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I. RESUMEN

Los sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST (SCASEST) varian
en su presentacion: desde cuadros autolimitados, hasta aparatosos y desenlace fatal.
Las guias actuales enfatizan la necesidad de estratificar el SCASEST en escalas de
riesgo: muy alto riesgo (MAR), alto riesgo (AR) y bajo riesgo (BR) con la finalidad de
priorizar o no la estrategia invasiva (cateterismo y angioplastia coronaria), esto debido
a aparente mal prondstico en SCASEST-MAR. Practicamente no se publicaron
estudios dedicados a predecir los factores clinicos y procedimentales asociados a peor
prondstico en pacientes con SCASEST-MAR. Por tal motivo, el presente estudio, es
un disefio de casos y controles que buscara establecer los predictores de peor prondstico
en este grupo de pacientes, ingresados en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins — Lima, entre 2015 y 2020. Para tal fin se analizaran las historias clinicas de
351 pacientes: 117 casos (pacientes con SCASEST-MAR con evolucion desfavorable
post intervencionismo percutaneo) y 234 controles (pacientes con SCASEST-MAR
con evolucion favorable post intervencionismo percutaneo). Los datos se ingresaran al
programa STATA version 15.0. Las variables cualitativas se evaluaran con Chi
cuadrado y las continuas con T de Student. Para determinar qué factores son predictores

independientes se realizara la técnica de regresion logistica.

Palabras claves: Sindrome coronario agudo; Muy alto riesgo; Infarto de miocardio;

Complicaciones.



I1. INTRODUCCION

Los sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST (SCASEST): angina
inestable e infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, tienen un amplio
espectro de presentacion clinica, que abarca desde cuadros de dolor toracico
autolimitados hasta la inestabilidad eléctrica 0 mecénica, paro cardiorrespiratorio, y
desenlace fatal.

Dos cléasicos ensayos (1) (2), demostraron que en pacientes con SCASEST-AR la
estrategia invasiva temprana en comparacion a la estrategia invasiva tardia, mejora los
resultados clinicos a largo plazo. En base a estos y otros estudios, las guias actuales
recomiendan la estratificacion de riesgo para optar por la estrategia invasiva inmediata
(<2hs) en los pacientes SCASEST-MAR, estrategia invasiva temprana (<24hs) en
SCASEST-AR y estrategia selectiva en SCASEST-BR (3). Pese a esto, los ensayos que
compararon estas estrategias fueron publicados previo a la utilizacion de stent de nueva
generacion, troponinas de alta sensibilidad y terapias actuales. Por ejemplo, en un
ensayo clinico se demostré que una estrategia invasiva que consideraron “inmediata”
(<6hs) en pacientes con SCASEST tratados con eptifibatida se asocié a menor
elevacion del biomarcador cardiaco CK-MB en comparacion con una estrategia
considerada “temprana” (entre 7-72hs) (4). Incluso, algunos ensayos (5), (6), (7), (8)
tuvieron resultados contradictorios.

Mas recientemente y en concordancia con las guias actuales, un ensayo (9), demostré
que los pacientes con SCASEST-AR que no recibieran carga de inhibidor P2Y12 se

ici ratamiento invasivo “muy temprano” (<2hs) en comparacion con e
beneficiaron del trat t “muy temp <2h p 1



“tratamiento tardio” (12-72hs), para disminuir la muerte cardiovascular, infarto e
isquemia recurrente (que necesite revascularizacion urgente) a un mes.

Varios metanalisis evaluaron el resultado de la estrategia invasiva temprana frente a la
tardia. Los primeros no encontraron diferencia significativa en cuanto a mortalidad e
infarto de miocardio (10), (11), (12), (13). Mas recientemente dos meta analisis
concluyeron que una estrategia temprana podria disminuir el riesgo de muerte e infarto
de miocardio en pacientes de alto riesgo (14), (15). Esta diferencia puede ser reflejo de
la heterogeneidad en cuanto a la definicion de infarto de miocardio y diferencias en los
tiempos de intervencién entre los primeros ensayos clinicos. El resultado mas
contundente a lo largo del tiempo es la reduccion de la isquemia recurrente y estancia
hospitalaria en el grupo de intervencion temprana (11), (12), (13), (16).

Ademas, a pesar de lo que promueven las guias, la mayoria de los ensayos clinicos
sobre la estrategia invasiva excluyeron a los pacientes SCASEST-MAR (1), (2), (4),
(5), (6). (7), (8), (9), (17), (18).

Un ensayo incluyd un grupo de pacientes SCASEST-MAR (50% con dolor toracico
recurrente, 2% angina post infarto, 2% inestabilidad hemodindmica y 1 paciente
taquicardia ventricular), en los cuales se prioriz0 la estrategia invasiva dentro de las 6
primeras horas (19).

En un ensayo conocido, los pacientes con isquemia refractaria tuvieron 4 veces mayor
riesgo de infarto en comparacion con los que no la tuvieron, y se beneficiaron de la
estrategia temprana (2).

Un ensayo japonés del 2019 (20), en pacientes con SCASEST e insuficiencia cardiaca

compard estrategia invasiva temprana (<24hs, con media de 2hs) con tardia (>24hs,



con media de 240hs). El perfil de riesgo de estos pacientes fue alto (GRACE medio
227, 83% Killip-Kimbal 111, 77% troponinas positivas, 12% ventilacion mecénica
invasiva y 27.5% en ventilacion no invasiva), demostrandose beneficio de la terapia
temprana para evitar la muerte cardiaca, arritmia potencialmente mortal o infarto de
miocardio no fatal.

Maés de dos tercios de los pacientes que se presentan con infarto agudo de miocardio y
shock tienen lesiones severas multiarteriales, y es discutido si el mejor manejo es el
tratamiento percutaneo de todas las lesiones frente al de solo la lesion culpable. En un
gran ensayo realizado en 706 pacientes con shock e infarto asociado a lesiones
multiarteriales el tratamiento percutaneo de solo la lesion culpable comparado con el
tratamiento multiarterial se correlacion6 con menor tasa de mortalidad y terapia de
reemplazo renal a 30 dias, sin diferencias en el seguimiento a un afio; sin embargo,
menos del 40% de esta cohorte se presentd con IMSEST (21). Contrario a ello, un gran
estudio retrospectivo reciente, en mas de 25300 pacientes con shock cardiogénico,
IMSEST vy lesiones multiarteriales asocié el tratamiento de todas las lesiones
significativas con menor tasa de mortalidad intrahospitalaria, aunque con mayor tasa
de complicaciones (hemorragia y necesidad de dialisis), sin diferencias a largo plazo
(hasta 7 afos)(22).

Se asume que en SCASEST-MAR, tal y como lo describen las guias actuales se
benefician del tratamiento inmediato (<2hs) para evitar la muerte cardiovascular; sin
embargo, la evidencia actual en cuanto a los factores que ensombrecen el prondstico
de estos pacientes luego de la intervencidn es muy limitada, y se necesitan mas estudios

al respecto.



1. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Definir cuéles son los factores que se asocian a eventos adversos y mortalidad
en pacientes sometidos a intervencion percutanea de arterias coronarias por

SCASEST-MAR, en el Hospital Rebagliati — Lima, 2015-2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer si los precedentes clinicos (sexo, edad, diabetes mellitus,
insuficiencia renal, didlisis previa, evento coronario agudo previo,
revascularizacién previa) son factores de peor prondstico en pacientes
sometidos a intervencidn percutanea de arterias coronarias por SCASEST-
MAR, en el Hospital Rebagliati — Lima, 2015-2020.

Precisar si el nivel de troponina sérica se asocia a peor prondstico en pacientes
sometidos a intervencidn percutanea de arterias coronarias por SCASEST-
MAR, en el Hospital Rebagliati — Lima, 2015-2020.

Definir si la gravedad de las lesiones angiograficas (lesion de la coronaria
principal izquierda > 50%, lesion significativa de tres arterias principales,
lesion de descendente anterior proximal > 70%) son factores de peor prondstico
en pacientes sometidos a intervencion percutanea de arterias coronarias por
SCASEST-MAR, en el Hospital Rebagliati — Lima, 2015-2020.

Conocer si el tiempo hasta la intervencion (desde la llegada del paciente a la

emergencia hasta la intervencion) se asocia a complicaciones o muerte en



pacientes sometidos a intervencién percutanea de arterias coronarias por
SCASEST-MAR, en el Hospital Rebagliati — Lima, 2015-2020.

e Definir si un mayor nimero de vasos tratados predispone a complicaciones o
muerte en pacientes sometidos a intervencion percutanea de arterias coronarias
por SCASEST-MAR, en el Hospital Rebagliati — Lima, 2015-2020.

e Precisar si el resultado del flujo TIMI luego de la intervencién (Flujo TIMI I,
TIMI Il o TIMI 1ll) se asocia a mal prondstico en pacientes sometidos a
intervencion percutdnea de arterias coronarias por SCASEST-MAR, en el
Hospital Rebagliati — Lima, 2015-2020.

e Reconocer si la cantidad de contraste utilizado se correlaciona con pronéstico
adverso en pacientes sometidos a intervencion percutanea de arterias coronarias
por SCASEST-MAR, en el Hospital Rebagliati — Lima, 2015-2020.

e Identificar si los hallazgos en la ecocardiografia doppler (Fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo <50%, Hipocinesia >3 segmentos, acinesia de algun
segmento, insuficiencia mitral mayor que leve, hipertension pulmonar) se
corresponden con mayores tasas de complicaciones y muerte en pacientes
sometidos a intervencion coronaria percutanea por SCASEST-MAR, Hospital

Rebagliati — Lima, 2015-2020.

IVV. Material y método.
TIPO Y DISENO.
Estudio observacional y analitico (busca establecer asociacion), y de tipo Casos y

controles.



Poblacion:

Pacientes ingresados con diagnéstico de SCASEST-MAR en quienes se realizd
intervencion percutanea de arterias coronarias, en el Hospital Rebagliati — Lima, 2015-
2020.

Unidad de anélisis:

Pacientes que ingresaron con diagndstico de SCASEST-MAR (asi definidos segun los
criterios de la Guia ESC 2020 acerca de sindromes coronarios agudos sin elevacion
ST) que fueron sometidos a intervencion coronaria percutdnea, en el Hospital
Rebagliati - Lima, entre enero de 2015 diciembre del 2020. EI muestreo sera aleatorio
simple.

Tamafo de muestra:

Segun antecedentes, el compuesto de muerte y complicaciones se produjo en el 50%
de los pacientes con SCASEST-MAR, y el ODDS ratio del resultado primario fue de
0.52. Para garantizar un nivel de confianza del 95%, con un poder estadistico de 80%
y con una proporcion de 2 controles por cada caso; el total de muestra sera 351 (117
casos, 234 controles). Ver anexos.

Criterios de inclusion

Casos: Pacientes mayores de 18 afios, con SCASEST y algun factor MAR*, a quienes
se les realizé intervencidn coronaria percutanea (angioplastia coronaria e implante de
uno o mas stent) y que han presentado evolucion desfavorable, ingresados en el hospital
Rebagliati-Lima, entre enero 2015 a diciembre 2020.

Controles: Pacientes mayores de 18 afios, con SCASEST vy algin factor MAR*, a

quienes se les realiz6 intervencion coronaria percutanea (angioplastia coronaria e



implante de uno o mas stent) y que han presentado evolucion clinica favorable,
ingresados en el hospital Rebagliati-Lima, entre enero 2015 a diciembre 2020:
*Caracteristicas MAR (muy alto riesgo) en SCASEST: Inestabilidad hemodindmica o
shock cardiogénico, dolor de pecho opresivo recurrente o refractario pese a terapia
médica, arritmias que ponen en riesgo la vida, complicacion mecénicas del infarto
(rotura de pared libre del VI, comunicacién interventricular o rotura aguda de cuerda
tendinosa con insuficiencia mitral aguda severa), insuficiencia cardiaca aguda,
infradesnivel del segmento ST >1mm en 6 derivadas con supradesnivel del segmento
STenaVRo VL.
Criterios de exclusién.

- Historias clinicas incompletas.

- Historias clinicas sin informes de angiografia y/o intervencion coronaria.

- Historias clinicas sin informes de ecocardiografia.

- Pacientes en quienes la angioplastia fue frustra o no se implantaron Stents

medicados.
- Pacientes con otras comorbilidades (p.ejm cancer avanzado) que reduzcan

significativamente su esperanza de vida.



PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Se realizara el tamizaje de historias clinicas desde el archivo central de historias clinicas del
Hospital Rebagliati a partir de los diagndsticos “Sindrome coronario agudo”, “Sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST”, “Infarto agudo de miocardio”, “Infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST” y “Angina inestable”; que hayan sido
hospitalizados entre 2015 y 2020. Se seleccionaran solamente las historias con caracteristicas
de “Muy alto riesgo” (MAR) y a quienes se les haya realizado intervencion coronaria:
Angioplastia con implante de uno 0 méas Stent, en dicha hospitalizacion. Se descartaran
aquellas historias incompletas o con cualquier otro criterio de exclusion. Se obtendrén los
datos de las historias seleccionadas y se registraran en formatos de recoleccion de datos

adecuadamente enumerados, con fecha de recoleccion.

TECNICA DE PROCESAMIENTO.
La informacion recolectada serd ingresada a STATA versién 15.0.
PLAN DE ANALISIS.
- Seutilizaré estadistica descriptiva para caracterizar ambos grupos (casos y controles).
1. Analisis Univariado:
Las variables cualitativas se describiran utilizando proporciones. Las cuantitativas se
describirdn con Media y Desviacién Estandar (DE). Para variables que no tuvieran

distribucion normal se utilizaran medianas y rangos intercuartilicos (RIC).

2. Andlisis Bivariado:



Se utilizara el test de Chi cuadrado o prueba de Fisher. Para variables continuas se
Utilizard T de Student o U de Mann Withney.

Se obtendra ODDS Ratio para determinar factor-riesgo o factor-protector; y para
calcular la fuerza de la asociacion. Valores de “p” inferiores a 0,05 se utilizaran para

representar el umbral de significacion estadistica.

3. Anélisis Multivariado:
Se realizara Regresion de Cox para determinar qué factores independientes se asocian
en el tiempo al evento final. Se empleara la funcion Hazard (HR) con intervalo de

confianza del 95%.

LIMITACIONES
La principal limitacion es que sera un estudio unicéntrico, sin embargo, nuestro hospital al
ser centro de referencia nacional, cuenta con poblacién variada. Al ser observacional y de
Casos - controles, (con recoleccion indirecta de los datos), la generalizacion de los resultados
obtenidos sera limitada, pero serviran para generar hipotesis y como referencia para estudios

con diferente disefio.

ASPECTOS ETICOS.

El actual proyecto se presentara al Comité Institucional de Etica del Hospital Rebagliati-
Lima para ser evaluado y luego aceptado. No tendremos contacto con los pacientes, sino con
las historias clinicas, por lo que no tendremos conflictos con los principios expuestos en la
Declaracion de Helsinki. Tampoco daremos a conocer informacion confindencial de los

pacientes que pertenezcan a la muestra. Cada ficha sera registrada en orden numérico seguido

10



de las iniciales del paciente. La recoleccion de datos se realizara en el archivo central de
historias clinicas del hospital, y, una vez obtenida la informacion en la ficha (que se muestra
en anexos), la historia serad devuelta, de esta manera se resguardara el acceso a la base de

datos.
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ANEXOS

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. Variable/ Tipo/ Escala/ Definicion operacional/Forma de registro

VARIABLES Tipo Escala Definicion Forma de

operacional registro

EDAD Cuantitativa Discreta. Afios que 18,19,20,21,

transcurrieron desde el | etc.
nacimiento del paciente

hasta el momento del

ingreso al hospital.

SEXO Caracteristicas heredadas y rasgos Sexo (masculino o femenino) segun indique | Sexo Cualitativa -Femenino
fenotipicos que diferencia al en su historia clinica. Categoérica -Masculino
hombre y a la mujer.

DIABETES Enfermedad endocrinoldgica que se | Sintomas tipicos como poliurea, polidipsia, Diabetes mellitus Cualitativa -Presente

MELITTUS caracteriza por alta concentracion polifagia y pérdida de peso con uno de los expresado como Nominal -Ausente
de glicemia y resistencia a la siguientes: diagndstico en la
insulina. L historia clinica.

-Glicemia sérica al azar mayor a 200mg/dl.
-Glicemia en ayunas mayor de 126mg/dI
-Test de tolerancia oral a la glucosa
(1.75gr/kg), con medicién de 2hs: positivo
(mayor de 200mg/dl).

ENFERMEDAD Disminucién de la tasa de filtrado Depuracién glomerular (calculada por -Diagndstico de Cualitativa -Presente

RENAL glomerular, expresado por aumento | Cockcroft-Gault, CKD-EPI, 0 MDRD-4) < enfermedad renal Nominal -Ausente

CRONICA de la creatinina sérica y consistente | 60ml/min cronica expresado en

con pérdida de la funcién renal
progresiva e irreversible.

historia clinica.

-Filtrado glomerular <
60ml/min, calculada
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ENFERMEDAD Disminucion de la tasa de filtrado Filtrado glomerular < 15ml/min, con niveles | Filtrado glomerular < Cualitativa -Presente
RENAL glomerular, expresado por aumento | de azoados (Creatinina y/o Urea) 15ml/min con Nominal -Ausente
CRONICA EN de la creatinina sérica y consistente | persistentemente elevados, con o sin indicacion actual de
DIALISIS con pérdida de la funcion renal hiperkalemia, asociados o no a oligoanuria, didlisis por nefrologia,
progresiva e irreversible en fase en tratamiento actual con hemodialisis o expresado en la historia
terminal; en tratamiento con dialisis peritoneal. clinica.
hemodidlisis o dialisis peritoneal.
INFARTO Antecedente de injuria miocardica Curva de troponina (incremento o Registrado en historia Cualitativa -Presente
AGUDO DE definida por aumento de troponina | disminucién) como minimo de 20% desde el | clinica como Nominal -Ausente
MIOCARDIO sérica, en contexto de isquemia valor basal, con uno de los valores mayor al | antecedentes.
PREVIO aguda percentil 99, en el contexto clinico de
isquemia aguda: dolor toracico opresivo,
cambios isquémicos en EKG, patron
contréctil miocardico alterado en la
ecocardiografia o trombo coronario
evidenciado por cateterismo o necropsia.
REVASCULARIZ | Antecedentes de angioplastia Antecedentes de angioplastia coronaria con | Registro en historia Cualitativa -Sin
ACION coronaria con balén més implante balén méas implante de uno o més stent clinica Nominal revascularizacion
PERCUTANEA O | de uno o mas stent (metalicos o (metalicos o farmacoactivos); o de cirugia de previa.
QUIRURGICA farmacoactivos); o de cirugia de revascularizacion miocérdica con puentes -
PREVIA revascularizacion miocardica con arteriales o venosos. Revascularizacio
puentes arteriales 0 venosos. n percutanea
previa.
Revascularizaci
n quirdrgica
previa.
NIVEL DE Aumento en sangre de biomarcador | Mayor valor obtenido de Troponina sensible, | Valor por encima del Cuantitativa | 0.05,0.4,7
TROPONINAS cardiaco especifico: Troponina, medido en ug/L, en contexto de infarto de percentil 99, registro en | Continua

indicativo de injuria miocardica, en
contexto clinico de infarto de
miocardio.

miocardio.

historia clinica.
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GRAVEDAD/PR
OXIMIDAD DE
LAS LESIONES
ANGIOGRAFICA
S.

Lesiones angiograficas
significativas que ponen en riesgo
grandes areas de miocardio: lesion
de la coronaria izquierda principal,
lesién de tres arterias principales,
lesién de la descendente anterior en
tercio proximal.

Resultado angiografico cualitativo o

cuantitativo (mediante QCA en angiografia):

1. Estrechamiento transversal > 50% del
Tronco de la coronaria izquierda; 2.
estrechamiento transversal > 70%
simultanea de tres vasos principales
(descendente anterior, circunfleja y
coronaria derecha); estrechamiento > 70%
de la arteria descendente anterior en su
tercio proximal.

Registro en historia
clinica: Informe de
cateterismo
diagnostico.

Cualitativa
nominal

-Ninguna.
-Lesion
significativa de
Tronco de
Coronaria
izquierda.
-Lesion
significativa de
tres arterias
principales.
-Lesidn
significativa de
descendente
anterior proximal.

TIEMPO HASTA
LA
INTERVENCION

Demora en tiempo desde la llegada
del paciente a la emergencia, hasta
la intervencion coronaria
percutanea.

Tiempo en horas transcurridos desde la
llegada del paciente a la emergencia hasta la
angioplastia de la arteria que se considera
responsable del evento agudo.

Diferencia en horas
entre el momento del

ingreso a la emergencia
y el momento en el que

se realizo la apertura

con balon del vaso que

se considera

responsable del evento

Cuantitativa
Discreta.

1,2,3...

agudo.

NUMERO DE Cantidad en nimero de arterias Cantidad en namero de arterias coronariasa | Valor numérico, Cuantitativa | 1,2,3.
VASOS coronarias a las que se le realiz6 las que se le realizé Angioplastia e implante | registro en informe de Discreta
TRATADOS Angioplastia e implante de Stent, en | de Stent, en una 0 mas intervenciones, Intervencion coronaria

una 0 mas intervenciones, dentro de | dentro de la misma hospitalizacion. percuténea

la misma hospitalizacion.
FLUJO TIMI Resultado en el control Resultado del flujo coronario luego de la Grado de flujo TIMI, Cualitativa -TIMI I11.
LUEGO DE LA angiogréfico del flujo coronario intervencion en la arteria responsable del registro en informe de | Ordinal -TIMI 1L
INTERVENCION | epicérdico de la arteria que se evento; segun la graduacién TIMI. TIMI O: intervencién coronaria -TIMI I

considera responsable del evento Sin flujo epicérdico distal a la lesién tratada. | percutanea. -TIMI 0.
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agudo, luego de la angioplastia e
implante de uno o mas stent.

TIMI I: El contraste pasa la lesion tratada
pero no opacifica el lecho coronario distal.

TIMI I1. Opacificacion total de la arteria
coronaria distal a la lesion tratada, pero con
enlentecimiento.

TIMI 111. Opacificacién y lavado rapido de
toda la arteria coronaria distal a la lesion
tratada.

CANTIDAD DE Cantidad en mililitros de la Cantidad en mililitros de la sustancia de Valor numérico en Cuantitativa | 100, 150, 200,
CONTRASTE sustancia de contraste utilizada en contraste utilizada en el cateterismo mililitros, registro en Discreta 300, 400.
UTILIZADO el cateterismo diagndstico e diagnéstico e intervencién (primera historia clinica
intervencion (primera intervencion)
intervencién).
DIFUNCION Hallazgo en ecocardiografia de FEVI < 50%, por los métodos Biplano, Registrado en la Nominal -Presente.
SISTOLICA DEL | disfuncion sistélica del ventriculo Simpson o Teich; presente en la historia clinica: -Ausente.
VENTRICULO izquierdo, evidenciada por la ecocardiografia durante la estancia Informe de
IZQUIERDO medida de la fraccion de eyeccion hospitalaria. ecocardiografia.
(FEVI).
ALTERACION Hallazgo en ecocardiografia de Sin alteraciones de la motilidad segmentaria | Registrado en la Cualitativa -Sin alteraciones
DE LA alteraciones significativas de la (“1” en informe de ecocardiografia). historia clinica: Ordinal de la motilidad.
MOTILIDAD motilidad regional, evidenciada por | Hipocinesia (“2” en informe de Informe de -Con Hipocinesia.
DEL areas de hipocinesia o acinesia ecocardiografia), de 3 0 mas segmentos ecocardiografia. -Con Acinesia.
VENTRICULO miocardica miocardicos; o acinesia (“3” en informe de
IZQUIERDO ecocardiografia) de uno o mas segmentos
miocéardicos con o sin areas de hipocinesia;
presentes en ecocardiografia durante la
estancia hospitalaria.
INSUFICIENCIA | Hallazgo en ecocardiografia de Sin insuficiencia mitral/con insuficiencia Registrado en la Cualitativa -Sin insuficiencia
MITRAL insuficiencia mitral, determinado leve; insuficiencia mitral moderada, o historia clinica: ordinal mitral/con

por jets de regurgitacion mitral
sistolica; valorados seglin tamafio

insuficiencia mitral severa; asi definido en la

insuficiencia leve.
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del jet, vena contracta, radio PISA,
Area de orificio regurgitante
efectivo, fraccion regurgitante, etc;
secundarios a isquemia.

ecocardiografia durante la estancia
hospitalaria.

Informe de
ecocardiografia.

-Insuficiencia
mitral moderada.
-Insuficiencia
mitral severa.

HIPERTENSION | Hallazgo en ecocardiografia de VRT <2.8 (baja), VRT 2.8 - 3.4 Registrado en la Cualitativa -Baja
PULMONAR probabilidad de hipertension (intermedia), VRT > 3.4 (alta) presente en la | historia clinica: Nominal probabilidad
pulmonar; valorados por medio de ecocardiografia durante la estancia Informe de -Intermedia
la velocidad de regurgitacion hospitalaria. ecocardiografia. probabilidad
tricuspidea (VRT). -Alta
probabilidad
MUERTE -Muerte Cardiovascular. -Muerte Cardiovascular intrahospitalariay a | Registrado en la Nominal -Presente.
30 dias luego de la angiografia. historia clinica. -Ausente.
COMPLICACIO | - Complicaciones mayores: - Complicaciones mayores: Shock Registrado en la Nominal -Presente.
NES Cardiogénico, Insuficiencia respiratoria historia clinica. -Ausente.

Shock Cardiogénico, Insuficiencia
respiratoria aguda que requirié
soporte ventilatorio, Infarto de
miocardio periprocedimiento, Ictus
periprocedimiento, Complicaciones
mecénicas (rotura de pared libre de
VI, comunicacion interventricular,
rotura de cuerda tendinosa o
musculo papilar), complicaciones
eléctricas (taquicardias
supraventriculares o ventriculares,
bradicardias severas), Injuria renal
aguda que requirid dialisis.

aguda que requiri6 soporte ventilatorio,
Infarto de miocardio periprocedimiento,
Ictus periprocedimiento, Complicaciones
mecanicas (rotura de pared libre de VI,
comunicacion interventricular, rotura de
cuerda tendinosa o musculo papilar),
complicaciones eléctricas (taquicardias
supraventriculares o ventriculares,
bradicardias severas), Injuria renal aguda
que requirio dialisis; sucedidos durante la
estancia hospitalaria y a 30 dias desde el
procedimiento.
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

PRESUPUESTO DE INVESTIGACION
RECURSOS HUMANOS CANTIDAD COSTO EN SOLES
PERSONAL 0
INVESTIGADOR 0
SUBTOTAL 0
RECURSOS MATERIALES
COMPUTADORA 1 2500
PORTATIL
PAPEL BOND 1000 20
LAPICEROS 10 10
CORRECTORES 2 8
TINTA PARA IMPRESORAS | 6 126
MEMORIA USB 1 50
SUBTOTAL 2714
SERVICIOS
INTERNET 1 100
ALIMENTACION 30 400
PASAJES/GASOLINA 16 160
SUBTOTAL 660
TOTAL S/. 3374
ACTIVIDADES 2022
FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE
1.ELABORACION X X
DEL PROYECTO
2. DISENO X
METODOLOGICO
3. PRESENTACION X
DEL PROYECTO
4.RECOLECCION DE X X
INFORMACION
5.PREPARACION DE X
INFORME FINAL
6.PRESENTACION X
DE INFORME FINAL
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS: PREDICTORES PRONOSTICOS EN
SCASTNE DE MUY ALTO RIESGO.

FILIACION
Nombres y apellidos: Ficha N°
Edad Sexo
ANTECEDEN_TES CLINICOS
Diabetes | Si ERC | Si Dialisis Si IAM | Si | PREVIOACTP
No No No previo | No | PREVIACRM
Nivel de troponinas al ingreso: ng/l
ANGIOGRAFIA CORONARIA E INTERVENCION
Gravedad de Lesiones angiogréficas:
TCI>50% SI TRES VASOS | SI DA PROXIMAL | SI
PRINCIPALES >70%
NO >70% NO NO
Tiempo hasta intervencion: hs.
Numero de Vasos | 1 2 3 >3
tratados:
Flujo TIMI (arteria | I I | 0
responsable)
Cantidad de contraste utilizado: ml
ECOCADIOGRAFIA
Disfuncion sistélica de VI (FEVI <50%) Sl
NO
Alteracion de Motilidad de Ventriculo lzquierdo
Sin alteraciones Hipocinesia (3 SEG) | SI Acinesia Sl
NO NO
Insuficiencia Mitral
Sin IM o Leve IM Moderada Sl IM SEVERA Sl
NO NO

Hipertension pulmonar
Baja probabilidad Probabilidad Intermedia Alta probabilidad
RESULTADO CLINICO
Muerte Si Shock Si Ventilacion Si

No Cardiogénico No mecanica No
Infarto tipo 4 Si lctus Si Complicacion Si

mecanica

No No No
Complicaciones | Si AKI + Diélisis Si Otras
eléctricas (Especificar)

No No
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CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA.

gﬁ.w.w;

pall-p)
%u ZP
AL S AN A AT AN
(pl ~ P )2

Z 1-ALFA/2: 1.96 -> Nivel de confianza al 95%
Z 1- BETA: 0.84 -> Poder estadistico: 80%

P1: 0.5. Prevalencia de pacientes con SCASTNE de muy alto riesgo sometidos a intervencion
coronaria percutanea que tuvieron evolucion desfavorable (muerte o complicacion).

P2: 0.5. Prevalencia de pacientes con SCASTNE de muy alto riesgo sometidos a intervencion
coronaria percutanea que tuvieron evolucion favorable.

OR: 0.51 ODDS RATIO (ODDS RATIO SEGUN ANTECEDENTES)
C: 2. NUMERO DE CONTROLES POR CASO.

N1: 117 TAMANO MUESTRA DE CASOS.

N2: 234 TAMANO MUESTRA DE CONTROLES.

TAMANO DE MUESTRA TOTAL: 351
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