%: 1.9-64.6, p=0.007), asi como de un outcome
compuesto de mortalidad por todas las causas, reinfarto y hospitalizacion por falla
cardiaca (HR: 4.3, IC 95%: 1.9, 9.8, p<0.001).

Cetin My colaboradores?®, en un estudio observacional hecho en Turquia en el que se
incluyeron 92 pacientes con IMSTE encontraron que, en el analisis multivariado, el
LAVI (OR: 1.069, IC 95% 1.107-1.124, p=0.009) estaba asociado a eventos
cardiovasculares adversos mayores (MACE), definidos como muerte por todas las
causas Y falla cardiaca de novo. Asimismo, a través de una curva ROC se determino
qgue el mejor punto de corte de LAVI para predecir MACE era > 31 ml/m2, con una

sensibilidad y especificidad de 72.2 y 83.3% respectivamente.

Ri y colabodares?®, en un estudio observacional de 226 participantes con sindrome
coronario agudo sin fibrilacién auricular, los cuales fueron divididos de acuerdo al LAVI
mayor o igual a 34 ml/m2 (segun curva ROC), encontraron que los pacientes con LAVI
= 34 ml/m2 tenian mayor riesgo de MACE, definido como un compuesto de mortalidad
por todas las causas, infarto de miocardio no fatal, stroke no fatal y hospitalizacién por
falla cardiaca (HR: 2.93, IC 95%: 1.19-7.22, p=0.014).

Saklecha A y colaboradores!’, en un estudio observacional hecho en India con 190
pacientes con sindrome coronario agudo que fueron a revascularizacién, encontraron
gue los pacientes con LAVI mayor o igual a 32 ml/m2 tenian mayor riesgo de MACE a
los 30 dias en comparacion a los del grupo con LAVI menor a 32 ml/m2 (20.7% vs
6.3%, p=0.006). Asimismo, el analisis con curva ROC determino que el punto de corte



de LAVI de 33.35 ml/m2 tienen el mejor rendimiento para predecir MACE a los 30 dias
(con sensibilidad de 86.7% y especificidad de 61.4%).

Ahmeti A y colaboradores?® hicieron metaanalisis de 11 estudios para evaluar el valor
prondstico del volumen indexado de auricula izquierda en pacientes con sindrome
coronario agudo. Se encontré que un total de 2705 pacientes analizados (1819 con
LAVI bajo y 886 con LAVI alto), los pacientes con LAVI bajo, tenian menor riesgo de
MACE (15.9% vs 33.7%; RR 0.36, IC 95% 0.27-0.47, p<0.01); menor riesgo de
mortalidad a largo plazo por todas las causas (9.14% vs 18.1%; RR 0.33, IC 95% 0.23-
0.47, p<0.01) y menor riesgo de mortalidad a corto plazo por todas las causas (3.31%
vs 9.38%, RR 0.3, IC 95% 0.11-0.85, p<0.02) comparado con los pacientes con LAVI

alto.

Towab A y colaboradores'®, hicieron un estudio observacional en 150 pacientes con
infarto de miocardio con elevacion del ST, los cuales fueron divididos segun el volumen
indexado de auricula con un punto de corte de 34 ml/m2, y se evalud la ocurrencia de
desenlaces cardiovasculares adversos en los que se incluyeron: falla cardiaca aguda,
isquemia persistente, shock cardiogénico, arritmia y muerte cardiovascular. Se
encontré que los pacientes con LAVI > 34 ml/2 tenian mayor probabilidad de eventos
cardiovasculares adversos (46.7% vs 14.7%, p<0.001). En un analisis multivariado de
regresion logistica, el LAVI > 34 ml/m2 era un factor independiente de eventos
cardiovasculares adversos (OR 6.55, IC 95%: 2.06-20.7, p=0.001).

No existen hasta el momento estudios realizados en nuestro pais que evalten el valor

prondstico del LAVI en pacientes con sindrome coronario agudo.



2.2 Bases teoricas

El término sindrome coronario agudo (SCA) se aplica a pacientes con sospecha o
confirmacion de isquemia miocéardica aguda o infarto. Abarca dos grandes grupos:
aquellos con elevacion del segmento ST y sin elevacion del segmento ST; a su vez
este Ultimo puede ser infarto de miocardio sin elevacion del ST y angina inestable?°.
Por otro lado, hablamos de infarto de miocardio cuando se demuestra la injuria
miocardica a través biomarcadores cardiacos, tal como lo estipula la cuarta definicion
de infarto de miocardio, el cual es un consenso entre la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) y la Academia América de Cardiologia (AHA), en el afio 2018 (ver

la seccion de definiciones conceptuales)?!.

El mecanismo fisiopatoldgico principal es la oclusion total de la arteria por la trombosis
secundario a un accidente de placa ateroesclerética. Una placa es una lesion
ateroesclerotica que tiene un centro lipidico y una cubierta fibrosa. De acuerdo con el
grosor de esta cubierta, la placa se puede clasificar como vulnerable, si el riesgo de
romperse es alto debido a debilidad o fuerzas de cizallamiento??. La mayoria de los
infartos ocurren debido a este mecanismo de ruptura de placa, sin embargo, en
algunas oportunidades se han identificado otros mecanismos fisiopatoldégicos menos
frecuentes, tales como: erosién de placa, nédulo calcificado, diseccién coronaria,

espasmo coronario, entre otros?1:22,

Este tipo de infarto relaci.onado con la ateroesclerosis coronaria se engloba dentro del
tipo uno de acuerdo con la clasificacion internacional del infarto de miocardio. Sin
embargo, existen otros tipos menos frecuentes, tales como el tipo 2: cuando no se
debe a ateroesclerosis si no a un desequilibrio entre oferta y demanda; el tipo 3 en
donde se produce muerte subita; el tipo 4 relacionado con intervencionismo

percutaneo y el tipo 5 relacionado con cirugia de revascularizaciéon miocardica?..

El tratamiento del infarto de miocardio incluye la reperfusion precoz como medida mas
importante para disminuir la mortalidad y complicaciones. Las guias de practica clinica
recomiendan la intervencion coronaria percutanea (PCI), o en su defecto la trombolisis
cuando no esté disponible el cateterismo cardiaco. Los tiempos optimos de reperfusion

dependen del tipo de infarto y del riesgo del paciente; los tiempos mas cortos entre
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isquemia y reperfusion se asocian a mejor prondstico, mejor sobrevida y menor

incidencia de falla cardiaca a futuro34.

A pesar de la era del PCI, el infarto de miocardio continta siendo una causa importante
de morbimortalidad, produciendo falla cardiaca, arritmias, complicaciones mecénicas,
eventos cardiovascular adversos y la muerte. Debido a ello, se han estudiado mutiples
factores para predecir pronoéstico a fin de poder detectar de forma precoz a los
pacientes que potencialmente podrian complicarse?®. Dentro de estos factores
podemos destacar: la edad, la presencia de comorbilidades (como hipertension
arterial, diabetes mellitus), la localizacion del infarto y arteria responsable, el score de
Killip Kimbal, el acido urico, el nivel de troponinas y el tiempo de isquemia hasta la

reperfusion?4.

La ecocardiografia transtoracica es usada de rutina durante la hospitalizacion y
seguimiento de pacientes con sindrome coronario agudo. Habitualmente la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) es un parametro usado para valorar prondstico
en estos pacientes, el cual refleje la funcion sistdlica, la cual suele afectarse durante
la isquemia aguda?®. Sin embargo, es bien sabido que, durante la isquemia aguda, no
solo la funcién sistélica suele afectarse, siendo la funcion diastélica un predictor mas
precoz de eventos cardiovasculares adversos, incluido mortalidad. Una forma de medir
las presiones de llenado del ventriculo izquierdo es a través de la medicidn de las

dimensiones auricula?s.

Hace algunos afos, la medicion del diametro anteroposterior en modo M era
considerado suficiente para valorar el tamafio de la auricula izquierda, sin embargo,
en la actualidad el volumen de auricula izquierda es el método de eleccion, debido a
gue se correlaciona mejor con las presiones de llenado medidas a través de

cateterismo cardiaco’-25.

La Asociacibn Americana de Ecocardiografia (ASE) recomienda la medicién del
volumen de auricula izquierda de forma bidimensional (en vista de cuatro y dos
camaras), utilizando el método de discos y excluyendo de la medicion a la orejuela
izquierda. El volumen indexado de auricula izquierda mayor o igual de 34 ml/m2 es

considerado un criterio de disfuncién diastélica y presiones de llenado elevadas?’.
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Se define como disfuncion leve cuando el LAVI es de 34-41ml/m2, moderado cuando
es de 42-48 ml/m2 y severo cuando es mayor o igual a 48 ml/m22?’. Sin embargo, el
LAVI es un parametro dindmico que puede sufrir variaciones con la injuria miocardica,
alteraciones neurohumorales, aumento de presiones de llenado, y puede revertir

cuando se eliminan estos factores?s.

La auricula izquierda actia también como un reservorio y esté relacionado con la
compliance y alteracién de la relajacion del VI. Por ello, el strain o ecocardiografia con
speckle-tracking de auricula izquierda ha surgido como una herramienta importante
porque nos permite medir la funcion de reservorio y compliance de la auricula
izquierda. Si bien el volumen indexado de auricula izquierda no mide directamente
estas variables, se ha encontrado en algunos estudios que existe una buena

correlacion con el strain de auricula izquierda®.

Por altimo, se debe mencionar que otros factores pueden alterar el valor del volumen
indexado de auricula izquierda independientemente del evento isquémico agudo, y
entre ellos se pueden mencionar a la ocurrencia de fibrilacion auricular (sea
permanente o paroxistica), el indice de masa corporal, el sexo femenino, la masa
ventricular izquierda y el nivel de ejercicio. Por ello, es necesario tener en cuenta estos

factores al momento de analizar e interpretar los valores de LAVI®O,
2.3 Definiciones conceptuales

Sindrome coronario agudo: Conjunto de entidades clinicas causadas por isquemia
cardiaca aguda, incluye un espectro grande de presentaciones que incluyen: la parada
cardiaca, la inestabilidad eléctrica o hemodinamica o shock cardiogénica, o

complicaciones mecanicas como la insuficiencia mitral34.

Infarto de miocardio: Segun la definicion universal del infarto de miocardio, la cual se
encuentra en el Consenso de la Cuarta definicién de infarto de miocardio consiste en
la necrosis de cardiomiocitos en un contexto clinico consistente con isquemia
miocardica aguda. Requiere que se cumpla los siguientes criterios: deteccion de un

aumento o disminucion de troponina preferiblemente de alta sensibilidad (hs-cTn) con



al menos un valor por encima del percentil 99 del limite superior de la normalidad y al

menos uno de los siguientes parametros:

- Sintomas de isquemia miocérdica.

- Nuevos cambios indicativos de isquemia.

- Aparicion de ondas Q patolégicas.

- Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o nueva anomalia regional
en la motilidad de la pared.

- Deteccion de trombo coronario mediante angiografia o autopsia®®.

Volumen indexado de auricula izquierda (LAVI): Parametro ecocardiografico que
estima el volumen de auricula izquierda ajustado de acuerdo a la superficie corporal.

Se utiliza como punto de corte de normalidad el valor de 32-34 ml/m211.16,
2.4 Hipotesis

El volumen indexado de auricula izquierda mayor o igual a 34 ml/m2 es un factor
prondstico de mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en el

Instituto Nacional Cardiovascular.
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CAPITULO IlIl. METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de investigacion
Observacional, analitico, prospectivo, cuantitativo y de estadistica inferencial.

El disefio es observacional porque no se manipularan las intervenciones; es
prospectivo porque se captaran a todos los pacientes atendidos en INCOR desde el
01 de agosto del 2023 hasta completar la muestra requerida, y se les hara seguimiento
a futuro hasta su egreso; cuantitativo porque se expresaran los datos numeéricamente;

y de estadistica inferencial porque se hara uso de pruebas de hipétesis.
3.2 Poblacion y muestra
3.2.1. Poblacion

Pacientes con diagndéstico de sindrome coronario agudo con y sin elevacién del
segmento ST atendidos en el Instituto Nacional Cardiovascular a partir del 01 de
agosto del 2023.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de infarto de miocardio con y sin
elevacion del segmento ST segun la cuarta definicion universal del infarto de

miocardio?.
Criterios de exclusion:
Se excluiran del estudio a los siguientes pacientes:

- Pacientes con condiciones que puedan alterar el LAVI: fibrilacion auricular,
estenosis mitral severa, insuficiencia mitral severa primaria, miocardiopatia
hipertréfica, miocardiopatia dilatada, portadores de protesis valvular,
enfermedades del colageno, sepsis.

- Pacientes con datos incompletos o0 que no cuenten con ecocardiografia de
ingreso.

- Pacientes que sean transferidos a otros centros o por alguna razén se les pierda

seguimiento.
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3.2.2 Muestra

El tamafio de muestra se calculd utilizando un nivel de confianza de 95% y una
potencia de 80%. La prevalencia de ocurrencia del evento fue basada en los resultados
del estudio PERSTEMI I, el cual incluye a pacientes de INCOR y con una mortalidad
intrahospitalaria de 8.5%°8. Con dichos datos se calcula un tamafio de muestra total de

202 pacientes.
3.2.3 Seleccion de la muestra

Se hara una seleccion no probabilistica de la muestra, pues se incluiran a todos los
pacientes atendidos en el periodo previamente descritos y que cumplan los criterios
de seleccion.

3.3 Operacionalizacion de variables

Variable independiente: Volumen indexado de auricula izquierda. Sera medido por
un médico ecocardiografista experto segun los lineamientos de la Sociedad Americana
de Ecocardiogafia?®. Se tomara como punto de corte un valor mayor o igual a 34 ml/m2

segun el trabajo de Riy colaboradores?®.

Variable dependiente: Muerte. Sera determinada segun la condicién de egreso de la

historia clinica.

Variables intervinientes: Se tomara como variables intervinientes edad, sexo,
diabetes mellitus, hipertensiéon arterial, enfermedad renal crénica, Score de Killip-
Kimbal al ingreso, fraccion de eyeccion al ingreso, tiempo hasta la revascularizacion y
arteria responsable del infarto. La definicibn operacional con mayor detalle se

encuentra en la tabla siguiente.
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TIPO DE

ESCALA
3 3 VARIABLE .
VARIABLES DEFINICION DEFINICION DE CATEGORIA O
3 RELACION Y
PRINCIPALES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION UNIDAD
NATURALEZA
VOLUMEN N ) _
Tamafio de la auricula Volumen de Independiente 0: LAVI< 34
INDEXADO o | o | -
. izquierda estimado por auricula izquierda Nominal cualitativa ml/m2
DE AURICULA . ] o
ecocardiografia entre superficie 1: LAVI = 34
IZQUIERDA
corporal ml/m2
Condicién de _ _
Estado de cese prolongado . . Dependiente 0: Sobrevive
MUERTE o o egreso sefialado en Nominal o
de toda actividad encefalica o cualitativa 1: Muerte
historia clinica
TIPO DE
ESCALA
VARIABLES ; ; VARIABLE ;
DEFINICION DEFINICION DE CATEGORIA O
INTERVINIEN ) RELACION Y
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION UNIDAD
TES NATURALEZA
Edad del paciente Razén Cuantitativa
EDAD _ _ di
Tiempo en afios cumplidos | en afios segun se Iscreta Afios
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indica en la historia

clinica

Sexo segun se

Sexo biologico al que o o . Cualitativa 0: Masculino
SEXO indica en historia Nominal S _
pertenece. o dicotomica 1: Femenino
clinica
_ N Diagnéstico de
Alteracion metabdlica _ ' o
DIABETES _ diabetes mellitus . Cualitativa 0: No
caracterizada por L o Nominal . ]
MELLITUS _ _ o segun indica historia dicotomica 1: Si
hiperglucemia cronica o
clinica
Valores de presion arterial Diagnostico de
HIPERTENSI | mayores o iguales a 140 de | hipertensién arterial Nominal Cualitativa 0: No
) omina
ON ARTERIAL | sistolica o mayor igual de 90 | segun indica historia dicotomica 1: Si
de diastolica clinica
. Diagnéstico de
ENFERMEDA | Falla renal con depuracion o
o enfermedad renal . Cualitativa 0: No
D RENAL de creatinina menor a 60 o L Nominal S ]
, cronica segun indica dicotomica 1: Si
CRONICA mg/ml/m2 o )
historia clinica
SCORE DE Escala clinica utilizada para o _ 0: KK I
) _ KK I: Sin signos ni o
KILLIP- medir el riesgo de muerte ) Cualitativa 1: KK
) ) ) sintomas Ordinal )
KIMBAL AL por infarto de miocardio ordinal 2: KK I
KK II: estertores
INGRESO basado en el grado de 3: KK IV
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congestion pulmonar y
estado hemodinamico

KKIII: edema agudo
pulmonar
KK IV: shock

cardiogénico

Marcador de funcion

sistélica del ventriculo

FEVI medida en

FRACCION | . . ]
izquierdo que consiste en la | ecocardiografia de o
DE » . . i Cuantitativa .
i proporcion de volumen de ingreso al paciente Razon _ Porcentaje (%)
EYECCION AL continua
sangre eyectada en cada y constatada en
INGRESO | ) o
latido en relacion al volumen historia clinica
telediastolico
Tiempo hasta
TIEMPO _ L
Tiempo que transcurre revascularizacion en o
HASTA o ) . ) ) Cuantitativa .
desde inicio de sintomas minutos segun Razoén _ Minutos
REVASCULA . o o continua
3 hasta PCI exitosa (TIMI 2-3) indica en historia
RIZACION .
clinica
ARTERIA ) _ o Arteria responsable _
Arteria coronaria epicardica _ _ 0: Desconocido
RESPONSAB ) del infarto descrita o
gue se encuentra obstruida _ Cualitativa 1: tronco
LE DEL _ ) enla Nominal . )
debido a un infarto de _ ) categorica coronario
INFARTO ) _ coronariografia. Si o
miocardio izquierdo
(ARI) la responsable es
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una rama como
diagonal o marginal
se toma la arteria
epicardica principal
de donde sale. En
casos de infarto de
miocardio ST no
elevado donde no
esta clara la arteria
responsable se
considerara como

desconocido.

2: descendente
anterior
3: circunfleja
4: coronaria

derecha
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3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos

Se solicitara el permiso institucional para realizar la investigacion. Se registraran los
datos a través de una ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor. Ademas
de las dos variables principales, se recogeran datos sociodemogréaficos,
ecocardiograficos, laboratoriales y de cateterismo cardiaco. Se captara al paciente a
través del libro de registro de la Unidad Cardiaca Aguda de INCOR. Se revisara la
historia clinica fisica y virtual a través del sistema de salud inteligente de Essalud
(ESSI). El tiempo se seguimiento es variable hasta el egreso del paciente (alta médica

o fallecimiento).
3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Los datos seran expresados como frecuencias y proporciones para las variables
cualitativas, y como medias y desviacién estandar para las variables cuantitativas. Se

presentaran en tablas de frecuencias y gréficos de barras.

Se dividird a la poblacion en dos grupos de acuerdo con la variable dependiente
(mortalidad). Para determinar la asociacion entre las variables presentadas y el
desenlace (mortalidad) se empleara la prueba de independencia de Chi cuadrado para
las variables categoricas y la prueba de comparacion de medias de t de student para

las variables cuantitativas.

Se realizard un andlisis multivariado a través de un modelo de regresion de Cox con
las variables intervinientes que podrian tener asociacién con el desenlace (muerte)
segun estudios previos: edad, sexo, diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedad renal crénica, Score de Killip-Kimbal al ingreso, fraccion de eyeccion al

ingreso, tiempo hasta la revascularizacion y arteria responsable del infarto.

Paratodas las pruebas de hipétesis se utilizara un nivel de significancia de 5% (p<0.05)

y un intervalo de confianza al 95%.

El procesamiento de datos se hara empleando el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics 27.
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3.6 Aspectos éticos

Para la realizacion del presente trabajo se solicitara la aprobacién del Comité de ética
del Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR). Ademas, durante todo el trabajo se
tendrdn en cuenta la pauta 18 de las Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion Biomédica en Seres Humanos de CIOMS3! y el articulo N° 95 del Cédigo
de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peri®2, los cuales establecen que se
debe mantener el anonimato del paciente cuando la informacion contenida en las

historias clinicas sea utilizada en una investigacion.
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CAPITULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

Recursos humanos: Personal investigador, asesor metodolégico, asesor estadistico.
Recursos materiales: Utiles de escritorio

Servicios: Internet, telefonia, electricidad, transporte, alimentacion

4.2 Cronograma

ETAPAS 2023 2024
ENERO- | JUNIO | AGOSTO- ENE- ABRIL | MAYO
MAYO DICIEMBRE | MARZO
Elaboracion X

del proyecto

Presentacién X

del proyecto

Revision X

bibliografica

Trabajo de X X
campoy

captacién de

informacion
Procesamiento X
de datos
Andlisis e X

interpretacion

de datos
Elaboracion X
del informe
Presentacion X
del informe
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4.3 Presupuesto

DESCRIPCION UNIDAD CANTIDAD COSTO (S/)
UNITARIO TOTAL
PERSONAL
Asesor Horas 500 500
estadistico
BIENES
Papel bond A-4 millar 01 11.50 115
Lapiceros 10 1 10.0
Corrector 2 1 2
Resaltador 3 2.5 7.5
Perforador 1 5 5
Engrapador 1 5 5
Grapas caja 1 5 5
CD - USB 1 25 25
Espiralado 3 10 30
Internet - - -
Fotocopias 10 10
Movilidad 50 50
COSTO TOTAL 661
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ANEXOS
1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLE DISENO | POBLACI TECNICA E PLAN DE
MA DE OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABL | METODOL ONY INSTRUMENTO | ANALISIS
INVESTIG ES OGICO MUESTRA S DE DATOS
ACION
¢(Es el Objetivo general: El volumen indexado | Independie | Estudio Poblacién: | Instrumento: Andlisis
volumen - Determinar si | de auricula mayor o nte: observacio | Adultos Ficha de univariado y
indexado el volumen igual a 34 ml/m2 es Volumen nal con recoleccion de multivariado
de auricula indexado de un factor prondstico indexado analitico sindrome | datos
izquierda auricula de mortalidad en de auricula | prospectiv | coronario
un factor izquierda es pacientes con izquierda o] agudo con
pronostico un factor sindrome coronario y sin
de prondstico de | agudo atendidos en Dependien elevacion
mortalidad mortalidad en | el Instituto Nacional te: del ST
en pacientes con | Cardiovascular - atendidos
pacientes sindrome durante el periodo Mortalidad en INCOR
con coronaria 2022-203 entreel 1
sindrome agudo Intervinient de julio del
coronaria atendidos en es: 2022 y el
agudo el Instituto - Edad 31 de




atendidos
en el
Instituto
Nacional
Cardiovas
cular
durante el
periodo
2022-
20237

Nacional
Cardiovascular
durante el
periodo 2022-
2023.

Obijetivos especificos:

Determinar la
frecuencia de
volumen
indexado de
auricula
izquierda
mayor o igual
a 34 ml/m2 en
pacientes con
sindrome
coronario
agudo.
Determinar la
mortalidad en

pacientes con

- Sexo

- Diabetes
mellitus
Hipertensi
on arterial
Enfermeda
d renal
cronica

- Score de
Killip-
Kimbal al
ingreso

- Fraccion
de
eyeccion al
ingreso

- Tiempo

hasta la

diciembre
del 2023




sindrome
coronario
agudo.
Determinar la
asociacion
entre volumen
indexado de
auricula
izquierda
mayor o igual
a34mlim2y
mortalidad en
pacientes con
sindrome
coronario

agudo.

revasculari
zacion

- Arteria
responsabl
e del

infarto




2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

VALOR PRONOSTICO DEL VOLUMEN INDEXADO DE AURICULA IZQUIERDA
EN PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO ATENDIDOS EN EL
INSTITUTO NACIONAL CARDIOVASCULAR

Cadigo del paciente: Edad: Sexo: (M) (F)

Sindrome coronario agudo: ST elevado ( ) ST no elevado ( )

Variables principales:

Volumen indexado de auricula izquierda:

Muerte: Si( ) No( )

Variables intervinientes:

-Comborbilidades: HTA ( ) Diabetes mellitus ( ) Enfermedad renal cronica ( )
-Score de Killip Kimbal al ingreso: KK I ( ) KKII'( ) KKHI( ) KIV( )
-Fraccion de eyeccién de Vl alingreso: %

- Tiempo hasta la revascularizacién: ___ minutos

-Arteria responsable del infarto: Desconocido ( ) Descendente anterior ()

Circunfleja ( ) Coronaria derecha ( ) Tronco coronario izquierda ( )



3. SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL

ANO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA
INDEPENDENDENCIA Y DE LA CONMEMORACION DE LAS HEROICAS
BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO

SOLICITO: Autorizacion institucional para realizar proyecto de investigacion

Sr: Frank Wallace Britto Palacios
Director del Instituto Nacional Cardiovascular — INCOR — ESSALUD

Yo, Diego Enrigue Reyes Carranza, con DNI N° 76477671, domiciliado en Jr. Mariscal
Miller 1040 — Jesus Maria, médico residente de tercer afio de Cardiologia por la
Universidad Ricardo Palma y con sede en la institucion que usted dirige, me presento

ante Ud. y con el debido respeto expongo:

Que, siendo requisito indispensable para la obtencién del titulo de especialista en
Cardiologia, me encuentro realizando el proyecto de investigacion titulado: “Valor
pronostico del volumen indexado de auricula izquierda en pacientes con
sindrome coronario agudo atendidos en el Instituto Nacional Cardiovascular”,
por lo cual pido se me brinde autorizacion para acceder a las historias clinicas en fisico

y electronicas, a fin de recabar los datos necesarios para realizar el presente estudio.

Por lo expuesto, le pido se acceda a mi peticion por ser de justicia.

Lima,

Diego Enrique Reyes Carranza

DNI: 76477671



