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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar la velocidad de la orejuela izquierda, la presencia de trombos y 

contraste espontáneo por ecocardiografía transesofágica en pacientes con diversas 

patologías cardiovasculares. Materiales y Métodos: Se revisarán 

retrospectivamente expedientes y reportes de ecocardiografía transesofágica 

almacenados en la institución entre enero 2018 y diciembre 2023. Se consignará 

edad, género, frecuencia cardiaca, fracción de eyección, tamaño de aurícula 

izquierda, estenosis mitral, hipertensión arterial, velocidad de vaciamiento, 

presencia de contraste ecogénico espontáneo y trombos. Resultados esperados: Se 

espera identificar relación entre velocidades bajas de vaciamiento de la orejuela 

izquierda y patologías cardiovasculares, especialmente fibrilación auricular y 

estenosis mitral, ya que tiene un mayor riesgo tromboembólico. Conclusiones: La 

medición de la velocidad de vaciamiento de la orejuela izquierda mediante 

ecocardiografía transesofágica es una herramienta útil en la evaluación de pacientes 

con patologías cardiovasculares. Este estudio busca reforzar el valor de la 

ecocardiografía transesofágica en la estratificación de riesgo y la toma de decisiones 

clínicas. 

 

Palabras clave: Orejuela izquierda, fibrilación auricular, ecocardiografía 

transesofágica, tromboembolismo, Perú. 

 

  



ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate left atrial appendage velocity, presence of thrombi, and 

spontaneous contrast by transesophageal echocardiography in patients with various 

cardiovascular pathologies. Materials and Methods: We will retrospectively 

review records and transesophageal echocardiography reports stored at the 

institution between January 2018 and December 2023. Age, sex, heart rate, ejection 

fraction, left atrial size, mitral stenosis, arterial hypertension, emptying velocity, 

presence of spontaneous echogenic contrast, and thrombi will be recorded. 

Expected results: It is expected to identify a relationship between low left atrial 

appendage emptying velocities and cardiovascular pathologies, especially atrial 

fibrillation and mitral stenosis, since they have a higher thromboembolic risk. 

Conclusions: Measuring left atrial appendage emptying velocity by 

transesophageal echocardiography is a useful tool in the evaluation of patients with 

cardiovascular pathologies. This study seeks to reinforce the value of 

transesophageal echocardiography in risk stratification and clinical decision-

making. 

 

Keywords: Left atrial appendage, atrial fibrillation, transesophageal 

echocardiography, thromboembolism, Peru. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La orejuela izquierda (OI), previamente considerada como una estructura de poca 

importancia por sí misma, ha ido cobrando mayor relevancia debido al mayor 

conocimiento que se tiene de su función y su asociación con diversas patologías.1 

La OI cuenta con varias características que la diferencian del resto de la cavidad 

cardiaca que conforma. La OI se origina de los restos de la aurícula izquierda 

embriológica, en contraposición del resto de la aurícula izquierda (AI), que deriva 

de las venas pulmonares.1 Anatómicamente, se puede describir como un apéndice 

que se proyecta desde la AI, entre sus paredes anterior y lateral, y cuya unión está 

bien definida por un estrechamiento en su origen.2 A pesar de esto, el resto de sus 

características anatómicas presenta gran variabilidad; por ejemplo, se ha descrito 

con forma de ala de pollo, cactus, manga de viento o coliflor.2-4 Con respecto a la 

proyección, la anterosuperior es la más común. En esta proyección, la OI pasa por 

encima del borde izquierdo del tramo de salida del tronco pulmonar desde el 

ventrículo derecho; y del origen de la arteria coronaria izquierda o de la arteria 

circunfleja.2 Respecto a sus características histológicas, el endotelio presente es la 

única capa que recubre su interior, mientras que sus paredes están formadas por 

músculo pectíneo de distinto grosor. De esta manera, su interior presenta una 

superficie irregular con grandes trabeculaciones.4 

Gracias al desarrollo de la tecnología ecográfica, su uso para estudiar el corazón y 

el abordaje endoscópico, se ha podido conocer a mayor profundidad las 

características funcionales de la OI. Se ha observado que la contractibilidad de la 

OI es mayor que aquella del resto de la AI4,5, y también presenta una mayor 

capacidad de distención.1 Además, se ha podido visualizar esta estructura como 
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sitio trombogénico en diversas patologías cardiacas.1 Por ello, su visualización y 

estudio adecuado durante los procedimientos ecocardiográficos podrían servir de 

gran valor diagnóstico y terapéutico. 

Es así como, a través de la ecocardiografía transesofágica (ETE), se ha podido 

conocer el patrón de flujo sanguíneo que hay entre la OI y la AI, cuando el corazón 

presenta un ritmo sinusal (RS). Diferentes autores lo han descrito hasta el momento, 

sin llegar a un consenso aún. Por ejemplo, Al-Saady et al.1, en 1999, y Yamamoto 

et al.6, en el 2022, describen un ciclo cuadrifásico, pero no igual. Mientras el primer 

estudio refiere dos ondas de flujo de vaciamiento y dos ondas de flujo de llenado,1 

el segundo estudio menciona tres ondas de flujo de vaciamiento y una onda de flujo 

de llenado.6 Por su parte, Regazzoli et al.4 (2015) describen un ciclo trifásico, con 

dos ondas de flujo de vaciamiento y una onda de flujo de llenado, como se muestra 

en la Figura 1. 

Aun así, podemos describir aquellas ondas de flujo que los estudios presentan en 

común. En RS, hay una onda de flujo de vaciamiento de mayor intensidad, que tiene 

lugar durante la contracción atrial (y de la OI), al final de la diástole ventricular; y 

una onda de flujo de llenado, que se da durante la sístole ventricular, debido al 

llenado de las aurículas.1,4,6 Las otras ondas de flujo son de menor intensidad, y su 

momento durante el ciclo y causa varía según los autores. Entre ellas, podemos 

destacar una onda de flujo de vaciado, que podría ser la misma, y se presenta 

durante la protodiástole o al final de la misma; pero que Al-Saady et al.1 atribuyen 

a la relajación ventricular, Regazzoli et al.4 describen como pasiva y Yamamoto et 

al.6 justifican debido al vaciado auricular al iniciar la diástasis durante la diástole. 
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La figura 2 presenta un esquema donde se muestran las 2 ondas que estos 3 estudios 

presentan en común, y la tercera onda, con sus distintas interpretaciones.  

Durante la caracterización rutinaria por ETE de la OI, algunos parámetros utilizados 

son la presencia de contraste espontáneo (CE), la presencia de trombos y la 

velocidad de flujo. El contraste espontáneo es un hallazgo al visualizar el interior 

de la OI. Es un indicador de estasis sanguínea y un precursor de la formación de 

trombos,7 y se debe a los agregados de glóbulos rojos con leucocitos y plaquetas 

activados.7,8 La presencia de trombos al interior de la OI ha de ser descartada, 

debido a que son considerados el punto de origen de patologías cardioembólicas. 

Estos se forman en su interior debido a alguna falla en su función, como 

contractibilidad disminuida o presiones de llenado elevadas, que llevan a estasis 

sanguínea, independientemente de la causa subyacente.8 Lastimosamente, al 

presentar la OI una morfología irregular y a que los trombos pueden ser muy 

pequeños, no siempre pueden ser visualizados. Y el no poder visualizarlos no 

descarta su presencia.8 Por esta razón, la velocidad de flujo de la OI nos sirve como 

parámetro cualitativo del estado de su función. Esta relación entre la velocidad de 

flujo de la OI y su función ya ha sido abordada y reportada en estudios previos.9,10 

Así mismo, hay relación entre bajas velocidades de flujo, y la presencia de trombos 

y mayor riesgo de ACV cardioembólico, independientemente del ritmo cardiaco; 

así como la hay entre bajas velocidades de flujo y trombos o contraste espontáneo 

durante RS.10 

Pero, si bien la relación entre riesgo cardioembólico y velocidad de flujo de la OI 

se da a menores valores, el punto de corte aún no ha sido estandarizado. Handke et 

al.11 proponen mayor riesgo de trombos y CE a velocidades de flujo menores de 
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55cm/s, independientemente del ritmo cardiaco; mientras que Beigel et al.8 

proponen mayor riesgo de ACV e identificación de CE a velocidades de flujo 

menores de 40cm/s, y mayor incidencia de eventos cardioembólicos e identificación 

de trombos a velocidades menores de 20cm/s; Fukuhara et al.10 fija el punto de corte 

en 35cm/s. Estos y los valores propuestos por otros autores se muestran en la tabla 

1. 

Teniendo esto presente, son diversos los factores y patologías cardiacas que pueden 

alterar la función de la orejuela izquierda, presentan un riesgo cardioembólico 

significativo, y pueden medirse y constatarse a través de la velocidad de flujo de la 

OI. En este estudio se aborda algunas de ellas, como la edad, el sexo, la estenosis 

mitral, la insuficiencia cardiaca, la fibrilación auricular y la hipertensión.   

Existe una asociación negativa entre la edad y la velocidad de flujo de la OI.12 Por 

ejemplo, Agmon et al.13 en su estudio del 2000, realizado en pacientes mayores de 

45 años, con ritmo sinusal, función diastólica preservada y sin presencia de 

valvulopatías; encuentra que la velocidad de flujo de la OI disminuye 2.0cm/s cada 

10 años. Con respecto al sexo de los pacientes, no existe consenso. Algunos autores 

refieren que existe diferencia, siendo la velocidad de flujo de la OI mayor en 

varones;5,11 mientras otros no han encontrado asociación significativa.13  

Varios estudios coinciden al postular un probable mecanismo trombogénico similar 

para la disminución de la velocidad de flujo de la OI en distintas patologías. Todo 

iniciaría con cualquier disfunción hemodinámica que conlleve a la elevación de la 

presión en la AI,9,14-16 que actúa como un aumento de la poscarga de la OI.15,17 La 

mayor compliancia de la OI, comparada con el resto de la AI, le permiten ayudarla 

en su función de reservorio, sacrificando su capacidad de contracción.15,18 La 
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contracción cada vez más débil de la OI, junto con la poscarga elevada, conllevan 

a la disminución gradual de la velocidad de flujo, independientemente del ritmo 

cardiaco.5,9,17 De esta manera, se va instaurando un flujo sanguíneo lento, estasis 

sanguínea y la subsecuente formación de trombos.12,16,17 Si estos cambios se 

mantienen de manera crónica, se puede dar una remodelación atrial12 que resulta en 

alteraciones electrofisiológicas y electroanatómicas.17  

La estenosis mitral (EM) es una valvulopatía comúnmente reportada en países en 

vía de desarrollo,19 como consecuencia de enfermedad cardiaca reumática. Es un 

factor de riesgo para eventos tromboembólicos, como se puede constatar por varias 

autopsias y series quirúrgicas que confirman la alta prevalencia de trombos en 

pacientes con EM.20 La EM aumenta la resistencia contra el vaciamiento de la AI y 

la OI,17 desencadenando el aumento de la presión de la AI y observándose la 

disminución de velocidad de flujo de la OI en esta patología.18 Esta disminución, 

en pacientes con EM, está directamente relacionada con la severidad de la 

valvulopatía, así como su recuperación rápida luego de procedimientos que 

resuelven el problema.5,17,18  

La insuficiencia cardiaca (IC) también es una causa común de infartos 

isquémicos.21 El progresivo aumento de la presión del ventrículo izquierdo genera 

el subsecuente aumento de la presión de la AI y la poscarga de la OI,12 

disminuyendo también la velocidad de flujo de la OI. Los valores de esta son 

menores en relación a la severidad de la IC.12 Por ejemplo, Li et al.14 demostraron 

que valores de velocidad de flujo de la OI menores de 30cm/s están asociados a 

valores de presión del ventrículo izquierdo al final de la diástole mayores de 

25mmHg.  
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La fibrilación auricular (FA) es la más común de las arritmias,10 y ocurre entre un 

0,4 a 1% de la población general, aumentando su presencia con la edad.8 Su 

importancia epidemiológica radica en los infartos asociados, ya que un 5% de 

pacientes con FA presenta infartos cada año, un riesgo 2 a 7 mayor que aquel de 

pacientes sin FA.10 Su origen se debe a áreas “gatillo” o macro circuitos de 

reentrada, que se expanden hacia las paredes atriales y causan contracciones 

irregulares, erráticas y no coordinadas del miocardio.22 Se asocia a la OI, ya que en 

su interior es donde se forman con mayor frecuencia los trombos que desencadenan 

los infartos asociados.8,12,23 Al evaluar la OI con ETE, en presencia de FA, las 

velocidades de flujo se vuelven variables, con un patrón dentado semejante a una 

sierra, o se tornan completamente ausentes.8 La disminución de intensidad de estas 

velocidades de flujo es la manifestación ecográfica de la disminución de la 

contractibilidad y la función de la OI.6,8  

Se podría explicar la formación de trombos en la OI gracias a una contracción 

ineficaz de la misma, que conlleva al estancamiento de la sangre en su interior, junto 

con aumento de la presión de la AI y la poscarga de la OI. Pero, se ha demostrado 

que esta no es condición suficiente para la presencia de trombos.6,16 Así también, 

estudios observacionales previos reportan que el riesgo de infarto o ataques 

isquémicos transitorios permanece significativamente mayor en pacientes con FA, 

quienes recuperan RS luego de someterse a ablación por cateterismo, comparado 

con pacientes sin FA.24 

Por lo que es importante aclarar que la FA no sólo condiciona un ritmo irregular 

con contracciones ineficaces de la OI. En pacientes con FA crónica, se ha podido 

observar remodelación en su estructura. A nivel del endocardio se aprecia daño e 
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infiltrado de la matriz extracelular25,26 Hay disminución del volumen de los 

músculos pectíneos, así como dilatación y estiramiento de toda la OI.25 Al mismo 

tiempo, se puede observar dilatación de la AI, junto con hipertrofia y fibrosis 

ventricular.6 Todos estos cambios disminuyen la función de la OI, dando como 

resultado un saco estático, predispuesto a estasis y trombosis.8 De esta manera se 

puede explicar por qué la velocidad de flujo es mayor en sujetos con RS, intermedia 

en sujetos con FA paroxística y la más baja es en pacientes con FA crónica;8 y por 

qué algunos pacientes con FA, a la evaluación con ETE, aún forman trombos a 

pesar de llevar un mes de anticoagulación.8 Por lo tanto, queda en evidencia que la 

FA también causa una remodelación eléctrica, contráctil y estructural de la AI y la 

OI27 que condicionan mayor disminución de la velocidad de flujo de la OI. 

La hipertensión arterial (HTA) es el factor de riesgo independiente de mayor 

prevalencia para la FA;27 así mismo, la incidencia de infartos en pacientes con FA 

es mayor en aquellos que también presentan HTA. En esta patología, la presión 

ventricular aumenta y la compliancia ventricular disminuye, lo cual determina la 

elevación de la poscarga de la AI y la OI.15,27 Así se instaura la disminución de la 

velocidad de flujo de la OI en esta patología, y se puede observar su mejora al 

brindar terapia antihipertensiva.15 También se evidencia, en pacientes hipertensos, 

una correlación significativa entre las presiones sistólica y diastólica, y la velocidad 

de flujo de la OI.15 

En el Perú no se dispone de estudios que evalúen esta relación mediante ETE en 

pacientes con patologías cardiovasculares. Por tal motivo, este estudio busca 

aportar evidencia local que describa la velocidad de vaciamiento de la OI y el 

hallazgo de trombos y CE, en presencia de diversas patologías cardiovasculares.  



8 

II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Describir la velocidad de vaciamiento de la orejuela izquierda, la presencia de 

trombos y contraste espontáneo por ecocardiografía transesofágica en pacientes con 

patología cardiovascular, evaluados en un hospital de nivel III. 

Objetivos secundarios 

- Comparar la velocidad de vaciamiento según grupo etario. 

- Comparar la velocidad de vaciamiento según sexo. 

- Comparar la velocidad de vaciamiento según presencia de fibrilación 

auricular. 

- Comparar la velocidad de vaciamiento según la fracción de eyección. 

- Comparar la velocidad de vaciamiento según presencia de estenosis mitral. 

- Comparar la velocidad de vaciamiento según presencia de hipertensión 

arterial.  
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

1.  Diseño  

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. 

2. Población  

Pacientes con patología cardiovascular evaluados mediante ecocardiografía 

transesofágica en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre enero 2018 y 

diciembre 2023. 

3. Criterios de inclusión  

Pacientes mayores de 18 años, ambos sexos, con reporte completo de 

ecocardiografía transesofágica que incluya velocidad de vaciamiento, presencia de 

trombos, contraste espontáneo y diagnóstico clínico por el servicio de cardiología. 

4. Criterios de exclusión  

Pacientes con antecedentes de cirugía, ablación o cierre de orejuela izquierda; o 

reportes incompletos. 

5. Muestra  

Población finita de 260 registros. Se calculó un tamaño mínimo de 134 unidades de 

estudio mediante fórmula para proporciones en población finita (Epidat v4.2), 

considerando 15% de pérdidas. Se aplicará muestreo sistemático con intervalo de 

selección N/n=2.3, incluyendo pacientes adicionales si cumplen criterios. 

6. Definición operacional de variables 

Variable Tipo Definición 

operacional 

Indicadores Escala de 

medición 
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Velocidad de 

flujo de la OI 

Independiente 

cuantitativa 

Velocidad de 

vaciamiento de 

la OI 

cm/s de razón 

Trombos Independiente 

cualitativa 

Una o más 

masas 

ecodensas en el 

interior de la OI 

- ausente 

- presente 

nominal 

dicotómica 

CE Independiente 

cualitativa 

Patrón 

ecogénico en 

humo o 

remolino 

- ausente 

- presente 

nominal 

dicotómica 

Edad Dependiente 

cualitativa 

Número de años 

cumplidos 

años de razón 

Sexo Dependiente 

cualitativa 

Sexo biológico 

reportado 

- masculino 

- femenino 

nominal 

dicotómica 

FA Dependiente 

cualitativa 

Diagnóstico 

previo de FA en 

la historia 

clínica 

- ausente 

- presente 

nominal 

dicotómica 

EM Dependiente 

cualitativa 

Diagnóstico de 

EM y severidad 

en reporte de 

ETE 

- ausente 

- leve 

- moderada 

- severa 

Ordinal 
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HTA Dependiente 

cualitativa 

Diagnóstico 

previo de HTA 

en la historia 

clínica 

- ausente 

- presente 

nominal 

dicotómica 

IC Dependiente 

cualitativa 

Diagnóstico de 

IC y severidad 

en reporte de 

ETE 

- ausente 

- leve 

- moderada 

- severa 

Ordinal 

7. Procedimientos y técnicas 

Se revisará sistemáticamente todos los reportes de ETE que cumplan con los 

criterios de inclusión, junto con sus historias clínicas, para llenar el instrumento de 

recolección (ANEXO). Luego se recopilarán los datos en un cuadro de Excel, para 

procesarlos acorde al análisis estadístico. 

8. Análisis estadístico  

Variables continuas se describirán con medias y DE o medianas y rango 

intercuartílico; comparaciones con t de Student o Mann-Whitney según normalidad. 

Variables categóricas con frecuencias y Chi-cuadrado/Fisher. Se considerará 

significativo p < 0,05. Software: SPSS, STATA y Excel. 

9. Consideraciones éticas 

Al obtener la información a través de los reportes de ETE y las historias clínicas, 

este estudio involucra seres humanos. Con el fin de salvaguardar la 

confidencialidad y anonimato de los sujetos, no se generará ninguna información 
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privada identificable. Para ello, no se consignará el nombre de los pacientes el 

instrumento de recolección ni en la base de datos.  

El estudio es retrospectivo, basado en revisión de informes e historias clínicas, sin 

intervención directa sobre pacientes. No se requiere un nuevo consentimiento 

informado para la recopilación de los datos, más allá del consentimiento informado 

que firmaron previamente a someterse a procedimiento. Se seguirán los principios 

de respeto a la autonomía, beneficencia y justicia.  

Para realizar el estudio, se solicitará la aprobación del comité de ética de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia.  

10. Limitaciones 

El diseño retrospectivo y transversal limita la capacidad de establecer causalidad y 

expone al estudio a sesgos de selección, ya que solo se incluyen pacientes con 

reportes completos de ETE, lo que podría excluir a sujetos con características 

clínicas distintas y alterar la representatividad de la muestra. Existe también riesgo 

de sesgo de información, debido a la calidad y variabilidad en el registro de los 

informes ecocardiográficos, que dependen de distintos operadores y equipos a lo 

largo del periodo de estudio. Asimismo, la ausencia de control sobre variables de 

confusión relevantes (por ejemplo, uso de anticoagulantes, comorbilidades no 

consignadas, tiempo de evolución de las patologías) podría distorsionar las 

asociaciones observadas. 
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III. RESULTADOS ESPERADOS 

Hipótesis: 

Hipótesis nula: No existe relación entre la velocidad de vaciamiento de la 

orejuela izquierda, medida por ETE, y la presencia de patologías 

cardiovasculares en los pacientes estudiados. 

Hipótesis alterna: Existe relación entre la reducción de la velocidad de 

vaciamiento de la orejuela izquierda, medida por ETE, y la presencia de 

patologías cardiovasculares, particularmente aquellas vinculadas a mayor 

riesgo tromboembólico. 

Se espera identificar que los pacientes con patologías cardiovasculares (FA, EM, 

HTA e IC) tengan valores reducidos en la velocidad de vaciamiento de la orejuela 

izquierda, medidos por ETE. Asimismo, se prevé hallar una relación significativa 

entre menores velocidades de flujo y la presencia de trombos y CE, lo que reforzaría 

la utilidad del parámetro ecocardiográfico como predictor de eventos embólicos. 

Del mismo modo, se espera que los pacientes con función ventricular conservada y 

sin patologías cardiacas, presenten velocidades de vaciamiento mayores.  
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IV. CONCLUSIONES 

La medición de la velocidad de vaciamiento de la orejuela izquierda mediante ETE 

constituye una herramienta útil para la evaluación de pacientes con patologías 

cardiovasculares. Se espera que este estudio aporte evidencia local que confirme la 

relación entre la reducción de dicha velocidad y la presencia de cardiopatías como 

EM y FA, enfermedades estrechamente relacionadas con un mayor riesgo 

tromboembólico. Estos hallazgos permitirán reforzar la importancia de la ETE no 

solo como método diagnóstico, sino también como apoyo en la estratificación de 

riesgo y la toma de decisiones terapéuticas. Asimismo, la generación de 

información en un hospital de nivel III en Lima contribuirá al conocimiento 

científico nacional, brindando una base sólida para futuras investigaciones 

multicéntricas y para el diseño de estrategias preventivas orientadas a reducir la 

morbimortalidad de origen cardiovascular en la población peruana. 
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VI.  TABLAS Y FIGURAS 

 

Figura 1 

 
FIGURA 1 

Ecocardiografía transesofágica que muestra las ondas de velocidad de flujo de la 

orejuela izquierda. Las flechas blancas señalan la onda que corresponde 

vaciamiento de la orejuela izquierda durante la contracción auricular. Fuente: 

adaptado de Regazzoli et al (2015)4. 
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Figura 2 

 
FIGURA 2 

Esquema que representa las distintas ondas de velocidad de la OI con respecto a 

las partes del ciclo cardiaco. (a) onda de vaciamiento que corresponde a la 

contracción auricular. (b) onda de llenado que se da durante la sístole ventricular. 

(c) onda de vaciamiento que podría darse por: relajación ventricular1, de 

naturaleza pasiva4 o por el inicio de la diastasis. La línea roja representa el 

momento que la válvula aórtica está cerrada. La línea azul representa el momento 

que la válvula mitral está cerrada. Este esquema no representa las diversas partes 

del ciclo cardiaco en proporción al tiempo de cada una. 



22 

Tabla 1 

              

  TABLA 1:  Punto de corte de velocidad de flujo de OI   

              

  Autor   

Punto de corte 

(cm/s)     

  

Agmon et al 1999 20   Estudio SPAF III. Valores menores asociados a mayor prevalencia de CE y 

trombos, y mayor riesgo de infarto isquémico 9 
  

  Handkle et al 2005 55   Valores menores asociados a mayor riesgo de CE y trombos11   

  

Beigel et al 2014 40   Valores menores asociados a mayor riesgo de infarto isquémico y presencia de 

CE8   

  

    20   Valores menores asociados a identificación de trombos en OI y mayor 

incidencia de eventos tromboembólicos8 
  

  

Aslanabadi et 

al 

2015 20   Mayor prevalencia de trombos a velocidades menores (17% vs 5%)17 

  

  Sahebjam et al 2018 25   Valores menores asociados a mayor riesgo cardioembólico19   

  Karim et al 2019 40   Valores menores asociados de mayor odd ratio para infarto isquémico5   

  

Fukuhara et al 2020 35   Valores menores asociados a mayor riesgo de infarto isquémico y presencia de 

CE10   

  

Dudzinska -  

Szczerba et al 

2022 20   Estudio SPAF III. Valores menores asociados a mayor prevalencia de CE y 

trombos, y mayor riesgo de infarto isquémico26 
  

              

 



 

ANEXOS 

 

Instrumento de recolección 

 

VARIABLES

Número asignado

Fecha

Edad

Género Masculino □ Femenino □

Velocidad de

vaciado de la OI

Contraste 

espontáneo
Ausente □ Presente □

Trombo Ausente □ Presente □

Fribrilación 

Auricular
Ausente □ Presente □

Estenosis Mitral Ausente □ Leve □

Moderada □ Severa □

Hipertensión 

Arterial
Ausente □ Presente □

Insuficiencia 70 ≥ FEVI ≥ 50 □

cardiaca 50 > FEVI > 40 □

FEVI ≥ 40 □

INFORMACION

 
 

 


