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1. Resumen

Antecedentes: Aunque esté bien establecida la estrategia de angiografia y reperfusion
temprana para pacientes con IMAEST, el tiempo ideal para la angiografia en pacientes
con IMASEST no esta bien delimitado. Muchos ensayos aleatorizados demostraron
que esta estrategia no mostro superioridad contra la terapia invasiva tardia, en donde
no hay un tiempo 6ptimo especifico para esta poblacion. Queda expuesta la necesidad
de estratificacién de acuerdo a grupos de riesgo para guiar al cardidlogo clinico al
momento correcto del tratamiento invasivo. Urge evidencias que nos permita respaldar
decisiones clinicas de manera objetiva, caracterizar a nuestros pacientes y poder
reconocer variables que impacten en la sobrevida y mortalidad de este grupo tan
vulnerable de pacientes. Objetivo: Establecer la relacion entre el tiempo de evaluacion
angiogréafica coronaria y la mortalidad a 12 meses en pacientes con infarto agudo de
miocardio sin elevacion del segmento ST de alto riesgo en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins. Disefio de estudio: Observacional, analitico, de cohortes
retrospectiva. Poblacién y muestra: Pacientes adultos hospitalizados con diagnostico
de IMASEST en Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo 2022-2023,
el tipo de seleccién es por muestreo consecutivo. Procedimientos y técnicas: Se
tomaran datos demogréaficos basales, clinicos y laboratoriales de registros al ingreso a
emergencia. Se incluiran datos angiogréaficos, ecocardiograficos y el desenlace a 12
meses. Analisis estadistico: Para el analisis multivariado, se utilizar4 el modelo de
regresion de Cox para identificar el efecto independiente del momento de la estrategia

invasiva sobre la mortalidad a los 12 meses.
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2. Introduccion

Se estima que méas de 7 millones de personas son diagnosticadas anualmente con
sindrome coronario agudo (SICA) a nivel mundial. (1) Dentro del espectro del SICA,
se incluye al infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IMASTE) y al SICA
sin elevacion del ST (SICASEST), que a su vez incluye al infarto agudo de miocardio
sin elevacion del ST (IMASEST) y la angina inestable; representando distintos grados
de enfermedad coronaria con diferente prondstico. Se estima que el IMASEST
comprende el 70% del diagndstico de SICA, en donde la arteria culpable del infarto
usualmente se encuentra patente, sin isquemia transmural en curso. (1,2) El sintoma
cardinal es el dolor de pecho, el cual es el segundo motivo mas frecuente para acudir a
emergencias: se ha reportado que el SICA representa solo el 5.1% de este grupo (3).
Sin embargo, esta entidad es un desafio clinico y establecer su diagnostico oportuno es

imperativo, debido a la alta carga de morbimortalidad que conlleva.

El tratamiento estdndar del IMASEST se basa en la administracion de farmacos
antitromboticos, la angiografia coronaria y la revascularizacion de acuerdo al perfil de
cada paciente. (4) El objetivo principal de la angiografia y revascularizacion oportuna
es el alivio de sintomas y la reduccion de eventos isquémicos y mortalidad. En este
contexto, es esencial la estratificacion adecuada de los pacientes. Para ello, se puede
utilizar diferentes caracteristicas, entre las que se encuentra las comorbilidades, los

factores de riesgo cardiovascular, la sintomatologia recurrente o refractaria, las



alteraciones electrocardiograficas, los niveles séricos de troponinas y el score GRACE

(Global Registry of Acute Coronary Events) (5).

Una estrategia invasiva basada en cateterismo cardiaco ha demostrado mejorar
resultados en cuanto a isquemia. Sin embargo, el tiempo 6ptimo para llevar a cabo este
procedimiento no estd claro; basdndonos en guias internacionales se recomienda
orientar el tiempo de intervencion de acuerdo a caracteristicas especificas. (6) La
estrategia invasiva temprana podria prevenir eventos isquémicos potenciales que
aparezcan mientras el paciente se encuentre hospitalizado. Por el contrario, en la
estrategia invasiva tardia, podria disminuir las complicaciones asociadas a este
procedimiento al intervenir en una placa mas estabilizada debido a la administracion
de la doble antiagregacion plaquetaria y estatinas de alta intensidad; ademas se podria

reducir potenciales complicaciones periprocedimentales. (5,7)

Segun las guias de préactica clinica del Colegio Americano de Cardiologia y la Sociedad
Europea de Cardiologia, se recomienda seguir una estrategia invasiva temprana dentro
de las primeras 24 horas para pacientes de alto riesgo. (5,8) Sin embargo, algunos
ensayos aleatorizados han mostrado que esta estrategia no fue superior a la estrategia
invasiva tardia. Por tanto, aln existe controversia sobre el momento éptimo para
realizar el cateterismo cardiaco en estos pacientes, especialmente en lugares con poca

disponibilidad de recursos para realizar este procedimiento.

R. Metha et al, en el estudio TIMACS, realizaron una investigacion multicéntrica y
aleatorizada de 3,031 pacientes mayores de 60 afios con SICA, donde 1,593 pacientes

se sometieron a evaluacion temprana dentro de las primeras 24 horas desde la



aleatorizacion, contra 1,438 pacientes candidatos a evaluacion tardia, mayor a 36 horas
desde la aleatorizacion. Se encontrdé que la evaluacion coronaria invasiva de manera
temprana, no fue superior a la estrategia tardia con respecto a mortalidad, evento
cerebral agudo o infarto de miocardio a los 6 meses (HR, 0.85; 95% Intervalo de

Confianza [CI], 0.68 - 1.06; p=0.15). (9)

F. Kofoed et al, en el estudio VEREDICT, realizaron una investigacion multicéntrica,
evaluando el tiempo Gptimo de estrategia angiografica y su asociacién con resultados
clinicos en pacientes con IMASEST. Aleatorizaron un total de 2,147 pacientes, donde
1,075 recibieron evaluacion coronaria invasiva de manera temprana menor a 12 horas
desde la aleatorizacion; mientras que 1,072 pacientes tuvieron evaluacion tardia, entre
48 a 72 horas desde la aleatorizacion; y les realizaron seguimiento por 4.3 afios en
promedio. Encontraron que no hubo significancia estadistica entre ambos grupos en
cuanto a infarto de miocardio, hospitalizacion por isquemia refractaria o insuficiencia
cardiaca; excepto en un subgrupo con score GRACE > 140 puntos, en donde su
resultado clinico se vio favorecido de una estrategia temprana. Se concluy6 que una
estrategia temprana menor a 12 horas no mejoro el resultado clinico a largo plazo en

pacientes con IMASEST (HR, 0.92; 95% CI, 0.78-1.08; p=0.29). (10)

Malta et al, en el registro ACTION, analizaron las caracteristicas de 138, 688 pacientes
con IMASEST vy su relacion con temporalidad de la angiografia coronaria. En el grupo
de intervencién tardia mayor a 24 horas, que representd el 42.5% de la poblacién,
encontraron que los factores mas fuertemente asociados fueron: ingresos en feriados o

fines de semana, valores séricos bajos de troponina, valores iniciales elevados de



creatinina, presentacion con insuficiencia cardiaca y edad avanzada. Demostraron que,
en el campo clinico, pacientes con caracteristicas de riesgo elevado estuvieron
asociados con una estrategia tardia de angiografia, pese a las recomendaciones

establecidas por las sociedades internacionales. (11)

Jobs et al, realizaron un metaanalisis evaluando el tiempo Optimo para la estrategia
invasiva temprana (hasta 24 horas) versus tardia, en un total de 5,324 pacientes con
IMASEST con un promedio de seguimiento de 180 dias. En su estudio, no se encontro
significancia estadistica en cuanto a reduccion de mortalidad al comparar la estrategia
temprana contra la tardia (HR 0-81, 95% CI 0-64-1-03; p=0-0879). Ademas,
reportaron menor mortalidad asociada a la estrategia temprana en pacientes con
marcadores séricos cardiacos elevados de base, diabetes mellitus, score GRACE >140

puntos y edad mayor a 75 afios. (12)

Kite et al, realizaron un metaanalisis de los efectos de la estrategia invasiva de acuerdo
a su temporalidad, incluyendo a 10 209 pacientes. Demostraron que una estrategia
temprana no redujo mortalidad (RR: 0.90, 95% CI: 0.78- 1.04), infarto de miocardio
(RR: 0.86, 95% CI: 0.63-1.16), admision por falla cardiaca (RR: 0.66, 95% CI: 0.43—
1.03) o revascularizacion a repeticién (RR: 1.04, 95% CI: 0.88-1.23) a comparacion
de la estrategia tardia. Ademas, no se encontro diferencia estadistica para sangrados

mayores (RR: 0.86, 95% CI: 0.68-1.09) y stroke (RR: 0.95, 95% CI: 0.59-1.54). (6)

Aunque esté bien establecida la estrategia invasiva temprana en pacientes con
IMAEST, el tiempo ideal para la angiografia coronaria en pacientes con IMASEST no

esta bien delimitado. La recomendacidn para la angiografia en las primeras 24 horas es



logisticamente demandante para nuestro sistema de salud: nos encontramos con la

realidad de que muy pocos pacientes pueden acceder a una revascularizacion temprana

debido a falta de disponibilidad de salas de angiografia y limitacién de materiales que

influyen directamente en la demora del tratamiento. Una estrategia temprana para todos

los pacientes que cursen con IMASEST podria ser innecesaria: al momento no se

cuenta con evidencia de estudios aleatorizados que demuestren disminucién en

mortalidad, infarto de miocardio o revascularizacion a repeticién (6). Debido a ello, se

necesita generar evidencia que nos permita respaldar las decisiones que se toman en la

p

w

ractica clinica diaria.

. Objetivos

Objetivo General:

Evaluar el efecto del momento de la estrategia invasiva y la mortalidad a los 12
meses en pacientes con IMASEST en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins durante el periodo 2022-2023

Objetivos Especificos:

Describir las caracteristicas demograficas, clinicas, laboratoriales y angiogréaficas de
los pacientes con IMASEST que fueron sometidos a estrategia invasiva precoz,
tardia y muy tardia en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el

periodo 2022-2023.

Evaluar la sobrevida mediante registros de rehospitalizacion por falla cardiaca,
evento cerebrovascular, sangrado, revascularizacion coronaria, trombosis de stent o

nuevo evento de angina inestable o infarto agudo de miocardio de pacientes con
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IMASEST que fueron sometidos a estrategia invasiva precoz, tardia y muy tardia en
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo 2022- 2023
4. Material y métodos
a. Disefio del estudio: Estudio observacional analitico, de tipo cohortes
retrospectiva.
b. Poblacion: Pacientes adultos (>18 afos) hospitalizados con el diagndstico de
IMASEST en el Departamento de Cardiologia del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins durante el periodo 2022-2023

Criterios de inclusion:

Edad mayor igual a 18 afios.
e Pacientes que acuden por dolor toracico o equivalente anginoso a la emergencia.

e Presencia de resultado de troponina T o | por encima del limite superior del rango

normal o electrocardiograma con cambios del segmento ST/onda T.

e Pacientes a los que se le haya realizado una angiografia coronaria durante su
hospitalizacion.

Criterios de exclusion:
e (Gestantes

e Pacientes con electrocardiograma que muestran elevacion persistente del
segmento ST (>30 minutos).

c. Muestra:

e Tipo de muestreo: Muestreo no probabilistico por conveniencia.

11



e Unidad de andlisis: Paciente con diagnostico IMASEST.

e Definicibon de marco muestral: Paciente con diagnostico de IMASEST
hospitalizado en el Departamento de Cardiologia del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins durante el periodo 2022-2023 quien haya sido sometido a cateterismo

cardiaco.

e Tamafio muestral: (Anexo 1)

d. Definicidn operacional de variables: (Anexo 2)

e Variable dependiente: La variable dependiente sera la mortalidad por cualquier
causa a los 12 meses después del ingreso con diagnostico de SICASTNE. Esta
variable es de tipo categdrica nominal y se evaluara segun el resultado del registro

del SINADEF.

e Variable independiente: La variable independiente serd el momento de la
estrategia invasiva que se define como el tiempo desde el ingreso hospitalario hasta
la realizacion del cateterismo cardiaco. Esta variable sera categorizada en dos
grupos: precoz, menor o igual a 24 horas; y tardia, mayor a 24 horas. Esta variable
es de tipo categdrica nominal y se evaluara al constatar el tiempo transcurrido
desde el ingreso al hospital hasta la hora de ingreso a la sala de hemodinamica en
el Hospital Edgardo Rebagliati Martins.

e. Procedimientos y Técnicas:

Se registraran de las historias clinicas los siguientes datos: sexo, edad, peso, talla,

factores de riesgo cardiovascular, antecedentes de enfermedad cardiovascular,
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hallazgos electrocardiograficos, funciones vitales, datos laboratoriales como
hemograma, creatinina, glucosa, urea, proteina C reactiva, troponina y pro-bnp. Otros
datos a incluir serén los detalles de la coronariografia del paciente como el niUmero
de vasos enfermos, tiempo desde el diagnostico hasta la angiografia; datos
ecocardiogréaficos como la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, strain
longitudinal global y funcion diastélica; score GRACE. Se revisaré historia clinica
electrénica para evaluar complicaciones post infarto durante la hospitalizacion y hasta
12 meses post alta. Se realizara un seguimiento a los 12 meses para obtener el registro

de la mortalidad utilizando el registro SINADEF.

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. Se
realizard considerando y respetando los lineamientos éticos especificados en la
Declaracion de Helsinki. Toda la informacion obtenida serd privada, sin violar los
derechos de confidencialidad de los participantes. Se codificara de manera automatica
cada registro segun el orden de llenado en una base de datos generada por Excel. Toda
la informacion sera almacenada solo por el investigador principal y sera el Gnico que
pueda acceder a dicha informacién para asegurar la confidencialidad de la misma.
Dado que los datos seran obtenidos de los registros hospitalarios y no involucran
interaccién con los pacientes, no se realizara la toma del consentimiento informado

de los participantes.

g. Plan de analisis:
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Para el analisis univariado, las variables categoricas serdn analizadas utilizando
frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas seran analizadas
usando la media con la desviacion estandar o la mediana y el rango intercuartilar
segun la variable tenga o no distribucién normal. Para el andlisis bivariado, las
variables categdricas se compararan con una prueba exacta de ¥2 o de Fisher. Las
pruebas U de Mann-Whitney o t de student para muestras independientes se utilizaran
para comparar las variables cuantitativas y categoricas. Para el analisis multivariado,
se utilizara el modelo de regresion de Cox para identificar el efecto independiente del
momento de la estrategia invasiva sobre la mortalidad a los 12 meses. La seleccion
de variables de ajuste sera realizada siguiendo un criterio epidemiolégico. Los analisis
estadisticos se realizaran con STATA version 17.0. Un valor p<0.05 de dos colas se

consideraran como estadisticamente significativo para todas las pruebas.

h. Limitaciones y viabilidad:

Es importante mencionar que los pacientes incluidos seran de un solo hospital de
EsSalud, sin embargo, nuestra institucion es un hospital de referencia a nivel nacional
por lo que podria ayudar a mejorar la representatividad. Otra limitacion sera la falta de
disponibilidad de sala de angiografia o materiales que influye directamente en la
demora del tratamiento o la referencia a otro hospital de mayor resolucion como el
Instituto Nacional Cardiovascular, aunque esto nos permitird evaluar los resultados de
nuestras intervenciones.

5. Referencias bibliogréaficas
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6. Cronogramay Presupuesto

PRECIO

ACTIVIDAD TIPO DE GASTO DESCRIPCION DEL SERVICIO UNIDADES UNITARIO PRESUPUESTO
Bienes Materiales de escritorio Medio millar de hojas A4 1 13.3 13.3
Bienes Materiales de escritorio Boligrafo Pilot Azul 10 2.6 26.0
Bienes Materiales de escritorio Boligrafo Pilot Rojo 3 2.6 7.8
Bienes Materiales de escritorio Resaltador Faber Castell Amarillo 3 3.1 9.3
Bienes Materiales de escritorio Engrapador tipo alicate OVE 1 21.6 21.6
Bienes Materiales de escritorio Corrector tipo lapicero Faber Castell 2 1.7 3.4
Bienes Materiales de escritorio Memoria USB 32 GB HP 2 24.9 49.8
Bienes Materiales de escritorio CD-R Grabable 700MB/80MIN 2 3.1 6.2
Bienes Materiales de escritorio Folder Oficio Artesco 3 6.1 18.3
Servicios Gastos de publicacic')_n (Open _ o

Access Information) Journal of the American Heart Association (de
ser seleccionados para publicar el protocolo) 1 13840.0 13840.0
TOTAL S/13,995.70
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CRONOGRAMA

Actividades

Dic-23

Ene-24

Feb-24

Mar-24

Abr-24

May-24

Jun-24

Jul-24

Ago-24

Set-24

Busqueda y
captacion de
informacion

Elaboracion del
proyecto de
investigacion

Presentacion
del informe del
proyecto

Trabajo de
campo

Elaboracién del
informe final
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7. AnNnexos

Para el calculo de tamafio muestral, utilizamos la férmula de proporcion de
poblacion finita, donde se asume un intervalo de confianza de 95% o riesgo a
cometer un error tipo | (a=0,05; Z1- 0/2 =1,96), el error maximo a aceptar de 5%,
y un poder estadistico o riesgo de cometer un error tipo Il del 80% (1-B = 0,8; Z1-
B = 0,84), obtenido de una distribucion normal estandar, tomando en base datos de
estudios previos similares (9), donde se estimd la probabilidad estadistica favorable
de la variante de estudio (p) en 28% o reduccion de riesgo de mortalidad, y la

probabilidad estadistica desfavorable para la variante del estudio (q) en 72%,

Anexo 1: Célculo del tamario muestral

considerando una poblacion establecida (N) de 3031 pacientes, donde:

N+Zi*p*q

e?+(N-1)+Z%+p+q

n: tamafio de muestra a calcular.

N: tamafio de la poblacion.

Z: pardmetro estadistico gue depende del nivel de confianza (1-a).

e: error de estimacién maximo a aceptar.

p: probabilidad o proporcion estadistica favorable para la variable de estudio (éxito).

q: {1-p) probabilidad o proporcion estadistica desfavorable para la variable de estudio.

141 pacientes

n = 281 pacientes
IMASEST de alto riesgo

Muestreo no aleatorizado
por conveniencia

Angiografia coronaria
’7 < oigual a 24 horas

Obteniéndose como tamafio de muestra (n) a calcular 281 pacientes, de donde 141

pacientes iran al grupo de angiografia coronaria menor o igual a 24 horas, y 141

141 pacientes

L Angiografia coronaria
> 24 horas

Mortalidad a 12 meses SI

Mortalidad a 12 meses NO

[l Mortalidad a 12 meses SI

Mortalidad a 12 meses NO

pacientes iran al grupo de angiografia coronaria mayor a 24 horas.
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Anexo 2: Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable Definicién operacional Forma de registro Tlp_o de Esca_la_ Eje
variable medicion
Edad Edad reglstrafj aen la historia Edad en afios Cuantitativa De razoén
clinica
Sexo Sexo reglst::e;l?nc:s; la historia Masculino, Femenino Categorica Nominal
Peso Primer peso reg| stra_o!o durante kg Cuantitativa Continua
hospitalizacion
Talla Primera talla.reg_lstrgt,ja durante cm Cuantitativa Continua
hospitalizacién
Fecha de admisién Fecha de admisién al hospital Fecha Cuantitativa Discreta
Hora de admision Hora de admisio6n al hospital Hora Cuantitativa Continua
Antecedente de hipertension
Hipertension arterial - arterla_ll o uso .de Si, No Categorica Nominal
antihipertensivos registrado en
la historia clinica
Antecedente de diabetes
Diabetes . melll_tus o uso _de Si, No Categorica Nominal
hipoglucemiantes registrado en
la historia clinica
Antecedente de hiperlipidemia o
Dislipidemia uso de hipolipemiantes Si, No Categorica Nominal
registrado en la historia clinica
. . Antecedente de infarto de
Infarto de miocardio . . . . L .
. miocardio registrado en la Si, No Categorica Nominal
previo A
historia clinica
. Antecedente de intervencion
Intervencion . .
. ] coronaria percutnea >1 mes . - .
coronaria percutanea . . Si, No Categorica Nominal
i antes de ingreso registrado en la
previa SR
historia clinica
Antecedente de bypass aorto-
- io> . L .
Bypass aorto coronario > 1 mes antes de Si. No Categérica Nominal

coronario previo

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

Insuficiencia cardiaca AR . Si, No Categorica Nominal
médica Optima registrado en la
historia clinica
Antecedente de fibrilacion
Fibrilacion auricular auricular registrado en la Si, No Categorica Nominal
historia clinica
. Antecedente de enfermedad
Enfermedad arterial . ol ; . L .
ol arterial periférica registrado en Si, No Categorica Nominal
periférica S
la historia clinica
Antecedente de enfermedad
Enfermedad renal renal crénica o depuracion de
" creatinina <60mL/min calculado Si, No Categorica Nominal
cronica L
por ecuacion CKD-EPI
registrado en la historia clinica
Antecedente de enfermedad
Enfermedad cerebrovgs_cular isquémica o Si. No Categérica Nominal
cerebrovascular hemorragica en la historia
clinica
Antecedente de tabaquismo
Tabaquismo actual registrado en la historia Si, No Categorica Nominal
clinica
Antecedente de enfermedad
Enfermedad ulmonar obstructiva cronica
Pulmonar Obstructiva | " . o Si, No Categorico Nominal
. actual registrado en la historia
Cronica .
clinica
Fecha de sintomas Fecha de inicio de sintomas Dia/mes/afio Cuantitativo Discreto
Hora de sintomas Hora de inicio de sintomas Horas Cuantitativo Continuo
Frecuencia Cardiaca Frecuencia cardiaca al ingreso Latidos por minuto Cuantitativo De razén
Pre5|_on, a_rterlal Presion ar_terlal sistolica al mmHg Cuantitativa Discreta
sistdlica ingreso
Pres_lon 'ar_terlal Presion ar_terlal sistolica al mmHg Cuantitativa Discreta
diastdlica ingreso
Saturz,mlon de Saturacion de oxigeno al ingreso % Cuantitativa De razon
oxigeno
ificacion Killi ificacion Killip Ki I (no signos de falla . .
Clasificacién Killip Clasificacion Killip Kimbal al ( g Categérico Ordinal

Kimbal

ingreso

cardiaca), Il (crepitos
pulmonares), 111
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(edema pulmonar, 1V
(shock cardiogénico)

. . L Ritmo sinusal, - .
Ritmo de ECG Ritmo de ECG a la admision Fibrilacién auricular, Categorico Nominal
Otro
Depresion de ST Depresion de ST a la admision Si, No Categorico Nominal
Inversion onda T Inversion de_ qr)da Tala Si, No Categorico Nominal
admision
Elevacion de ST Elevacion de ST a_Ia admision Si, No Categorico Nominal
(transitoria)
Fecha de diagndstico Fecha de diagndstico de . N . .
de SICASTNE SICASTNE por cardidlogo Dia/mes/afio Cuantitativo Discreto
Hora de diagnéstico Hora de diagnéstico de o .
de SICASTNE SICASTNE Horas Cuantitativo Continuo
. Tipo de SICASTNE Angina inestable, - .
Tipo de SICASTNE diagnosticado por cardiologo IMASTNE Categorico Nominal
Fraccion de Eyeccion
del ventriculo Valor de FEVI % Cuantitativo De razon
izquierdo
Primer recuento absoluto de
Leucaocitos leucocitos en hemograma al Mm3 Cuantitativa De razén
ingreso.
Hemoglobina Primer valor de hemogloblna en g/dL Cuantitativa De razén
hemograma al ingreso.
Glucosa Primer valor dg glicemia en mg/dl Cuantitativa De razén
sangre al ingreso.
Creatinina Primer valor de. creatinina en mg/dl Cuantitativa De razén
sangre al ingreso.
Troponina Primer valor de_ troponina en ng/ml Cuantitativa De razon
sangre al ingreso.
Péptido natriurético . P,r|_mer valor peptho pg/ml Cuantitativa De razén
natriurético en sangre al ingreso.
Fecha de cateterismo Fecha de cateterismo cardiaco Dia/mes/afio Cuantitativo Discreto
Acceso vascular Acceso vascular para Radial, femoral Categorica Nominal

angiografia
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Hora de inicio de la

Hora de inicio de
coronariografia especificado en

. . . . Horas Cuantitativo Continuo
coronariografia el registro del servicio de
hemodinamica
Momento de la T_|emp_o desde el ingreso < o igual 24 horas, B _
estrateqia invasiva hospitalario hasta la realizacion Categorico Nominal
g del cateterismo cardiaco > 24 horas
. . Tratamiento final de PCI, CABG - .
Tratamiento final ) - ri Nominal
atamiento fina SICASTNE Tratamiento médico Categorico omina
Estenosis coronaria No estenosis coronaria Si, No Categorico Nominal
NUmero de stents NUmero de stents implantados . I ]
. . , Numero Cuantitativo De razon
implantados durante coronariografia
Fecha de
revascularizacion Fecha de b ypass _d,urante Dia/mes/afio Cuantitativo Discreto
s hospitalizacién
quirlrgica
NUmero de injertos
|mplantado§ dur.a}nte Numero de nje rto-sllmplgn,tad_os NUmero Cuantitativo De razoén
revascularizacion por revascularizacion quirdrgica
quirdrgica
Bal6n de Uso de baldn de contrapulsacion
contrapulsacién intraadrtico durante Si, No Categorica Nominal
intraadrtico hospitalizacién
Ventilacion No Uso de ventilacién no invasiva . L .
. S Si, No Categorica Nominal
Invasiva durante hospitalizacién
Ventilacién Mecéanica Uso de ventilacién mecéanica . L .
. . . Lo Si, No Categorica Nominal
Invasiva invasiva durante hospitalizacion
Transfusién Cualquier trgns_fuspp durante Si, No Categorica Nominal
hospitalizacién
Mortal_ldat_j du.riamte Mortalidad por c_ualgme_r'causa Si. No Categbrica Nominal
hospitalizacién durante hospitalizacién
Mortalidad
cardiovascular Mortalidad cardiovascular . L .
o Si, No Categorica Nominal
durante durante hospitalizacién
hospitalizacion
IMA no fatal durante IMA recurrente durante . .
P Co s IMASTE, Categorica Nominal
hospitalizacion hospitalizacion con nueva IMASTNE, No

elevacidn de troponina con o si
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sintomas/nuevos cambios
electrocardiogréaficos

Complicacion
mecanica aguda

Tipo de complicacion mecanica

Defecto de septo
interventricular,
ruptura de musculo

durante aguda durante hospitalizacion pap";:é(;uﬁgia de Categorica Nominal
hospitalizacion P !
pseudoaneurisma,
ninguna
Presencia de shock cardiogénico
durante hospitalizacién
Shock cardiogénico PAS<90mmhg por méas 30
durante minutos con indice cardiaco Si, No Categorica Nominal
hospitalizacion reducido, signos de bajo gasto y
necesidad de inotrépicos y/o
vasopresores
Presencia de falla
cardiaca aguda Presencia de falla cardiaca . L .
durante aguda durante hospitalizacion Si, No Categorica Nominal
hospitalizacion
Presencia de edema
agudo de pulmén Presencia de edema agudo de Si No Cateadrica Nominal
durante pulmén durante hospitalizacion ' g
hospitalizacion
Evento . Isquémico, TIA,
cerebrovascular Tipo de evento cerebrovascular hemorradico Cateadrica Nominal
durante durante hospitalizacién Nin u?m ’ g
hospitalizacion g
Fibrilacion auricular S .
Fibrilacion auricular durante . L .
durante hospitalizacion Si, No Categorica Nominal
hospitalizacion P
o . Arritmia ventricular
Arritmia ventricular o L
(fibrilacion/taquicardia . L .
durante ventricular) durante Si, No Categorica Nominal
hospitalizacion L
hospitalizacién
Blogueo
auriculoventricular de | Presencia de Mobitz 2 0 BAV Mobitz 2, BAV I, Cateadrica Nominal
alto grado durante 111 durante hospitalizacion Ninguno g

hospitalizacion
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Arresto cardiaco

Arresto cardiaco durante

durante o Si, No Categorica Nominal
T hospitalizacion
hospitalizacion
Mortalidad Mortalidad por cualqgler causa Si, No Categorica Nominal
hasta 12 meses después del alta
Fecha de mortalidad por
Fecha de mortalidad | cualquier causa hasta 12 meses Dia/mes/afio Cuantitativa Discreta
después del alta
Mortalidad Mortalidad cardiovascular hasta . L .
X . Si, No Categorica Nominal
cardiovascular 12 meses después del alta
Fecha de mortalidad Fecha de mortalidad
. cardiovascular hasta 12 meses Dia/mes/afio Cuantitativa Discreta
cardiovascular ,
después del alta
Angina inestable Angina mestaple hasta 12 meses Si, No Categorica Nominal
después del alta
Fecha de anaina Fecha de primer episodio de
. g angina inestable hasta 12 meses Dia/mes/afio Cuantitativa Discreta
inestable ]
después del alta
Infarto agudo de f;rt:?::sif Lljgon?:senglggg riléc; TJ; IMASTNE, Cuantitativo Nominal
miocardio no fatal alta P IMASTE, Ninguno
Fecha de Infarto Fecha de primer Infarto agudo
agudo de miocardio de miocardio no fatal hasta 12 Dia/mes/afio Cuantitativa Discreta
no fatal meses después del alta
Revascularizacion Revascularizacion coronaria
. (PCI 0 CABG) hasta 12 meses Si, No Categorica Nominal
coronaria ]
después del alta
Fecha de Fecha de primera
Revascularizacion Revascularizacion coronaria Dia/mes/afio Cuantitativa Discreta
coronaria hasta 12 meses después del alta
Trombosis de stent Trombosis de st{ent hasta 12 Si, No Categorica Nominal
meses después del alta
Fecha de trombosis Fecha de primer evento de
trombosis de stent hasta 12 Dia/mes/afio Cuantitativa Discreta
de stent )
meses después del alta
Hositalizacion por Hospitalizacién por falla
P P cardiaca hasta 12 meses después Si, No Categorica Nominal

falla cardiaca

del alta
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Fecha de primera

Fecha de hospitalizacion por falla
Hospitalizacién por . P P ) Dia/mes/afio Cuantitativa Discreta
. cardiaca hasta 12 meses después
falla cardiaca
del alta
. Isquémico, TIA
Evento Tipo de evento cerebrovascular squemico, 114, - .
hemorrégico, Categorica Nominal

cerebrovascular

hasta 12 meses después del alta

Ninguno
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