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RESÚMEN

Antecedentes

La enfermedad cerebrovascular isquémico es la segunda causa principal de muerte en todo
el mundo detrás de la enfermedad arterial coronaria e insuficiencia cardíaca. Hasta el 15-
30% de los accidentes cerebrovasculares isquémicos son causados por fuentes cardíacas de
émbolos que se asocian con un mal pronóstico y un alto índice de recurrencia fatal.

Objetivos

Demostrar la asociación entre enfermedad cardiaca diagnosticada por ecocardiograma y la
aparición de ECV isquémico. Identificar la utilidad del ecocardiograma en el diagnóstico de
enfermedad cardiaca. Evaluar la asociación entre la enfermedad cardiaca por
ecocardiograma y la presencia de ECV isquémico pacientes con ECV isquémico que son
hospitalizados.

Método

Esta investigación será de tipo observacional, analítico; analítico estará constituida por
todos los pacientes hospitalizados con diagnóstico de ECV isquémico en el Hospital Regional
de Loreto durante los años 2018 al 2020. Se elegirá a aquellos pacientes con diagnóstico
confirmado de ECV isquémico a quienes se les haya practicado ecocardiografía como parte
de su valoración. El análisis descriptivo de las variables cuantitativas será estimado
mediante medias y desviación estándar. Para el análisis bivariado y cálculo de fuerza de
asociación o Análisis inferencial se realizará a través del cálculo de Chi cuadrado, con un
nivel de confianza del 95% (p < 0.05).

Conclusiones

Varias patologías cardiacas diagnosticados por ecocardiograma (Fibrilación auricular,
Fracción de eyección del ventrículo izquierdo, Hipertrofia de ventrículo izquierdo,
Trastornos de la motilidad, Estenosis válvula mitral, Insuficiencia válvula mitral, Estenosis
válvula aórtica, Insuficiencia válvula aórtica, Disfunción diastólica, Trombo intracavitario),
se asocian a enfermedad cerebrovascular isquémica (ECV) en pacientes hospitalizados en el
Hospital Regional de Loreto durante los años 2018 al 2020.

Palabras clave: Ecocardiograma, enfermedad cerebrovascular.
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ABSTRACT

Background

Ischemic cerebrovascular disease is the second leading cause of death worldwide behind
coronary artery disease and heart failure. Up to 15-30% of ischemic strokes are caused by
cardiac sources of emboli that are associated with a poor prognosis and a high rate of fatal
recurrence.

objectives

Demonstrate the association between heart disease diagnosed by echocardiography and
the appearance of ischemic CVD. Identify the usefulness of the echocardiogram in the
diagnosis of heart disease. To assess the association between heart disease by
echocardiography and the presence of ischemic CVD in patients with ischemic CVD who are
hospitalized.

Method

This research will be of an observational, analytical type; The analysis will be made up of all
hospitalized patients with a diagnosis of ischemic CVD at the Regional Hospital of Loreto
during the years 2018 to 2020. Those patients with a confirmed diagnosis of ischemic CVD
who have undergone echocardiography as part of their assessment will be chosen. The
descriptive analysis of the quantitative variables will be estimated by means and standard
deviation. For the bivariate analysis and calculation of association strength or inferential
analysis, it will be carried out through the Chi square calculation, with a confidence level of
95% (p <0.05).

Conclusions

Several cardiac pathologies diagnosed by echocardiography (Atrial fibrillation, Left
ventricular ejection fraction, Left ventricular hypertrophy, Motility disorders, Mitral valve
stenosis, Mitral valve insufficiency, Aortic valve stenosis, Aortic valve insufficiency, Diastolic
dysfunction, Intracavitary thrombus), are associated with ischemic cerebrovascular disease
(CVD) in patients hospitalized at the Regional Hospital of Loreto during the years 2018 to
2020.

Keywords: Echocardiogram, cerebrovascular disease.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripción del problema

El accidente cerebrovascular es la principal causa de discapacidad en los

países desarrollados y la tercera causa de mortalidad. Hasta el 15-30% de los

accidentes cerebrovasculares isquémicos son causados por fuentes cardíacas

de émbolos que se asocian con un mal pronóstico y un alto índice de

recurrencia fatal. Para establecer una estrategia preventiva adecuada, es

crucial identificar la causa de la embolia. Después de una evaluación

diagnóstica completa, hasta el 30% de los accidentes cerebrovasculares

permanecen con una causa indeterminada, y la mayoría de ellos se atribuyen

a un mecanismo embólico que sugiere un origen cardíaco1.

El accidente cerebrovascular isquémico o AIT puede ser causado por varios

factores, como hipoperfusión sistémica, trombosis in situ o vascular y/o

embolia cardiogénica. Dado que la embolia de una fuente cardíaca explica

entre el 15-30% aproximadamente de estos eventos cerebrales. La

evaluación neurológica y cardíaca detallada debe incluir primero la

presentación clínica del paciente, aunque hay varias limitaciones para

diagnóstico clínico. Varias características neurológicas y cardíacas

(información detallada sobre las características del evento clínico, historia

de los pacientes, evaluación clínica) puede sugerir un origen cardioembólico.

Además, la evidencia de embolia a otros órganos sugiere que es probable una

fuente cardioembólica2.

La fibrilación auricular es la causa más común de accidente cerebrovascular

cardioembólico. La identificación de la fibrilación auricular oculta es

esencial. El ECG basal, el ECG en serie, el monitoreo cardíaco durante las

primeras 48 horas y el monitoreo Holter tienen tasas de detección que varían

de 4 a 8% cada uno por separado. La monitorización cardíaca extendida con

registradores de bucle de eventos ha mostrado tasas más altas de detección

de fibrilación auricular paroxística. Las imágenes cardíacas con

ecocardiografía son necesarias para identificar fuentes estructurales de

émbolos. No hay datos suficientes para determinar cuál es el enfoque óptimo.

La ecocardiografía transtorácica tiene un rendimiento diagnóstico aceptable

en pacientes con enfermedad cardíaca, pero la ecocardiografía transesofágica

tiene un rendimiento diagnóstico más alto y es necesaria si no se han
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identificado fuentes cardíacas en pacientes con accidente cerebrovascular

criptogénico con mecanismo embólico3.

La enfermedad cerebrovascular isquémico es la segunda causa principal de

muerte en todo el mundo detrás de la enfermedad arterial coronaria e

insuficiencia cardíaca4. De todos los accidentes cerebrovasculares, el 87% se

clasifican como "isquémicos" o como resultado de una pérdida del flujo

sanguíneo. De los accidentes cerebrovasculares isquémicos, el 20% surge del

aterosclerosis en las arterias cervicocraneales, 25% de oclusión de vasos

pequeños, 20% de una arteria cardíaca o embolia aórtica, y el 30%

permanece sin diagnosticar o "criptogénico". Se cree que la etiología más

común de los accidentes cerebrovasculares criptogénicos provienen de

tromboembolismo, ya sea aterosclerosis proximal en pacientes mayores o

émbolos paradójicos en cohortes más jóvenes5. En tal sentido considero que

es de gran importancia realizar este estudio con el fin de demostrar si las

principales patologías cardiacas diagnosticadas con ecocardiografía se

asocian a la enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes

hospitalizados en el hospital regional de Loreto del año 2018 al 2020.

1.2. Formulación del problema

¿Qué enfermedad cardiaca diagnosticada por ecocardiograma se asocia a

enfermedad cerebrovascular isquémica (ECV) en pacientes hospitalizados en

el Hospital Regional de Loreto durante los años 2018 al 2020?
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1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Demostrar la asociación entre enfermedad cardiaca diagnosticada por

ecocardiograma y la aparición de ECV isquémico en el Hospital

Regional de Loreto, año 2018 al 2020.

1.3.2. Objetivos específicos

 Demostrar la prevalencia de enfermedad cardiaca en pacientes con

ECV isquémica hospitalizados en el Hospital Regional de Loreto

durante los años 2018 al 2020.

 Identificar la utilidad del ecocardiograma en el diagnóstico de

enfermedad cardiaca en pacientes con ECV isquémico hospitalizados

en el Hospital Regional de Loreto durante los años 2018 al 2020.

 Evaluar la asociación entre la enfermedad cardiaca por ecocardiograma

y la presencia de ECV isquémico en el Hospital Regional de Loreto

durante los años 2018 al 2020.
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1.4. Justificación

Como fue mencionado anteriormente la enfermedad cerebrovascular es la

segunda causa de muerte luego de la enfermedad coronaria, en tal sentido es

de vital importancia el diagnóstico oportuno de sus causas; siendo los de origen

cardiogénico un tercio de ellos, por lo que se vuelve esencial el estudio

cardiovascular de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémico; en

tal sentido el ecocardiograma resulta de suma importancia para el diagnóstico

y tratamiento de la enfermedad cerebrovascular de origen cardiogénico. En

general la ecocardiografía puede ser suficiente y el método de elección en la

identificación de entidades como trombos ventriculares izquierdos, aneurismas

ventriculares, mitrales, calcificaciones anulares, prolapso de la válvula mitral,

calcificaciones aórticas y dispositivo intracardiaco, todos causantes de trombos

que pueden estar asociados como fuente potencial de accidente cerebrovascular

cardioembólico. El diagnóstico es crucial, ya que la falta de un diagnóstico

adecuado da como resultado un 30% de aumento de las tasas de recurrencia en

comparación con aquellos con un diagnóstico definitivo. Por tal motivo es

perentorio la identificación de las patologías cardiacas diagnosticados con

ecocardiogramas que se asocian a la enfermedad cerebrovascular en la

población de la ciudad de Iquitos, para así tomar medidas preventivas

adecuadas.

1.5. Limitaciones

La limitación más importante podría ser el posible sesgo de información,

debido a que se trata de un trabajo de recolección de datos registrados de las

historias clínicas por lo que, podría faltar información valiosa en ellas.
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II. MARCO TEÓRICO

2.1. Antecedentes

En el año 1995, Franco, AS. Et al6 realizaron un estudio prospectivo en 248

pacientes con accidente cerebrovascular agudo, con el objetivo de evaluar la

enfermedad cardíaca asociada a diferentes tipos y subtipos de enfermedad

cerebrovascular con referencia particular a las posibles fuentes cardíacas de

embolia. Este estudio demostró que ochenta y cuatro por ciento eran ECV

isquémico y entre ellos el 45% se localizaron en la zona cortical. Los

accidentes cerebrovasculares anteriores eran más frecuentes en la ECV

isquémico con el 29% (p <0.01). Hubo enfermedad cardíaca en el 81% y la

cardiopatía hipertensiva fue más frecuente en la hemorragia intracerebral con

63% (p <0,002). HTA y fibrilación auricular (FA) fueron más frecuentes en

hemorragia intracerebral con 83% (p <0.05) y en la ECV isquémico con el

25% (p <0.004) respectivamente. El ecocardiograma mostró una dilatación

de la aurícula izquierda más frecuente en la ECV isquémico con el 28% (p

<0.05) y el índice de hipertrofia concéntrica ventricular izquierda en la

hemorragia intracerebral con el 50% (p <0.05). Las patologías cardiacas

como fuente de embolia, incluida la FA, se identificó en el 34% de los

pacientes, fue más frecuente en la ECV isquémico con el 38% (p <0,001) y

entre ellos la FA fue significativamente más frecuente en el ECV isquémico

de localización cortical con el 32% (p <0,02).

Arauz, A. et al7 en 2011 realizaron un estudio de tipo observacional analítico

prospectivo con el objetivo estimar la tasa de recurrencia en pacientes

jóvenes con accidente cerebrovascular criptogénico con y sin agujero ovale.

Este estudio demostró una edad media fue 32.3 (desviación estándar 7.9)

años. Durante el seguimiento de 66 meses, cinco pacientes con el foramen

oval permeable tuvieron accidentes cerebrovasculares recurrentes en

comparación con 11 pacientes sin foramen oval permeable. El promedio

anual la tasa de isquemia cerebral recurrente fue de 1.1% y 1.6% para

pacientes con y sin foramen oval permeable, respectivamente. La tasa de

recurrencia no aumentó con la presencia de foramen oval permeable,

aneurisma del tabique auricular u otra patología, además, más del 60% de los

casos reportados lograron un Buen resultado funcional.
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En 2012, Zhang, L; et al8 realizaron una investigación observacional

retrospectiva de pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo

para determinar si las características clínicas fueron útiles para identificar

aquellos en la que la cardiocardiografía condujo a un cambio en la evaluación

o el tratamiento del paciente. Este estudio demostró que el ecocardiograma

trnstoráxico (TTE) identificó una fuente potencial de embolia cardiogénica

en 35 de 186 (18.8%) pacientes, y condujo a un cambio en el manejo en

10.8%, incluida la anticoagulación o cirugía en 5.4%. De los 186 pacientes,

30 (16%) también tenían un ecocardiograma transesofágico que identificaba

una fuente potencial de embolia cardiogénica en 18 (60.0%), de los cuales el

33.3% posteriormente cambió la evaluación o el tratamiento. No hubo

asociación entre la edad de los pacientes, antecedentes de enfermedad

coronaria enfermedad cardíaca, estenosis carotídea o topología de accidente

cerebrovascular y la frecuencia de hallazgos ecocardiográficos que cambian

el manejo.

En 2014, McGrath, E; et al9 realizaron un estudio de tipo revisión sistemática

y metaanálisis de estudios de cohortes de pacientes con enfermedad

cerebrovascular "criptogénico" sometidos a Ecocardiografía transesofágico.

Los resultados del estudio son los siguientes: Se incluyeron 27 estudios (n =

5,653). La prevalencia de hallazgos cardíacos individuales en la ETE varió

significativamente entre los estudios; foramen oval permeable (A: 12.0% -

57.8%, I2 = 89.9%; B: 3.9% -43.5%, I2 = 86.7%), septo auricular aneurisma

(A: 0-48.9%, I2 = 91.9%; B: 3.5% -25.0%, I2 = 84.5%), trombo auricular

izquierdo (A: 0-10.9%, I2 = 61.1%; B: 0-21.2% , I2 = 91.7%), eco de

contraste espontáneo (A: 0-11.9%, I2 = 57.2%; B: 0-21.3%, I2 = 89.8%) y

ateroma aórtico (A: 0-9.6%, I2 = 53,8%; B: 2.8% -44.4%, I2 = 89.7%).

2.2. Bases teóricas

Evaluación neurológica y cardíaca.

Se han propuesto varias condiciones cardíacas como posibles fuentes de

embolia y una evaluación clínica precisa pueden plantear fácilmente la

sospecha de un cardioembólico incluso en presencia de enfermedad cardíaca

estructural conocida o de signos clínicos de enfermedades cardíacas (es

decir, arritmias, soplos cardíacos). Sin embargo, la presencia de una posible
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fuente cardioembólica de embolia no justifica por sí misma el diagnóstico de

accidente cerebrovascular cardioembólico, ya que es aterosclerótico10.

La enfermedad cerebrovascular y la enfermedad cardíaca a menudo

coexisten, las causas más frecuentes de accidente cerebrovascular

cardiogénico son fibrilación auricular (FA), disfunción del ventrículo

izquierdo (insuficiencia cardíaca congestiva), enfermedad valvular y

válvulas protésicas, derivaciones intracardíacas de derecha a izquierda

(particularmente junto con el aneurisma del tabique auricular) y la trombosis

ateromatosa del arco aórtico ascendente. Desde el punto de vista

epidemiológico, existen antecedentes de FA en aproximadamente la mitad

de los casos, de cardiopatía valvular en un cuarto y de trombo mural del VI

en casi un tercio, la presencia de una posible causa de embolia o signos y

síntomas de insuficiencia cardíaca, aumentan el riesgo de accidente

cerebrovascular en un factor de 2–311. Todas estas consideraciones sugieren

fuertemente la importancia de una evaluación clínica precisa en conjunto con

el enfoque de diagnóstico por imagen. Esto es particularmente importante

con Respeto al tratamiento médico correcto para el paciente con embolia

cardiogénica según las Directrices para la prevención de Stroke12.

El ecocardiograma transesofágico ha revolucionado la búsqueda de fuentes

cardíacas de embolia debido a su naturaleza (casi) no invasiva y su relativa

buena sensibilidad y alta especificidad. En la práctica clínica la

ecocardiografía se utiliza en más del 80% de los pacientes con accidente

cerebrovascular (particularmente en unidades de accidente cerebrovascular)

como piedra angular principal en la evaluación diagnóstica con una relación

1: 3 de Ecocardiograma transtoráxico solo versus el ecocardiograma

transesofágico13.

Este cuidadoso enfoque cardiodiagnóstico parece estar justificado incluso en

pacientes con enfermedad cerebral vascular ya conocida o embolia cerebral

de arteria cerebral media. El accidente cerebrovascular y la enfermedad

cardíaca también están relacionados con el riesgo de mortalidad. Mientras

que en los primeros 6 meses después de un primer accidente cerebrovascular

la causa de la muerte está relacionada principalmente con un accidente

cerebrovascular, esto cambia dentro de 4 a 5 años posteriores en el sentido

de que los trastornos cardiovasculares van a asumir el papel de un asesino
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importante, particularmente debido al infarto agudo de miocardio e

insuficiencia cardíaca congestiva14. A diferencia del infarto lacunar o

accidente cerebrovascular aterotrombótico, el resultado después del

accidente cerebrovascular cardiogénico es particularmente pobre con una

mortalidad del 50% después de 3 años. Esta es otra razón importante por qué

las fuentes cardiogénicas de émbolos deben identificarse siempre que sea

posible15.

Enfermedad coronaria.

Enfermedad de la arteria coronaria o La cardiopatía isquémica es uno de las

principales causas de morbilidad y mortalidad. La ecocardiografía

proporciona una evaluación completa y compleja de los cambios

estructurales y hemodinámicos inducidos por la enfermedad coronaria aguda

o crónica16.

Enfermedad cardíaca hipertensiva.

Enfermedad cardíaca hipertensiva representa una forma de daño de órganos

con fuerte importancia pronóstica independiente; para la valoración de la

anatomía miocárdica y la función es necesaria para identificar alteraciones

cardíacas tempranas en pacientes hipertensos desde hipertrofia ventricular

izquierda; es el primer paso hacia el desarrollo de enfermedad cardíaca

coronaria, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca y muerte súbita.

Recientes recomendaciones del Colegio Americano de Cardiología /

American Heart Association17 define la presión arterial normal como

<120/80 mmHg, presión arterial elevada 120–129 / 80 mmHg, etapa de

hipertensión 1> 130/80 mmHg, y etapa de hipertensión 2 ≥140 / 90 mmHg e

incluyen ecocardiografía entre las técnicas recomendadas para evaluar la

presencia de daño preclínico, y daño orgánico en pacientes hipertensos. A

pesar de que la relación entre la masa basal del VI y la incidencia de los

eventos cardiovasculares son independientes de otros factores de riesgo

cardiovasculares, la reproducibilidad masiva del VI es una técnica con

limitación importante de la ecocardiografía ya que su cálculo supone una

forma elipsoide puede no ser confiable en pacientes con hipertrofia

asimétrica o infarto de miocardio previo.
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Enfermedad cardíaca valvular.

Los pacientes con enfermedad valvular cardiaca pueden ser asintomática o

presentarse con una serie de síntomas no siempre relacionados con la

gravedad de la lesión18. Las pautas actuales recomiendan la ecocardiografía

transtorácica

(TTE) como prueba diagnóstica inicial en pacientes con enfermedad

valvular cardiaca conocida o sospechada. Mientras el 2D y la TTE en modo

M permite evaluar la morfología valvular, el Doppler proporciona

información sobre hemodinámica, gradientes de presión, área valvular,

presión de la arteria pulmonar y llenado del VI19. La ecocardiografía

transesofágica (ETE) proporciona información útil y detallada sobre

estructuras y hemodinámica. La ecocardiografía Doppler de ejercicio es útil

para evaluar la capacidad funcional del paciente y el impacto del ejercicio

sobre la función valvular y ventricular. En general, la gravedad de una lesión

valvular se determina mejor sobre la base

de una evaluación Doppler de eco multiparamétrica20.

Fibrilación auricular

El vínculo entre la FA y la embolia cerebral o sistémica es importante y

complejo Su importancia deriva de la alta prevalencia de FA (0.4–1% en la

población general, aumentando a 9% en personas de 80 años o más) y de la

ocurrencia frecuente de accidente cerebrovascular y embolia, que van desde

1 (bajo riesgo) hasta 15% evento / año (pacientes de alto riesgo) entre

pacientes con FA. La complejidad de la causalidad deriva de la patogénesis

del tromboembolismo que, a pesar de ser generalmente atribuido a la

migración de los trombos de la auricula también pueden ser causados (hasta

en un 25% de casos) por enfermedades cerebrovasculares intrínsecas, placas

de la aórtica proximal u otras fuentes cardíacas de embolia. Además, la

mayoría de los pacientes con FA son mayores de 75 años, hipertensos,

diabéticos y tienen factores de estenosis de la arteria carótida, todos

considerados principales factores de riesgo independientes de accidente

cerebrovascular o embolia sistémica21.
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Utilidad del ecocardiograma en el diagnóstico de patologías cardiacas

Debido a su uso generalizado, bajo costo y disponibilidad al lado de la cama

del paciente, la ecocardiografía se ha establecido rutinariamente en las guías

para el manejo de la FA. Esto es particularmente cierto para el

Ecocardiograma transesofágico, sobre todo para guiar una cardioversión y/o

para detectar fuentes cardíacas de embolia. De hecho, el diagnóstico

etiológico del accidente cerebrovascular a menudo se logra con una historia

clínica y ecocardiografía adecuadas que permitan iniciar la anticoagulación

y potencialmente tratando la FA con enfoques terapéuticos invasivas; la

ecocardiografía transtoráxic tiene gran importancia en la identificación de

causas etiológicas FA subyacente como:

 Enfermedad cardíaca valvular

 Dimensiones auriculares izquierda y derecha (diámetros, área y

volumen);

 Dimensiones y espesor del ventrículo izquierdo

 Función sistólica y diastólica del VI;

 Dimensiones y función del ventrículo derecho;

 Estimar la regurgitación tricuspídea con presión sistólica del ventrículo

derecho

 Enfermedad pericárdica.

III. HIPÓTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipótesis

Varias patologías cardiacas diagnosticados por ecocardiograma (Fibrilación

auricular, Fracción de eyección del ventrículo izquierdo, Hipertrofia de

ventrículo izquierdo, Trastornos de la motilidad, Estenosis válvula mitral,

Insuficiencia válvula mitral, Estenosis válvula aórtica, Insuficiencia válvula

aórtica, Disfunción diastólica, Trombo intracavitario), se asocian a

enfermedad cerebrovascular isquémica (ECV) en pacientes hospitalizados

en el Hospital Regional de Loreto durante los años 2018 al 2020.
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3.2.Operacionalización de variables

VARIABLES DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE
VARIABLE

INDICADOR ESCALA CATEGORÍAS VALORES MEDIO DE
VERIFICACIÓN

VARIABLE INDEPENDIENTE
Enfermedad cerebro
vascular isquémica

Signos de trastornos
focales de la función
cerebral, que se
desarrollan rápidamente,
con síntomas que duran
24 horas o más,
diagnosticado por clínica
y/o imagen.

Cualitativa Diagnostico en
historia clínica

Nominal Dicotómico:
Si (  );
No(  )

Si (  );
No(  )

Revisión de historia
clínica

VARIABLES DEPENDIENTES

Hipertensión arterial PA sistólica> 140 mmHg
o PA diastólica> 90
mmHg, medida después
de un mínimo de 5
minutos de descanso en
posición sentada, y al
menos una PA
documentada de> 140 /
90 mmHg en otra
ocasión, o la presencia de
una terapia
antihipertensiva
establecida y un
BP documentada de> 140
/ 90mmHg en el pasado

Cualitativa Nominal Dicotómico:
Si (  );
No(  )

Dicotómico:
Si (  );
No(  )

Historia clínica

Fibrilación
auricular

Arritmia cardiaca Cualitativa Edad en
semanas por
Capurro

Dicotómico:
Si (  );
No(  )

Si (  );
No(  )

Historia clínica
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Fracción de
eyección del
ventrículo
izquierdo

Fuerza con la que se
produce la salida de
sangre por el ventrículo
izquierdo en cada sístole.

Cualitativa numérico

1. < 50%
2. > 51%

Días:…….. Historia clínica

Hipertrofia de
ventrículo
izquierdo

Dilatación y el
engrosamiento de las
paredes del ventrículo
izquierdo.

Cualitativa Nominal Dicotómico:
Si (  );
No(  )

Si (  );
No(  )

Historia clínica

Trastornos de la
motilidad

Alteración en la
contractilidad del
miocardio

Cualitativa Nominal Dicotómico:
Si (  );
No(  )

Si (  );
No(  )

Historia clínica

Estenosis válvula
mitral,

Disminución del Área
valvular, valorado con el
gradiente transvalvular
(mmHg) / área valvular
(cm2)

Cualitativa Nominal 1. Leve
2. Moderado
3. Severo

Dicotómico:
Si (  );
No(  )

Historia clínica

Insuficiencia
válvula mitral,

Funcionalidad deficiente
de la válvula por
afectación valvular, del
anillo mitral, cuerdas
tendinosas o músculos
papilares, medido por la
Anchura de vena
contracta (cm), volumen
regurgitante (ml), y
fracción regurgitante (%)

Cualitativa Nominal 1. Leve
2. Moderado
3. Severo

Si (  );
No(  )

Historia clínica

Estenosis válvula
aórtica,

Obstrucción del flujo en
el tracto de salida del
ventrículo izquierdo,
medido por el Área
valvular (cm2)

Cualitativa Nominal 1. Leve
2. Moderado
3. Severo

Si (  );
No(  )

Historia clínica
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Insuficiencia
válvula aórtica,

Reflujo diastólico del
volumen sistólico
ventricular izquierdo,
valorado por el área del
orificio insuficiente
(cm2) y la fracción de
reflujo (%)

Cualitativa Nominal
1. Leve
2. Moderado
3. Severo

Si (  );
No(  )

Historia clínica

Disfunción
diastólica,

Disfunción de relajación
del ventrículo izquierdo y
es resultado del pico
precoz de la velocidad
diastólica transmitral (E)
y la velocidad diastólica
precoz del anillo mitral
(e´). Se mide con el
Cociente E/e´

Cualitativa Nominal Dicotómico:
Si (  );
No(  )

Dicotómico:
Si (  );
No(  )

Historia clínica

Trombo
intracavitario

Presencia de trombos en
aurícula o ventrículo.

Cualitativa Nominal Dicotómico:
Si (  );
No( )

Si (  );
No(  )

Historia clínica
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IV. METODOLOGÍA

4.1.Diseño metodológico

Esta investigación será de tipo observacional, analítico; analítico por se

demostrará si las patologías cardiacas diagnosticadas por ecocardiograma se

asocian a enfermedad cerebrovascular isquémico. Es observacional porque

solo recopilaremos la información recabada en las historias clínicas y/o

informes de ecocardiograma, y no se tendrá control de las variables

independientes.

El diseño que se empleará será el transversal analítico, porque se aplicará una

sola ficha de recolección de datos en un tiempo dado.

4.2.Diseño muestral

4.2.1. Población: estará constituida por todos los pacientes hospitalizados con

diagnóstico de ECV isquémico en el Hospital Regional de Loreto durante

los años 2018 al 2020.

4.2.2. Muestra: estará constituida por todos los pacientes hospitalizados con

diagnóstico de ECV isquémico en el Hospital Regional de Loreto durante

los años 2018 al 2020.

4.2.3. Muestreo: a conveniencia, se decidió trabajar con todos los pacientes

hospitalizados con diagnóstico de ECV isquémico en el Hospital

Regional de Loreto durante los años 2018 al 2020.

Se incluirá en el estudio a todos los pacientes que fueron hospitalizados con

el diagnóstico clínico o de imagen tomográfico de ECV isquémico

(teniendo en cuenta la Guía de práctica clínica – Minsa; y la guía de práctica

clínica para el diagnóstico y tratamiento de la etapa aguda del ataque

cerebrovascular isquémico de EsSalud con metodología Grade).

4.2.4. Criterios de selección

Criterios de inclusión:

 Pacientes con diagnóstico confirmado de ECV isquémico a quienes se

les haya practicado ecocardiografía como parte de su valoración.

 Pacientes mayores de 18 años

 Historia clínica legible.

Criterios de exclusión
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 Pacientes con diagnóstico no confirmado de ECV isquémico por clínica

y estudio de imagen cerebral.

 Pacientes con diagnóstico de ECV isquémico confirmado mediante

estudio de imagen a quienes no se les haya realizado ecocardiografía.

 Historia clínica no legible con información incompleta

4.3.Procedimiento de recolección de datos

4.3.1. Técnica de Recolección de Datos

Se realizará a través del análisis documental a través de la revisión de historias

clínicas e informes de ecocardiograma del Hospital Regional de Loreto. La

confiabilidad de los datos obtenidos en las historias clínicas se medirá según si

cumplen o no con los criterios de inclusión y exclusión; estos criterios de

inclusión se realizarán para disminuir el sesgo de selección e información.

4.3.2. Instrumento de Recolección de Datos

Se elaborará una ficha de recolección de datos. La ficha de recolección de datos

estará conformada por dos partes, la primera destinada a recolectar información

de la variable independiente y la segunda parte destinada a recolectar datos de

las variables dependientes.

La variable dependiente será la enfermedad cerebro vascular isquémica; ya que

su presencia o ausencia se relacionará a las patologías cardiacas diagnosticadas

por ecocardiograma.

Validación de la encuesta

Primero se realizará la validación del instrumento por medio de un panel de

expertos en el tema, los que evaluarán la pertinencia, relevancia, claridad y

coherencia de los ítems del instrumento.

También se realizará una prueba piloto que permitirá obtener la confiabilidad

del instrumento mediante el coeficiente de Kuder Richardson, cuyo valor

para la confiabilidad en el instrumento deberá ser mayor de 0.622.

4.3.3. Procedimientos de Recolección de Datos:

 Se solicitará permiso al director del Hospital Regional de Loreto para

tener acceso a la información requerida.



23

 Acceder a la información de las Historias Clínicas, sistema perinatal y

los datos estadísticos del Hospital Regional de Loreto del año 2018 al

2020.

 Recolectar información de los pacientes con diagnóstico de enfermedad

cerebro vascular isquémica incluidos en el estudio en una ficha de

recolección de datos.

4.4.Procedimiento y análisis de datos

De acuerdo al tipo de variables, se realizó un Análisis descriptivo o univariado

donde las variables cuantitativas fueron estimadas mediante medias y

desviación estándar y para las variables cualitativas se estimaron frecuencias y

porcentajes.

Para el análisis bivariado y cálculo de fuerza de asociación o Análisis

inferencial se realizará a través del cálculo de Chi cuadrado, con un nivel de

confianza del 95% (p < 0.05).

El procesamiento de la información se realizará utilizando el software

estadístico SPSS ver. 22 para Windows.

4.5.Aspectos éticos

Por la naturaleza y característica del estudio, este no transgrede de ninguna

manera los derechos humanos de los pacientes cuyas historias clínicas serán

revisadas e incluidas en el estudio, y cuya identificación permanecerá en

absoluta reserva.

Se garantizará la confidencialidad de los datos obtenidos y se preservará la

identidad de los participantes. El Proyecto deberá ser aprobado por el Comité

de Ética Institucional del HRL
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V. COSTOS O PRESUPUESTO

Rubro Medida Costo
unitario

Cantidad Costo total
S/.

Recursos humanos

Investigadores Actividad 0 1 0

Digitador Actividad 250 1 250

Analista de datos 1000 1 1000

Materiales e insumos

Papel A4 Millar 25 2 50

Lápices Caja 1 10 10

Cuaderno de registro Unidad 1 5 5

Tinta impresora Unidad 100 2 200

Transporte

Movilidad (gasolina y/o
pasajes)

Actividad 10 20 200

Otros recursos

Internet Horas 2.00 100 200

Impresiones y/o
fotocopias

Copias 0.10 500 50

Anillados y files Unidad 4 5 20

Total 1985.00
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VI. CRONOGRAMA

Actividad semanal
Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

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

Revisión Bibliográfica

Elaboración del Proyecto.

Aprobación del Proyecto

Coordinación para su
Ejecución

Capacitación para Llenado
de fichas

Recolección de Datos

Ingreso de información a
base datos

Análisis de Información

Redacción del Proyecto

Sustentación
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