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1. Resumen

Antecedentes: Aun estando establecido el mecanismo etiologico de MINOCA,
INOCA y ANOCA como por ejemplo por vasoespasmo Yy microcirculacion, en el
Perd no se realizan los estudios de microcirculacion debido a la falta de la
tecnologia (CFR, hMIR, etc.) y tampoco los estudios de vasorreactividad debido a

que no existe acetilcolina en vial/ampolleta.

Sin embargo, existe otro medicamento que se puede utilizar para Prueba de
vasorreactividad coronaria que es con ergonovina (conocido también como
ergometrina, d-acido lisérgico beta propanolamida), siendo éste usado en nuestros
medios en otras especialidades médicas.

Objetivo: Evaluar la asociacion de eventos adversos durante la Prueba de
Vasorreactividad ~ Coronaria  con  Ergonovina en  pacientes  con
MINOCA/INOCA/ANOCA en un hospital nacional de referencia en Perd.

Disefio de estudio: Analitico observacional de tipo cohorte prospectivo.

Poblacibn 'y  muestra: Pacientes adultos con  diagnostico de
MINOCA/INOCA/ANOCA en Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

durante el periodo 2025-2026.

Procedimientos y técnicas: Se tomaran datos clinicos y angiograficos durante la
prueba de vasorreactividad coronaria con ergonovina.
Analisis estadistico: Andlisis descriptivo.

Palabras Clave: Ergonovina, MINOCA, vasoespasmo coronario.



2.

Introduccién

La enfermedad cardiaca isquémica aln se mantiene como la primera causa de
muerte y pérdida de afios (1). Alrededor del 40% de pacientes con pruebas
coronarias funcionales no invasivas positivas no se evidencia obstruccion de
arterias coronarias epicardicas (2). Incluso dentro de los sindromes coronarios
agudos la presencia de Infarto de Miocardio con arterias coronarias no obstructivas
(MINOCA) en los Infartos de miocardio agudo con elevacion del segmento ST
(IMASTE) es del 33% y de los Infartos de miocardio agudo sin elevacion del
segmento ST (IMASTNE) es de aproximadamente 2/3 de éstos (3).

Dentro del grupo de Sindromes coronarios agudos no isquémicos en los
diagnosticos de trabajo, como por ejemplo MINOCA, hay otro diferente téermino
acufiado por el Coronary Vasomotion Disorders International Study Group
(COVADIS) que es Arterias Coronarias No Obstructivas con Troponina Positiva
(TP-NOCA), condicion donde se presenta elevacion de troponinas que incluye la
injuria miocardica de causa cardiaca o no cardiaca (4).

Importante recalcar que para los Sindromes Coronarios cronicos no isquémicos
también existen los concepto de Isquemia con Arterias Coronarias No Obstructivas
(INOCA) creado para enfatizar no solo en la terapéutica correcta sino también en
el diagndstico correcto con tratamiento dirigido (5); y de Angina con Arterias
Coronarias No Obstructivas (ANOCA) que es angina sin isquemia de arterias
coronarias sin obstruccion, concepto creado donde las pruebas funcionales
isquémicas no invasivas negativas son insuficientes para identificar anormalidades

coronarias ocultas (6,7). Es por eso por lo que el 75-90% de estos exdmenes tienen



Disfuncién microvascular coronaria (DMC), Vasoespasmo coronario, Espasmo
microvascular, disfuncién endotelial y/o puente intramiocardico (6).

La prevalencia de etiologia en INOCA/ANOCA en orden de frecuencia: angina
microvascular en 51%, mixto entre angina microvascular y angina vasoespastica en
21%, angina vasoespastica en 17% y etiologia no cardiaca en 11% (8). A partir del
ensayo CorMicA, con medidas invasivas como Coronary Flow Reserve (CFR),
Index of Microcirculatory Resistance (IMR) y respuesta a pruebas vasomotoras con
acetilcolina intracoronario, ayuda a identificar la etiologia de angina y de un éptimo
enfoque terapéutico (9).

A nivel asiatico, la frecuencia de MINOCA en Infarto Agudo de Miocardio va
aproximadamente desde el 3.5% al 11.1% sin diferencias significativas entre
diversos reportes, y la frecuencia de vasoespasmo coronario en MINOCA va desde
3.7% al 72.6% con una gran variacion entre los reportes (10,11). A nivel occidental,
el estudio de ACOVA y un estudio aleméan reportaron que la frecuencia también

fue alta (12,13).

El grupo COVADIS, donde participa Norteameérica, Europa y Japdn han propuesto
criterios diagndsticos estandarizados para Angina espastica coronaria (14). De igual
forma para el diagnostico de DMC mediante las guias europeas y norteamericanas

(15,16).

Con respecto a factores de riesgos, existen reportes que investigan diferencias
étnicas raciales que encontraron que en personas de etnia negra fue mas frecuente
observar en casos de MINOCA que casos de Infarto Agudo de Miocardio (IMA)

(17). Otros reportes previos muestran que los pacientes que cursan con MINOCA



son jovenes, mujeres y tienen pocos factores de riesgo coronario como dislipidemia,
diabetes, hipertension, tabaquismo y mas frecuente clase Killip Kimball I/11
comparado con IMA (18). Sin embargo, existe un estudio y una revision sistematica
en que la prevalencia entre hombres y mujeres es la misma, sugiriendo que solo en
etiologias especificas, como por ejemplo en Sindrome de Takotsubo, sea género
dependiente (3,19). Hay estudios asiaticos que sugieren que factores ambientales
para IMA podria ser el polvo asiatico que contiene una particula fina (20). Ademas,
hay algunos estudios han reportado que podria haber asociacion entre

polimorfismos genéticos de ALDH2 con angina espastica coronaria (21).

El pronodstico de la enfermedad coronaria no obstructiva al ser raramente
diagnosticadas de forma correcta conlleva a un tratamiento inadecuado por lo que
estd asociado a peores resultados clinicos, menor calidad de vida e incremento de
coste médico debido a hospitalizaciones repetidas por angina recurrente,
coronariografia innecesarias y resultados cardiovasculares adversos en corto y largo
plazo (22,23). Por ejemplo, con respecto a prondstico a corto y largo plazo, la
mortalidad intra-hospitalaria para MINOCA fue 0.7% y para IMA fue 2.2%,
indicando buen prondstico. A los 12 meses, el rango de mortalidad de MINOCA
fue de 3.3% y para IMA fue 5.6%, fue menor también para muerte cardiovascular
y re-infarto a los 12 meses, pero no para empeoramiento de falla cardiaca (24). Sin
embargo, existe un reporte donde se menciona que MINOCA tiene peor prondstico
que IMA (18). Debido a la divergencia estadistica, es necesario mas estudios para

definir este punto.



Dado nuestra situacion actual, se esta enfatizando la correcta implementacion en la
practica real de un enfoque diagnéstico sistematico de estas entidades patoldgicas
recién dilucidadas en las Gltimas décadas. Es por eso la importancia de un acertado
diagndstico ya que la conducta terapéutica tanto médica como invasiva es diferente
tanto para vasoespasmo como para DMC (25) e incluso existe evidencia de mejora
de angina y mejor calidad de vida al afio (26).

Si muy bien ya estd estipulado en diferentes revisiones una coronariografia
diagndstica previa a la Prueba de vasorreactividad coronaria en INOCA/ANOCA,
en los casos de MINOCA esta aun discutible los tiempos posteriores al evento
indice para la realizacion de tal diagnostico invasivo. Existen estudios previos de
realizar esta prueba en sindrome coronario agudo, pero solo en casos de angina
inestable (27,28). Sin embargo, hay un estudio donde se demuestra la seguridad de
realizar la Prueba de Vasorreactividad Coronaria durante el mismo evento agudo
del MINOCA al excluir patologias como Sindrome de Takotsubo, miocarditis,
embolizacion coronaria o IMA tipo 2 causado por causas extracoronarias (19).
Incluso esta prueba adquiere ain mas relevancia debido a que se ha demostrado que
el espasmo coronario provocado luego de IMA luego de 10 a 20 dias del evento
indice tiene una gran repercusion en el prondstico de éstos mismos al aumentar la
frecuencia de sindrome coronario agudo, target vessel revascularization (TVR) y
de lesiones de novo (29).

Debido a la falta de acetilcolina en nuestro contexto actual, en los pacientes adultos
con diagndstico de MINOCA/INOCA/ANOCA en Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins durante el periodo 2025-2026 se podria confirmar el

vasoespasmo coronario usando ergonovina intracoronaria (30), una medida



diagnostica alternativa ya conocida pero infrecuentemente utilizada, validada en
diversos estudios tanto en su precision diagnostica (22,31) y seguridad (32,33), para
asi evaluar la asociacion de eventos adversos durante la Prueba de Vasorreactividad

con este medicamento disponible y operativo en nuestro pais.

Objetivos

Objetivo general:

Evaluar la asociacion de eventos adversos durante la prueba de vasorreactividad
coronaria  con  ergonovina en  pacientes con  diagnoéstico  de
MINOCA/INOCA/ANOCA en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

durante el periodo 2025 — 2026.

Objetivos especificos:

- Describir las caracteristicas clinicas y angiograficas de los pacientes sometidos a
la Prueba de Vasorreactividad Coronaria con Ergonovina con enfermedad coronaria
no obstructiva en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el

periodo 2025 — 2026.

- Describir la frecuencia de complicaciones peri-procedimentales y seguridad de un
protocolo de Prueba Vasorreactividad Coronaria con Ergonovina y sus
complicaciones en pacientes con MINOCA/INOCA/ANOCA en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo 2025 — 2026.
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-Determinar la tasa de vasoespasmo prolongado (>5 min) o refractario al nitrato.

-Cuantificar la incidencia de arritmias importantes (Taquicardia ventricular

sostenida, Fibrilacion ventricular, bloqueo Auriculo ventricular de 11° a 111° grado).

-Describir el perfil hemodindmico (cambios de presion arterial y frecuencia

cardiaca) durante la prueba.

Material y métodos

a. Disefno de estudio

Analitico observacional de tipo cohorte prospectivo.

b. Poblacién

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de Enfermedad coronaria
(EC) no obstructiva diagnosticada por coronariografia, definida
angiograficamente como ateroesclerosis con estenosis <50% o FFR > 0,80
o IFR > 0,90 con un porcentaje de estenosis de 50-70%

Pacientes con diagndstico de infarto agudo de miocardio con criterios de EC
no obstructiva (MINOCA).

Pacientes con diagnostico de angina cronica estable (esfuerzo fisico o
emocional aliviado al reposo o nitratos) con criterios de EC no obstructiva
(ANOCA).

Pacientes con diagnostico de isquemia identificada en pruebas no invasivas,

como Prueba esfuerzo graduada (PEG), Ecocardiografia estrés con



dobutamina, tomografia computarizada por emision de foton dnico
(SPECT), con criterios de EC no obstructiva (INOCA)

Criterios de exclusién

e Pacientes con alergia a Ergonovina
e Gestacion

c. Muestray muestreo

Unidad de muestreo

La unidad de muestreo para el proyecto seran los pacientes adultos de 18 afios
a méas con diagnostico de enfermedad coronaria no obstructiva en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Lima, Peru, en el periodo 2025-2026.

Unidad de analisis

La unidad de andlisis se define en funcion de la unidad de muestreo
seleccionada, los pacientes adultos de 18 afios a mas con diagnostico de
enfermedad coronaria no obstructiva que cumplan con los criterios de inclusion

y no tengan los criterios de exclusion.

Marco Muestral

La relacion de todos los pacientes con diagndstico de enfermedad coronaria no
obstructiva atendidos en el laboratorio de Hemodinamia del servicio de
cardiologia intervencionista del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,

en el periodo de estudio.



Tipo de muestreo

El tipo de muestreo a usar serd no probabilistico por casos consecutivos, a partir

del inicio del estudio.

Tamaro muestral (Anexo 1)

d. Definicidn operacional de variables: (Anexo 2)

e. Procedimiento y técnica (Hoja de registro en Anexo 3)

Preparacion pre procedimental:

-Suspension de al menos 24 horas de nitratos y bloqueadores de canales de
Calcio.

-Consentimiento informado.

-En sala de hemodindmica se contard& con 2 médicos cardidlogos
intervencionistas, 2 enfermeras, 1 tecndélogo médico, 2 técnicos de enfermeria.
Ademas, habra 1 médico, sea el investigador u otro ayudante, que recolectara
los datos necesarios. (todo el personal de salud pertenece al mismo hospital)
-Dilucidn de ergonovina: Ergonovina (EN) 0.2 mg/ml (ampolleta de 1ml), diluir
en 100cc Suero salino fisiolégico (SSF) para que sea 2 mcg/mi

-Dosis en arteria coronaria izquierda es 20-60 mcg intracoronario (IC) y en
coronaria derecha es 10-40 mcg IC, disuelto en SSF en 2-5 min de forma

continua en bomba de infusion.
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Acceso vascular: radial o femoral.

-En caso de acceso radial, se utilizara vainas introductoras largas para evitar la
ocurrencia de espasmo radial y asi evitar uso de vasodilatadores.

-Administrar heparina no fraccionada 50-70 U/kg para alcanzar margen
anticoagulacién terapéutica.

Control angiografia coronaria (CAG):

-CAG basal de coronaria derecha y luego coronaria izquierda, asegurando
proyecciones apropiadas para tener la mejor separacion de ramas (Craneal
derecha para arteria Descendente Anterior, Oblicuo Izquierda para Arteria
Coronaria Derecha, Caudal Derecha para Arteria Circunfleja)

Administracion ergonovina intracoronaria

-Se administrard la dilucion primero a la coronaria izquierda en dosis
incrementales de (20-40-60 ug). Si no se produce vasoespasmo, se administra a
la coronaria derecha dosis incrementales (10-20-40 ug)

-Repetir las mismas proyecciones después de la inyeccion del medicamento o
cuando se produzca cambios isquémicos en Electrocardiograma (ECG) y/o
angina.

Conclusion CAG:

-Positivo a Espasmo epicardico: reduccion didmetro coronario focal o difuso
>90% en comparacion con el estado basal después de la administracion
intracoronaria de nitroglicerina administrada para aliviar el espasmo + cambios
isquémicos en el segmento ST en el ECG (elevaciéon ST >0.1mV, depresion ST

>0.1mV o nuevas ondas U negativas) + angina

11



-Negativo a Espasmo epicardico: si uno de los 3 componentes anterior esta
ausente.

-Espasmo microvascular: reduccion diametro coronario <90% + cambios
isquémicos en el segmento ST en el ECG + angina

Complicaciones globales

-Si espasmo coronario fue inducido y no resuelve dentro de los 3 minutos se
administra nitratos (nitroglicerina 1C 100 a 200 mcg). Si se presenta hipotensién
persistente se administrara vasopresor (noradrenalina). Si presencia de arritmias
severas 0 paro cardiorespiratorio, se seguira conducta terapéutica de acuerdo
con flujogramas ya estipulados por guias clinicas.

f. Aspectos éticos

Previamente a su ejecucion, el presente proyecto sera debidamente aprobado
por el Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia y del comité de Etica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins. Se realizara considerando y respetando los lineamientos éticos
especificados en la Declaracion de Helsinki. Toda la informacion obtenida sera
administrada con la confidencialidad respectiva, resguardando la identidad de
participantes mediante cddigos y el acceso restringido con contrasefia a la base
de datos. Todos los pacientes firmaran un consentimiento informado antes de

ser enrolados en el presente estudio.

g. Plan de analisis

Se importaran los datos crudos desde el formulario electrénico a Stata SE v18,

donde se efectuara todo el procesamiento y analisis. Se tomara como nivel de
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significacion un valor de p < 0,05 y todos los intervalos de confianza (IC) se
estimaran al 95 %.

Anélisis descriptivo: Para las variables categoricas se presentaran frecuencias
absolutas y porcentajes y para las variables continuas se obtendran medias y
desviaciones estandar si pasan la prueba de normalidad de Shapiro—-Wilk (p >
0,05); de lo contrario, se reportaran medianas y rangos intercuartilicos.
Andlisis bivariado: para el analisis de dos variables categoricas se usara prueba
de %2, o al test de Fisher cuando mas del 20 % de las celdas tengan frecuencia
esperada < 5. Para variables continuas y dicotomicas se usara T de Student para
muestras independientes si se cumple normalidad e igualdad de varianzas
(Levene), o prueba de Mann—Whitney U en caso contrario. Finalmente, para
comparar medidas hemodinamicas pre y post ergonovina en el mismo sujeto se
usara T pareada o prueba de Wilcoxon segun normalidad.

Analisis de asociacion y modelo multivariado: El andlisis de la variable de
resultado principal (evento adverso, si/no) se estimara a traves de la razon de
prevalencias (RP) mediante regresion de Poisson con varianza robusta, primero
cruda y luego ajustada. Para el modelo ajustado se incluiran como covariables
la edad, sexo, comorbilidades relevantes (diabetes, dislipidemia), FEVI, y
cualquier factor con p < 0.05 en el analisis bivariado. Para las variables
hemodinamicas continuas asociadas a complicaciones se explorara regresion
lineal multiple ajustando por los mismos cofactores.

Control de colinealidad y bondad de ajuste: Para esto se calculara el Factor

de Inflacion de Varianza (VIF) para cada covariable; si VIF > 10, se considerara

13



5.

retirar o combinar la variable. Para el modelo de Poisson evaluaremos la bondad
de ajuste mediante el test de deviance y compararemos log-verosimilitud.

Todos los resultados se presentaran en tablas resumen (coeficientes, RPs u ORs
con su IC 95 %) y figuras claras (boxplots para variables continuas y graficos
de barras para proporciones), acompafados de un informe narrativo que
destaque tanto la significancia estadistica como la relevancia clinica de los

hallazgos.
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6. Cronograma y presupuesto

CRONOGRAMA

Actividades
Busqueda y
captacion
de
informacion
Elaboracion
del proyecto
de
investigacion

feb-25| mar-25| abr-25| may-25| jun-25

jul-25

ago-25

Sep-25
a Sep-26

oct-26

Presentacion
del informe
del proyecto

Trabajo de
campo

Elaboracion
del informe
final
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7.

Anexos

PRESUPUESTO

Material Unidades Pr_euq Presupuesto
unitario
Laptop 1 1500.00 1500.00

Lapiceros 5 1.50 7.50
Medio millar

hojas Ad 1 13.00 13.00
Folder oficio 3 2.00 6.00

TOTAL 1526.50

Anexo 1. Tamaino muestral

Para estimar la tasa de complicaciones (proporcion) con una precision de +3

puntos porcentuales y asumiendo una prevalencia esperada de eventos adversos

del 5 % (p=0.05), con nivel de confianza del 95 % (Z=1.96) y potencia del 80

0%:

_ Z%p(1-p) _ (1.96)2x0.05x0.95

dE

Se redondea a n = 122 pacientes.

(0.03)2

~121.4

1) p=0.05 (prevalencia de eventos adversos con ergonovina; basada en

Nakamura et al., J Cardiol 2018, donde la tasa fue ~4-6 %).

2) d=0.03 (margen de error aceptable).

3) Z=1.96 (95 % IC).

4) Potencia=80 % (p=0.20).
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Variable
Edad
Sexo

Etnia

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Hipertension
arterial

Tabaquismo

Insuficiencia/falla
cardiaca

Infarto Miocardio
previo

Intervencién
coronaria
percutanea previa

Injerto bypass
coronario previo

Fraccion
Eyeccibn
Ventriculo
Izquierdo (FEVI)

Anexo 2. Definicion operacional de variables

Definicion operacional

Edad registrada en la historia
clinica
Sexo registrado en la historia
clinica
Etnia registrada en la historia
clinica

Antecedente de diabetes mellitus
0 uso de

hipoglucemiantes registrados en la
historia clinica

Antecedente de hiperlipidemia o
uso de hipolipemiantes

registrado en la historia clinica
Antecedente de hipertension
arterial o uso de antihipertensivos
registrados en la historia clinica

Antecedente de tabaquismo
actual registrado en la historia
clinica

Antecedente de insuficiencia
cardiaca con o sin terapia
médica dptima registrado en la
historia clinica

Antecedente de infarto de
miocardio registrado en la historia
clinica

Antecedente de intervencion
coronaria percutanea >10 dias
antes de ingreso registrado en la
historia clinica

Antecedente de bypass aorto-
coronario > 10 dias antes de
ingreso registrado en la historia
clinica

Valor de FEVI

18

Tipo
variable

Numeérica
continua

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Numérico
continuo

Escala
medicion
De razén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

De razén

Forma de
Registro
Edad en afos

Hombre, mujer

Blanca,
asiatica, negra,
mestiza

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

%



Hora de inicio de
la

Prueba
vasorreactividad
Ndmero de
arterias con
vasoespasmo

Arteria coronaria
comprometida

Tipo de
vasoespasmo

Asociacion de
vasoespasmo con
segmento
ateroesclerotico
Dosis de
ergonovina para
provocacion
vasoespasmo
Vasospasmo
prolongado
Arritmia

A Presion sistélica
(APS)

A Frecuencia
cardiaca (AFC)
Dosis total de
ergonovina

Hora de inicio de
coronariografia especificada en
el registro

Univaso: 1 arteria coronaria con
vasoespasmo post medicacion.
Multivaso: 2 a mas arterias
coronarias con vasoespasmo

Vaso coronario vasorreactivo post
medicacion.

Tipo de espasmo coronario al
momento de infusion. Focal: 1
segmento coronario. Difuso: de
segmento coronario proximal a
distal. Mixto: espasmo multivaso
donde 1 arteria es focal y la otra
es difusa.

Vaso coronario vasorreactivo post
medicacion en segmento
ateroesclerotico.

Para coronaria izquierda: 20(E1),
40(E2) y 60(E3) ug.

Para coronaria derecha: 10(E1),
20(E2) y 40(E3) ug.

Espasmo coronario que persiste
>5 min tras NTG intraarterial
Taquicardia ventricular sostenida
>30 s(TVS) o bloqueo AV >2°
durante la prueba

Cambio maximo de presion
arterial sistolica de base al pico de
ergonovina

Cambio méaximo de FC de base al
pico de ergonovina

Suma acumulada administrada
hasta respuesta positiva o fin de
protocolo
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Numérica
continua

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Numérica
continua

Numérica
discreta

Numérica
continua

De razén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

De razén

De
Intervalo

De razén

Horas

Univaso /
multivaso

Coronaria
izquierda/
Descendente
anterior /
Diagonal/
Circunfleja/
Obtusa
Marginal/
Coronaria
derecha
Focal / Difuso /
Mixto

Si/No

E1/E2/E3

Si/No

Si/No

mmHg

latido por
minuto (lpm)

ug



Uso de nitrato NTG intraarterial administrado Categorica Nominal Si/No

post-Prueba tras espasmo o como protocolo sin

espasmo
Complicacion Cualquier vasospasmo Categorica Nominal Si/No
global prolongado; hipotension

sostenida: PAS<90mmHg o caida
significativa(>40mmHg) de la PA
basal que no resuelven con
medidas estandar o requieran
vasopresor/inotrépico; arritmia
grave; infarto miocardio peri-
procedimental; parada
cardiorrespiratoria en ritmo de
Fibrilacion ventricular (FV),
taquicardia ventricular sin pulso
(TVSP)
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Anexo 3. Registro de Prueba Vasorreactividad Coronaria con
Ergonovina
FILIACION
Nombres y apellidos: Ficha N°
Edad Sexo Etnia
ANTECEDENTES
Diabetes Si_No _ Dislipidemia Si_ No _ HTA Si_No _
Tabaquismo Si_ No _ IC Si_No _ IM previo Si_No _
ICP previa  Si_ No _ CABG previo Si _ No _ FEVI Si_No _
PRUEBA VASORREACTIVIDAD CORONARIA CON ERGONOVINA
Hora inicio infusion _ : .
PA basal | PA post dosis 1
FC basal __lpm FC post dosis __Ipm
Hora inicio vasoespasmo - Hora fin vasoespasmo o
Arteria coronaria afectada: TCl_ DA__ DG__ Cx__ OM__ CD__
Tipo de vasoespasmo: Focal __ Difuso __ Mixto __
# arterias con vasoespasmo Univaso __ Multivaso __
Asociacion de vasoespasmo Si_No
con segmento Ateroesclerotico
Dosis ergonovina para El  E2 E3
provocar vasoespasmo -
Dosis total de ergonovina __ug
Uso de nitrato post prueba Si_No_
COMPLICACIONES PROCEDIMENTAL
Arritmia grave: TVS _ BAV 2°amas __
Hipotension sostenida  Si_ No _ IM peri-procedimental Si_No _
PCR (ritmo) FV__ TVSP _ otros Vasoespasmo prolongado  Si_ No _
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