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CAPÍTULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

Según la organización 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 muertes1.  Dentro de las 

causas de muerte cardiovascular, el síndrome coronario agudo (SCA) constituyen 

el más frecuente1,2. Dentro del SCA podemos identificar dos grupos: aquellos con 

elevación del segmento ST y sin elevación del segmento ST. En las últimas 

décadas se ha ido observando un aumento relativo de la frecuencia de estos 

últimos a expensas de los primeros3,4. La mortalidad intrahospitalaria se estima 

entre un 5-6%, siendo la principal causa de esta una demora en los tiempos de 

reperfusión2. 

En nuestro país, el registro más grande de pacientes con infarto de miocardio es 

el PERSTEMI I y II, 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 reperfusión5,6 

Los pacientes con síndrome coronario agudo suelen desarrollar disfunción 

sistólica y diastólica, lo cual está asociado a mayor tasa de eventos adversos y 

peor pronóstico7. Medir la disfunción diastólica suele ser difícil, debido a que 

representa indirectamente las presiones de llenado del ventrículo izquierdo, lo cual 

se logra a través de medidas invasivas como el cateterismo cardiaco7,8.  A través 

de la ecocardiografía Doppler, se pueden obtener algunas medidas indirectas de 

las presiones llenado del ventrículo izquierdo. Existen varios parámetros para 

medir disfunción diastólica en pacientes con síndrome coronario agudo, tales 

como la velocidad del flujo transmitral (onda E), la relación E/A, el tiempo de 

desaceleración (DT) y la relación entre la velocidad del flujo diastólico temprano y 

la velocidad sobre el anillo mitral (E/e’)9,10. Uno de los parámetros más útiles es el 
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volumen indexado de aurícula izquierda (LAVI), que refleja el tamaño 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 más cambios 

subagudos y crónicos en la función diastòlica11.  El LAVI ha demostrado ser un 

parámetro que predice fibrilación 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 predicción de 

eventos cardiovasculares mayores (MACE) como falla cardiaca y stroke13, sin 

embargo, no existe evidencia muy clara del LAVI en predicción de pronóstico de 

mortalidad en pacientes con SCA. Además, no existe ningún estudio en nuestro 

país que evalúe la asociación entre el volumen indexado de aurícula 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 pronóstico 

del volumen indexado de aurícula izquierda en pacientes con síndrome coronario 

agudo. 

1.2 Formulación del problema 

¿Es el volumen indexado de aurícula izquierda un factor pronóstico de mortalidad 

en pacientes con síndrome coronario agudo atendidos en el Instituto Nacional 

Cardiovascular durante el período 2022-2023? 

 

1.3 Línea de investigación 

Enfermedades metabólicas y cardiovasculares 

 

1.4 Objetivos: General y específicos 

1.4.1 General 

Determinar si el volumen indexado de aurícula izquierda es un factor pronóstico 

de mortalidad en pacientes con síndrome coronario agudo atendidos en el 

Instituto Nacional Cardiovascular durante el período 2022-2023 
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1.4.2 Específicos 

- Determinar la frecuencia de volumen indexado de aurícula izquierda mayor o 

igual a 34 ml/m2 en pacientes con síndrome coronario agudo. 

- Determinar la mortalidad en pacientes con síndrome coronario agudo. 

- Determinar la asociación entre volumen indexado de aurícula izquierda mayor 

o igual a 34 ml/m2 y mortalidad en pacientes con síndrome coronario agudo.  

- Determinar si el volumen indexado de aurícula izquierda mayor o igual a 34 

ml/m2 se asocia a mortalidad en pacientes con síndrome coronario agudo 

independientemente de otros factores confusores. 

 

1.5 Justificación 

Como se explicó previamente, las enfermedades cardiovasculares constituyen la 

principal causa de muerte a nivel mundial, incluido nuestro país, siendo el infarto 

de miocardio la causa más frecuente dentro de este grupo de enfermedades. 

Debido a ello, cada vez se investigan más parámetros que determinen pronóstico 

a fin de predecir mortalidad y ser aplicados en la práctica clínica. 

Dentro de la evaluación del paciente con SCA, la ecocardiografía Doppler se ha 

vuelto una parte indispensable en la valoración inicial de los departamentos de 

emergencia, al ser accesible en la mayoría de los centros hospitalarios del 

segundo y tercer nivel de nuestro país. 

El volumen indexado de aurícula izquierda constituye un parámetro 

ecocardiográfico útil y relativamente sencillo de medir por un operador con 

experiencia; ademá his ha demostrado en algunos estudios que puede predecir la 

ocurrencia de eventos adversos en pacientes con SCA. 

Además, no existe ningún estudio en nuestro país que evalúe el valor pronóstico 

de mortalidad del volumen indexado de aurícula izquierda en pacientes con SCA, 

por lo que este estudio pretende aplicar este parámetro a características de 

nuestra población.  

Los resultados del presente estudio podrán ser utilizados como referencia para 

predecir mortalidad al ser aplicados en pacientes del Instituto Nacional 

Cardiovascular, así como ser extrapolado a otros centros hospitalarios.  
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1.6 Delimitación 

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico clínico de síndrome coronario 

agudo con y sin elevación del segmento ST que sean atendidos en el Instituto 

Nacional Cardiovascular a partir del 01 de agosto del 2023 y culminando al 

recolectar el tamaño de muestra mínimo requerido. Según la estadística de 

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

 

1.7 Viabilidad 

Se contará con autorización de la institución, se captará a los pacientes a través 

del cuaderno de registro de la Unidad de cuidados cardiacos Agudos (UCC-A) y 

se les hará seguimiento a través de la historia clínica física y virtual a través del 

sistema de salud inteligente de Essalud (ESSI). Todos los pacientes que ingresan 

con diagnóstico de SICA cuentan con ecocardiografía de ingreso, por lo cual el 

estudio es factible. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de investigación 

Cordeiro F y colaboradores14 hicieron un estudio de 299 pacientes con IMSTE a los 

que se les realizó intervención coronaria percutánea. Se les clasificó de acuerdo a 

LAVI, tomando como punto de corte 34 ml/m2. Durante el seguimiento de 28 meses 

se encontró una mortalidad de 14 (7%). En el análisis multivariado, la dilatación de 

aurícula 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), así como de un outcome 

compuesto de mortalidad por todas las causas, reinfarto y hospitalización por falla 

cardiaca (HR: 4.3, IC 95%: 1.9, 9.8, p<0.001). 

Cetin M y colaboradores15, en un estudio observacional hecho en Turquía en el que se 

incluyeron 92 pacientes con IMSTE encontraron que, en el análisis 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 determinó 

que 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 colabodares16, en un estudio observacional de 226 participantes con síndrome 

coronario agudo sin fibrilación auricular, los cuales fueron divididos de acuerdo al LAVI 

mayor o igual a 34 ml/m2 (según curva ROC), encontraron que los pacientes con LAVI 

≥ 34 ml/m2 tenían mayor riesgo de MACE, definido como un compuesto de mortalidad 

por todas las causas, infarto de miocardio no fatal, stroke no fatal y hospitalización por 

falla cardiaca (HR: 2.93, IC 95%: 1.19-7.22, p=0.014). 

Saklecha A y colaboradores17, en un estudio observacional hecho en India con 190 

pacientes con síndrome coronario agudo que fueron a revascularización, encontraron 

que los pacientes con LAVI mayor o igual a 32 ml/m2 tenían mayor riesgo de MACE a 

los 30 días en comparación a los del grupo con LAVI menor a 32 ml/m2 (20.7% vs 

6.3%, p=0.006). Asimismo, el análisis con curva ROC determinó que el punto de corte 
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de LAVI de 33.35 ml/m2 tienen el mejor rendimiento para predecir MACE a los 30 días 

(con sensibilidad de 86.7% y especificidad de 61.4%). 

Ahmeti A y colaboradores18 hicieron metaanálisis de 11 estudios para evaluar el valor 

pronóstico del volumen indexado de aurícula izquierda en pacientes con síndrome 

coronario agudo. Se encontró que un total de 2705 pacientes analizados (1819 con 

LAVI bajo y 886 con LAVI alto), los pacientes con LAVI bajo, tenían 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 colaboradores19, hicieron un estudio observacional en 150 pacientes con 

infarto de miocardio con elevación del ST, los cuales fueron divididos según el volumen 

indexado de aurícula con un punto de corte de 34 ml/m2, y se evaluó la ocurrencia de 

desenlaces cardiovasculares adversos en los que se incluyeron: falla cardiaca aguda, 

isquemia persistente, shock cardiogénico, arritmia y muerte cardiovascular. Se 

encontró que los pacientes con LAVI > 34 ml/2 tenían mayor probabilidad de eventos 

cardiovasculares adversos (46.7% vs 14.7%, p<0.001). En un análisis multivariado de 

regresión logística, 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 país que evalúen el valor 

pronóstico del LAVI en pacientes con síndrome coronario agudo. 
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2.2 Bases teóricas 

El término síndrome coronario agudo (SCA) se aplica a pacientes con sospecha o 

confirmación de isquemia miocárdica aguda o infarto. Abarca dos grandes grupos: 

aquellos con elevación del segmento ST y sin elevación del segmento ST; a su vez 

este último puede ser infarto de miocardio sin elevación del ST y angina inestable20. 

Por otro lado, hablamos de infarto de miocardio cuando se demuestra la injuria 

miocárdica a través biomarcadores cardiacos, tal como lo estipula la cuarta definición 

de infarto de miocardio, el cual es un consenso entre la Sociedad Europea de 

Cardiología (ESC) y la Academia América de Cardiología (AHA), en el año 2018 (ver 

la sección de definiciones conceptuales)21. 

El mecanismo fisiopatológico principal es la oclusión total de la arteria por la trombosis 

secundario a un accidente de placa ateroesclerótica. Una placa es una lesión 

ateroesclerótica que tiene un centro lipídico 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 cizallamiento22. La mayoría de los 

infartos ocurren debido a este mecanismo de ruptura de placa, sin embargo, en 

algunas oportunidades se han identificado otros mecanismos fisiopatológicos menos 

frecuentes, tales como: erosión de placa, nódulo calcificado, disección coronaria, 

espasmo coronario, entre otros21,22. 

Este tipo de infarto relaci.onado con la ateroesclerosis coronaria se engloba dentro del 

tipo uno de acuerdo con la clasificación 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 súbita; el tipo 4 relacionado con intervencionismo 

percutáneo y el tipo 5 relacionado con cirugía de revascularización miocárdica21. 

El tratamiento del infarto de miocardio incluye la reperfusión precoz como medida más 

importante para disminuir la mortalidad y complicaciones. Las guías de práctica clínica 

recomiendan la intervención coronaria percutánea (PCI), o en su defecto la trombólisis 

cuando no esté disponible el cateterismo cardiaco. Los tiempos óptimos de reperfusión 

dependen del tipo de infarto y del riesgo del paciente; los tiempos más cortos entre 
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isquemia y reperfusión se asocian a mejor pronóstico, mejor sobrevida y menor 

incidencia de falla cardiaca a futuro3,4. 

A pesar de la era del PCI, el infarto de miocardio continúa siendo una causa importante 

de morbimortalidad, produciendo falla cardiaca, arritmias, complicaciones mecánicas, 

eventos cardiovascular adversos y la muerte. Debido a ello, se han estudiado mútiples 

factores para predecir pronóstico a fin de poder detectar de forma precoz a los 

pacientes que potencialmente podrían complicarse23. Dentro de estos factores 

podemos destacar: la edad, la presencia de comorbilidades (como hipertensión 

arterial, diabetes mellitus), la localización del infarto y arteria responsable, el score de 

Killip Kimbal, el ácido úrico, el nivel de troponinas y el tiempo de isquemia hasta la 

reperfusión24. 

La ecocardiografía transtorácica es usada de rutina durante la hospitalización y 

seguimiento de pacientes con síndrome coronario agudo. Habitualmente la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) es un parámetro usado para valorar pronóstico 

en estos pacientes, el cual refleje la función sistólica, la cual suele afectarse durante 

la isquemia aguda25. Sin embargo, es bien sabido que, durante la isquemia aguda, no 

solo la función sistólica suele afectarse, siendo la función diastólica un predictor más 

precoz de eventos cardiovasculares adversos, incluido mortalidad. Una forma de medir 

las presiones de llenado del ventrículo izquierdo es a través de la medición de las 

dimensiones aurícula26.  

Hace algunos años, la medición del diámetro anteroposterior en modo M era 

considerado suficiente para valorar el tamaño de la aurícula izquierda, sin embargo, 

en la actualidad el volumen de aurícula izquierda es el método de elección, debido a 

que se correlaciona mejor con las presiones de llenado medidas a través de 

cateterismo cardiaco7,26. 

La Asociación Americana de Ecocardiografía (ASE) recomienda la medición del 

volumen de aurícula izquierda de forma bidimensional (en vista de cuatro y dos 

cámaras), utilizando el método de discos y excluyendo de la medición a la orejuela 

izquierda. El volumen indexado de aurícula izquierda mayor o igual de 34 ml/m2 es 

considerado un criterio de disfunción diastólica y presiones de llenado elevadas27. 
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Se define como disfunción 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/m227. Sin embargo, el 

LAVI es un parámetro dinámico que puede sufrir variaciones con la injuria miocárdica, 

alteraciones neurohumorales, aumento de presiones de llenado, y puede revertir 

cuando se eliminan estos factores28. 

La aurícula izquierda actúa también como un reservorio y esté relacionado con la 

compliance y alteración de la relajación del VI. Por ello, el strain o ecocardiografía con 

speckle-tracking de aurícula izquierda ha surgido como una herramienta importante 

porque nos permite medir la función de reservorio y compliance de la aurícula 

izquierda. Si bien el volumen indexado de aurícula izquierda no mide directamente 

estas variables, se ha encontrado en algunos estudios que existe una buena 

correlación con el strain de aurícula izquierda29. 

Por último, se debe mencionar que otros factores pueden alterar el valor del volumen 

indexado de aurícula izquierda independientemente del evento isquémico agudo, y 

entre ellos se pueden mencionar a la ocurrencia de fibrilación auricular (sea 

permanente o paroxística), el índice 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 LAVI30. 

2.3 Definiciones conceptuales 

Síndrome coronario agudo: Conjunto de entidades clínicas causadas por isquemia 

cardiaca aguda, incluye un espectro grande de presentaciones que incluyen: la parada 

cardiaca, la inestabilidad eléctrica o hemodinámica o shock cardiogénica, o 

complicaciones mecánicas como la insuficiencia mitral3,4. 

Infarto de miocardio: Según la definición universal del infarto de miocardio, la cual se 

encuentra en el Consenso de la Cuarta definición de infarto de miocardio consiste en 

la necrosis de cardiomiocitos en un contexto clínico consistente con isquemia 

miocárdica aguda. Requiere que se cumpla los siguientes criterios: detección de un 

aumento o disminución de troponina preferiblemente de alta sensibilidad (hs-cTn) con 
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al menos un valor por encima del percentil 99 del límite superior de la normalidad y al 

menos uno de los siguientes parámetros:  

- Síntomas de isquemia miocárdica. 

- Nuevos cambios indicativos de isquemia. 

- Aparición de ondas Q patológicas. 

- Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o nueva anomalía regional 

en la motilidad de la pared. 

- Detección de trombo coronario mediante angiografía o autopsia19. 

Volumen indexado de aurícula izquierda (LAVI): Parámetro ecocardiográfico que 

estima el volumen de aurícula 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 Hipótesis 

El volumen indexado de aurícula izquierda mayor o igual a 34 ml/m2 es un factor 

pronóstico de mortalidad en pacientes con síndrome coronario agudo atendidos en el 

Instituto Nacional Cardiovascular. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Observacional, analítico, prospectivo, cuantitativo y de estadística inferencial.  

El diseño es observacional porque no se manipularán las intervenciones; es 

prospectivo porque se captarán a todos los pacientes atendidos en INCOR desde el 

01 de agosto del 2023 hasta completar la muestra requerida, y se les hará seguimiento 

a futuro hasta su egreso; cuantitativo porque se expresarán los datos numéricamente; 

y de estadística inferencial porque se hará uso de pruebas de hipótesis.  

3.2 Población y muestra 

3.2.1. Población 

Pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo con y sin elevación del 

segmento ST atendidos en el Instituto Nacional Cardiovascular a partir del 01 de 

agosto del 2023. 

Criterios de inclusión: 

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de infarto de miocardio con y sin 

elevación del segmento ST según la cuarta definición universal del infarto de 

miocardio19. 

Criterios de exclusión: 

Se excluirán del estudio a los siguientes pacientes: 

- Pacientes con condiciones que puedan alterar el LAVI: fibrilación auricular, 

estenosis mitral severa, insuficiencia mitral severa primaria, miocardiopatía 

hipertrófica, miocardiopatía dilatada, portadores de prótesis valvular, 

enfermedades del colágeno, sepsis. 

- Pacientes con datos incompletos o que no cuenten con ecocardiografía de 

ingreso. 

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

seguimiento. 
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3.2.2 Muestra 

El tamaño de muestra se calculó 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 II, el cual incluye a pacientes de INCOR y con una mortalidad 

intrahospitalaria de 8.5%6. Con dichos datos se calcula un tamaño de muestra total de 

202 pacientes. 

3.2.3 Selección de la muestra 

Se hará una selección no probabilística de la muestra, pues se incluirán a todos los 

pacientes atendidos en el período previamente descritos y que cumplan los criterios 

de selección. 

3.3 Operacionalización de variables 

Variable independiente: Volumen indexado de aurícula izquierda. Será medido por 

un médico ecocardiografista experto según los lineamientos de la Sociedad Americana 

de Ecocardiogafía23. Se tomará como punto de corte un valor mayor o igual a 34 ml/m2 

según el trabajo de Ri y colaboradores16.  

Variable dependiente: Muerte. Será determinada según la condición de egreso de la 

historia clínica.  

Variables intervinientes: Se tomará como variables intervinientes edad, sexo, 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad renal crónica, Score de Killip-

Kimbal al ingreso, fracción de eyección al ingreso, tiempo hasta la revascularización y 

arteria responsable del infarto. La definición operacional con mayor detalle se 

encuentra en la tabla siguiente. 
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VARIABLES 

PRINCIPALES 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

RELACION Y 

NATURALEZA 

 

CATEGORÍA O 

UNIDAD 

VOLUMEN 

INDEXADO 

DE AURÍCULA 

IZQUIERDA 

Tamaño de la aurícula 

izquierda estimado por 

ecocardiografía 

 

Volumen de 

aurícula izquierda 

entre superficie 

corporal 

 

Nominal 

 

 

Independiente 

cualitativa 

 

0: LAVI < 34 

ml/m2 

1: LAVI ≥ 34 

ml/m2 

MUERTE 
Estado de cese prolongado 

de toda actividad encefálica 

Condición de 

egreso señalado en 

historia clínica 

Nominal 
Dependiente 

cualitativa 

0: Sobrevive 

1: Muerte 

 

VARIABLES 

INTERVINIEN

TES 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

RELACION Y 

NATURALEZA 

 

CATEGORÍA O 

UNIDAD 

EDAD 
 

Tiempo en años cumplidos 

Edad del paciente 

en años según se 

Razón 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

Años 
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indica en la historia 

clínica 

SEXO 
Sexo biológico al que 

pertenece. 

Sexo según se 

indica en historia 

clínica 

Nominal 
Cualitativa 

dicotómica 

0: Masculino 

1: Femenino 

DIABETES 

MELLITUS 

Alteración metabólica 

caracterizada por 

hiperglucemia crónica 

Diagnóstico de 

diabetes mellitus 

según indica historia 

clínica 

Nominal 
Cualitativa 

dicotómica 

0: No 

1: Sí 

HIPERTENSI

ÓN ARTERIAL 

Valores de presión arterial 

mayores o iguales a 140 de 

sistólica o mayor igual de 90 

de diastólica 

Diagnóstico de 

hipertensión arterial 

según indica historia 

clínica 

Nominal 
Cualitativa 

dicotómica 

0: No 

1: Sí 

ENFERMEDA

D RENAL 

CRÓNICA 

Falla renal con depuración 

de creatinina menor a 60 

mg/ml/m2 

Diagnóstico de 

enfermedad renal 

crónica según indica 

historia clínica 

Nominal 
Cualitativa 

dicotómica 

0: No 

1: Sí 

SCORE DE 

KILLIP-

KIMBAL AL 

INGRESO 

Escala clínica utilizada para 

medir el riesgo de muerte 

por infarto de miocardio 

basado en el grado de 

KK I: Sin signos ni 

síntomas 

KK II: estertores 

Ordinal 
Cualitativa 

ordinal 

0: KK I 

1: KK II 

2: KK III 

3: KK IV 
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congestión pulmonar y 

estado hemodinámico 

KKIII: edema agudo 

pulmonar 

KK IV: shock 

cardiogénico 

FRACCIÓN 

DE 

EYECCIÓN AL 

INGRESO 

Marcador de función 

sistólica del ventrículo 

izquierdo que consiste en la 

proporción de volumen de 

sangre eyectada en cada 

latido en relación al volumen 

telediastólico 

FEVI medida en 

ecocardiografía de 

ingreso al paciente 

y constatada en 

historia clínica 

Razón  
Cuantitativa 

continua 
Porcentaje (%) 

TIEMPO 

HASTA 

REVASCULA

RIZACIÓN 

Tiempo que transcurre 

desde inicio de síntomas 

hasta PCI exitosa (TIMI 2-3) 

Tiempo hasta 

revascularización en 

minutos según 

indica en historia 

clínica 

Razón 
Cuantitativa 

continua 
Minutos 

ARTERIA 

RESPONSAB

LE DEL 

INFARTO 

(ARI) 

Arteria coronaria epicárdica 

que se encuentra obstruida 

debido a un infarto de 

miocardio 

Arteria responsable 

del infarto descrita 

en la 

coronariografía. Si 

la responsable es 

Nominal 
Cualitativa 

categórica 

0: Desconocido 

1: tronco 

coronario 

izquierdo 
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una rama como 

diagonal o marginal 

se toma la arteria 

epicárdica principal 

de donde sale. En 

casos de infarto de 

miocardio ST no 

elevado donde no 

está clara la arteria 

responsable se 

considerará como 

desconocido. 

2: descendente 

anterior 

3: circunfleja 

4: coronaria 

derecha 
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3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se solicitará el permiso institucional para realizar la investigación. Se registrarán los 

datos a través de una ficha de recolección de datos elaborada por el autor. Además 

de las dos variables principales, se recogerán datos sociodemográficos, 

ecocardiográficos, laboratoriales y de cateterismo cardiaco. Se captará al paciente a 

través del libro de registro de la Unidad Cardiaca Aguda de INCOR. Se revisará la 

historia clínica física 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 información 

Los datos serán expresados como frecuencias y proporciones para las variables 

cualitativas, y como medias y desviación estándar para las variables cuantitativas. Se 

presentarán en tablas de frecuencias y gráficos de barras.  

Se dividirá a la población en dos grupos de acuerdo con la variable dependiente 

(mortalidad). Para determinar la asociación entre las variables presentadas y el 

desenlace (mortalidad) se empleará la prueba de independencia de Chi cuadrado para 

las variables categóricas y la prueba de comparación de medias de t de student para 

las variables cuantitativas. 

Se realizará un análisis multivariado a través de un modelo de regresión de Cox con 

las variables intervinientes que podrían tener asociación con el desenlace (muerte) 

según estudios previos: edad, sexo, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

enfermedad renal crónica, Score de Killip-Kimbal al ingreso, fracción de eyección al 

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

Para todas las pruebas de hipótesis se utilizará un nivel de significancia de 5% (p<0.05) 

y un intervalo de confianza al 95%. 

El procesamiento de datos se hará empleando el paquete estadístico IBM SPSS 

Statistics 27. 
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3.6 Aspectos éticos 

Para la realización del presente trabajo se solicitará la aprobación del Comité de ética 

del Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR). Además, durante todo el trabajo se 

tendrán en cuenta la pauta 18 de las Pautas Éticas Internacionales para la 

Investigación Biomédica en Seres Humanos de CIOMS31 y el artículo N° 95 del Código 

de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú32, los cuales establecen que se 

debe mantener el anonimato del paciente cuando la información contenida en las 

historias clínicas sea utilizada en una investigación. 
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CAPÍTULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

Recursos humanos: Personal investigador, asesor metodológico, asesor estadístico. 

Recursos materiales: Útiles de escritorio 

Servicios: Internet, telefonía, electricidad, transporte, alimentación 

4.2 Cronograma 

ETAPAS 2023 2024 

ENERO-

MAYO 

JUNIO AGOSTO-

DICIEMBRE 

ENE-

MARZO 

ABRIL MAYO 

Elaboración 

del proyecto 

X      

Presentación 

del proyecto 

 X     

Revisión 

bibliográfica 

X      

Trabajo de 

campo y 

captación de 

información 

  X X   

Procesamiento 

de datos 

    X  

Análisis e 

interpretación 

de datos 

    X  

Elaboración 

del informe 

     X 

Presentación 

del informe 

     X 
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4.3 Presupuesto 

 

DESCRIPCIÓN UNIDAD CANTIDAD COSTO (S/) 

UNITARIO TOTAL 

PERSONAL     

Asesor 

estadístico 

Horas  500 500 

BIENES     

Papel bond A-4 millar 01 11.50 11.5 

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

MA DE 

INVESTIG

ACIÓN 

 

OBJETIVOS 

 

HIPÓTESIS 

 

VARIABL

ES 

DISEÑO 

METODOL

ÓGICO 

POBLACI

ÓN Y 

MUESTRA 

TÉCNICA E 

INSTRUMENTO

S 

PLAN DE 

ANÁLISIS 

DE DATOS 

¿Es el 

volumen 

indexado 

de aurícula 

izquierda 

un factor 

pronóstico 

de 

mortalidad 

en 

pacientes 

con 

síndrome 

coronaria 

agudo 

Objetivo general: 

- Determinar si 

el volumen 

indexado de 

aurícula 

izquierda es 

un factor 

pronóstico de 

mortalidad en 

pacientes con 

síndrome 

coronaria 

agudo 

atendidos en 

el Instituto 

El volumen indexado 

de aurícula mayor o 

igual a 34 ml/m2 es 

un factor pronóstico 

de mortalidad en 

pacientes con 

síndrome coronario 

agudo atendidos en 

el Instituto Nacional 

Cardiovascular 

durante el período 

2022-203 

 

Independie

nte: 

Volumen 

indexado 

de aurícula 

izquierda 

  

Dependien

te: 

-

Mortalidad  

 

Intervinient

es: 

- Edad 

Estudio 

observacio

nal 

analítico 

prospectiv

o 

 

Población: 

Adultos 

con 

síndrome 

coronario 

agudo con 

y sin 

elevación 

del ST 

atendidos 

en INCOR 

entre el 1 

de julio del 

2022 y el 

31 de 

Instrumento: 

Ficha de 

recolección de 

datos 

 

Análisis 

univariado y 

multivariado 

 



 

 

atendidos 

en el 

Instituto 

Nacional 

Cardiovas

cular 

durante el 

período 

2022-

2023? 

 

Nacional 

Cardiovascular 

durante el 

período 2022-

2023. 

Objetivos específicos: 

- Determinar la 

frecuencia de 

volumen 

indexado de 

aurícula 

izquierda 

mayor o igual 

a 34 ml/m2 en 

pacientes con 

síndrome 

coronario 

agudo. 

- Determinar la 

mortalidad en 

pacientes con 

- Sexo 

- Diabetes 

mellitus 

- 

Hipertensi

ón arterial 

- 

Enfermeda

d renal 

crónica 

- Score de 

Killip-

Kimbal al 

ingreso 

- Fracción 

de 

eyección al 

ingreso 

- Tiempo 

hasta la 

diciembre 

del 2023 

 



 

 

síndrome 

coronario 

agudo. 

- Determinar la 

asociación 

entre volumen 

indexado de 

aurícula 

izquierda 

mayor o igual 

a 34 ml/m2 y 

mortalidad en 

pacientes con 

síndrome 

coronario 

agudo. 

 

revasculari

zación 

- Arteria 

responsabl

e del 

infarto 

  

 

 

 

 



 

 
 

2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

VALOR PRONÓSTICO DEL VOLUMEN INDEXADO DE AURÍCULA IZQUIERDA 

EN PACIENTES CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO ATENDIDOS EN EL 

INSTITUTO NACIONAL CARDIOVASCULAR 

 

Código del paciente: ________          Edad: _____         Sexo: (M)  (F) 

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

 

Variables principales: 

Volumen indexado de aurícula izquierda:    _________ 

Muerte: Sí (   )  No (   ) 

Variables intervinientes: 

-Comborbilidades: HTA (   )  Diabetes mellitus (   )  Enfermedad renal crónica (   ) 

-Score de Killip Kimbal al ingreso: KK I (   )  KK II (   )  KKIII (   )  KIV (   ) 

-Fracción de eyección de VI al ingreso: ____% 

- Tiempo hasta la revascularización: ____ minutos 

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

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



 

 
 

3. SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL 

 

AÑO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACIÓN DE NUESTRA 

INDEPENDENDENCIA Y DE LA CONMEMORACIÓN DE LAS HEROICAS 

BATALLAS DE JUNÍN Y AYACUCHO 

 

SOLICITO: Autorización institucional para realizar proyecto de investigación 

 

Sr: Frank Wallace Britto Palacios 

Director del Instituto Nacional Cardiovascular – INCOR – ESSALUD 

 

Yo, Diego Enrique Reyes Carranza, con DNI N° 76477671, domiciliado en Jr. Mariscal 

Miller 1040 – Jesús María, médico residente de tercer año de Cardiología por la 

Universidad Ricardo Palma y con sede en la institución que usted dirige, me presentó 

ante Ud. y con el debido respeto expongo: 

Que, siendo requisito indispensable para la obtención del título de especialista en 

Cardiología, me encuentro realizando el proyecto de investigación titulado: “Valor 

pronóstico del volumen indexado de aurícula izquierda en pacientes con 

síndrome coronario agudo atendidos en el Instituto Nacional Cardiovascular”, 

por lo cual pido se me brinde autorización para acceder a las historias clínicas en físico 

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

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

 

Lima, _______________________ 

   

_______________________________ 

                                                                              Diego Enrique Reyes Carranza 

                                                                                 DNI: 76477671 

 


