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Resumen

Antecedentes: El infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) es el
responsable del 70% de los eventos coronarios agudos, con recomendacion por parte de las guias de
monitoreo en unidades con telemetria sin claridad sobre qué pacientes se benefician de dicha
vigilancia. EI ACTION ICU Score es un modelo predictivo creado para la estimacion de éste riesgo
con buen rendimiento en prediccion de riesgo de eventos. Actualmente no se encuentra evaluado el
comportamiento de esta escala en nuestra poblacion, asi como tampoco se encuentran descritas las
caracteristicas de los pacientes con IAMSEST en Colombia.

Objetivo: Determinar el uso ACTION ICU Score como predictor de riesgo de eventos adversos en
la poblacién de pacientes con diagndéstico de Infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento
ST, tratados en un centro de Bogotd/Colombia entre 1 de enero de 2017 y 29 de febrero del 2020

Métodos: Estudio retrospectivo en una cohorte de 1040 pacientes admitidos con diagndstico de
Infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST en un centro de Bogota/Colombia entre
los afios 2017 a 2020. Se realizar6 un analisis descriptivo de las variables dependientes e
independientes. Para determinar la capacidad predictiva del modelo se realiz6 un andlisis de regresion
logistica condicional multivariado cuya precision se verifico calculando el Rz para el puntaje como
predictor y el indice de Akaike. Se tom6 como un AUC aceptable por encima de 0.7.

Resultados: Se recolectaron los datos de 1234 pacientes, de los cuales 1040 cumplieron los criterios
de inclusion. Se obtuvieron eventos adversos en 12.3% pacientes y de éstos, el 100% fueron
ingresados a la unidad de cuidado coronario. La mediana de estancia en UCI fue 48 horas ((RIC: 25-
69), el evento mas frecuente fue el requerimiento de soporte vasoactivo (12%). El indicador del Score
con mayor peso fue la presencia de signos de falla cardiaca o falla cardiaca de novo (OR: 8.5, IC 95:
4.9-14.5). En nuestra poblacion el rendimiento del ACTION ICU Score para 65 0 més afios fue igual
al de la cohorte de referencia (AUC: 0.73, IC: 0.69-0.77).

Conclusiones: EI ACTION ICU Score tiene un adecuado rendimiento en la prediccion de
complicaciones que requieran estancia en UCI en pacientes latinoamericanos con IAMSEST
evaluados en un hospital de Bogota/Colombia.

Palabras clave: infarto sin elevacién del segmento ST, eventos adversos, score de riesgo, ingreso a
UCI.



Abstract

Background: Non ST elevation acute myocardial infarction (NSTEMI) is responsible of 70% of
acute coronary syndromes with guideline recommendation of telemetry in the intensive care unit
(ICU), however there’s not clarity of which patients benefit from that. ACTION ICU Score is a
predictive model created in order to assess the risk of events requiring admission to the ICU in this
population. At this time there’s no study in course to assess the performance of ACTION ICU Score,
and also there’s not an accurate description of the characteristics of patients with NSTEMI in
Colombia.

Objective: To determinate the use of ACTION ICU Score as predictor for the risk of adverse events
in patients with NSTEMI treated in Bogota/Colombia between January of 2017 and February of 2020.

Methods: Retrospective cohort study of 1040 patients admitted with diagnosis of NSTEMI on a
center of Bogot&d/Colombia between 2017 and 2020. It was developed a descriptive analysis of
dependent and independent variables. In order to determinate the predictive performance of this
model it was developed a conditional multivariable logistic regression analysis with verification of
precision by the calculation of Rz . It was acceptable an AUC above 0.7.

Results: 1040 patients were included in the analysis. The rate of adverse events was 12% and all of
them were treated in the ICU. The median time of stance in the ICU was 48 hours (ICR: 25-69). The
most frequent event was the requirement of vasoactive support (12%). The item of the score with
more weight was the presence of signs of heart failure or novel heart failure (OR: 8.5, ClI 95: 4.9-
14.5). On our population, the performance of the ACTION ICU Score for ages above 65 years was
equal to the reference cohort (AUC: 0.73, Cl: 0.69-0.77).

Conclusion: ACTION ICU Score has an adequate performance on prediction of adverse events that
require admission to ICU in patients with NSTEMI in a center of Bogota/Colombia.

Key words: Non ST elevation infarction, adverse events, risk score, ICU admission.

10



Introduccion

La enfermedad cardiovascular es la mayor causa de morbi-mortalidad a nivel mundial, siendo
responsable de al menos un 33% de muertes en personas mayores a 35 afios. (1-4) El comportamiento
demogréfico de esta enfermedad ha presentado variaciones en los tltimos 30 afios en relacion con el
advenimiento de la intervencion coronaria percutanea (PCI), las estrategias farmacoldgicas, el
desarrollo y optimizacion de las tecnologias diagndsticas como los ensayos de troponina lo cual ha
hecho que la mortalidad derivada del sindrome coronario agudo se reduzca a menos del cinco por
ciento y que el infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) sea mas
diagnosticado que antes siendo responsable del 70% de los eventos coronarios agudos(5) con una
incidencia en aumento debido a la mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como

diabetes mellitus y obesidad.

Las guias de manejo actual recomiendan el monitoreo de estos pacientes en unidades con
disponibilidad de telemetria, sin embargo, estas unidades en nuestro medio son escasas y los pacientes
con diagnostico de IAMSEST terminan admitidos en unidades de cuidados intensivos aumentando el
impacto econémico de estos eventos, derivado de un mayor costo en la estancia hospitalaria. (6,7)
Recientemente se ha desarrollado un score que permite identificar a los pacientes con IAMSEST con
mayor riesgo de eventos adversos, los cuales se benefician de traslado a la unidad de cuidado

coronario. Actualmente de esta escala no se conoce la capacidad predictiva en nuestra poblacion.
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Marco Tedrico
A nivel mundial la enfermedad cardiovascular permanece como la mayor causa de morbilidad y

mortalidad, siendo responsable de al menos un 33% de muertes en personas mayores a 35 afios.(1-4)

En Estados Unidos cerca de un millén de pacientes son admitidos anualmente a los servicios de
urgencias con diagndéstico de sindrome coronario agudo (8) y de éstos cerca del 70% no muestran
elevacidn del segmento ST en el electrocardiograma.(9) Del registro de comportamiento de incidencia
y desenlaces del infarto agudo del miocardio en Estados Unidos entre 1999 y 2008 publicado en 2010
en New England Journal Of Medicine, para el afio 2008 la edad promedio de presentacion de
IAMSEST fueron 70 afios, el 60% fueron de sexo masculino, el 10% eran hispanos, cerca del 80%
tenian comorbilidades como hipertension, dislipidemia y 34% tenian diabetes mellitus al momento
del diagndstico. La mortalidad a 30 dias relacionada con el diagndstico de infarto agudo del miocardio
sin elevacion del segmento ST fue significativamente menor en 2008 que en 1999 (OR: 0.82, 95%

IC 0.67-0.99). (10)

Las guias de manejo recomiendan que la atencion de los pacientes con IAMSEST sea realizada en
una unidad de cuidado intensivo, unidad de cuidado coronario 0 cama monitorizada por telemetria.
Un estudio que analizd cerca de 114136 hospitalizaciones por infarto agudo del miocardio en 307
hospitales entre 2009 y 2010 mostr6 que no hubo una asociacion entre las tasas de admision a la
unidad de cuidados intensivos y las tasas de mortalidad intrahospitalarias estandarizadas por riesgo,
con gran variabilidad entre el uso del recurso de la Unidad de cuidados intensivos interhospitales, lo

cual mostrd que no habia un criterio unificado para la utilizacion de este recurso (11).
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Adicionalmente en el estudio publicado en el 2015 en JAMA Cardiology que hizo un analisis
retrospectivo de 28018 pacientes con IAMSEST participantes en el registro ACTION, a los cuales se
les aplicd el ACTION score, se encontrd que cerca del 42.6% de los pacientes recibieron manejo en
UCI con una estancia promedio de dos dias y que habia una variabilidad importante entre el uso del
recurso entre hospitales, clasificando como hospitales con bajo ingreso a UCI aquellos que tuvieron
menos del 30% de los IAMSEST admitidos a la UCI, intermedios aquellos con admisiones entre 30%
y 70% y hospitales con alta utilizacion de UCI aquellos con més del 70%; con una diferencia absoluta
entre la utilizacion de tratamientos e intervenciones adheridas a guias menor del tres porciento entre
los distintos grupos y un acortamiento de la estancia hospitalaria en los grupos de bajo ingreso a UCI
vs grupo de alto ingreso de UCI. La mortalidad a 30 dias no vario entre los grupos de bajo, intermedio
y alto ingreso a UCl y la utilizacion de la UCI entre distintos grupos de hospitales no vari6 de acuerdo
con la calificacion de riesgo dada por ACTION score y se mantuvo en los mismos rangos después de
haber excluido pacientes con indicacion clara de monitorizacion denotando una toma decisiones
basada en la preferencia de los centros y los médicos tratantes mas que en variables que pudiesen
conferir riesgo. (12) En Colombia, las guias de manejo del ministerio de salud recomiendan la

monitorizacion de pacientes con IAMSEST en unidades de Cuidado Coronario.

Actualmente la estratificacion del riesgo de los pacientes que presentan IAMSEST se calcula por
medio de dos modelos predictivos: GRACE Score y TIMI Risk Score para pacientes con angina
inestable e IAMSEST que establecen los riesgos de mortalidad a seis meses y riesgos de mortalidad
por cualquier causa, revascularizacion urgente e infarto agudo del miocardio a los 14 dias
respectivamente (13,14), sin embargo ninguna de estos modelos predictivos fue creado para evaluar
exclusivamente a pacientes con IAMSEST y/o determinar requerimiento de ingreso a UCI o unidad

de cuidado especial durante la hospitalizacion.
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En el 2018 se publicé en la revista de la asociacion americana del corazén (JAHA) una escala
Ilamada ACTION ICU risk score orientada a identificar los pacientes con mayor riesgo de presentar
complicaciones que requieran monitoreo en unidad de cuidado intensivo. Se tomaron pacientes del
registro ACTION que tuvieran infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST,
excluyéndose aquellos pacientes que al momento del ingreso tuviesen una causa clara de ingreso a
UCI como paro cardio-respiratorio o choque cardiogénico, tomandose una muestra de 29973
pacientes. Se definieron como complicaciones: paro cardiaco, choque cardiogénico, bloqueo AV de
alto grado, falla ventilatoria, accidente cerebrovascular (ACV) o muerte durante la hospitalizacion.
Después de realizar el anélisis de los datos se encontrd que 14.3% de los pacientes desarrollaron una
complicacién con indicacion de traslado a UCI, de éstos el 2.4% presentd paro cardiorespiratorio,
4.1% con choque cardiogenico, 1.4% bloqueo AV con implante de marcapaso, 9.3% falla ventilatoria
0 requerimiento de ventilacion mecénica, 0.6% tuvieron ACV isquémico o hemorréagico y 4.0%
fallecieron. De los pacientes que requirieron UCI, 33.2% tuvieron mas de una complicacion de las
mencionadas, y entre los fallecidos 78% tuvieron al menos otra complicacion. Teniendo en cuenta el
analisis demografico y de las complicaciones presentadas, se incluyeron 9 variables en el modelo de
prediccion multivariado y en ACTION ICU risk score: signos y sintomas de falla cardiaca en primer
contacto médico, frecuencia cardiaca inicial, tension arterial sistolica inicial, nivel inicial de
troponina, nivel inicial de creatinina, antecedente de revascularizacion coronaria, enfermedad

pulmonar cronica, depresion del segmento ST en electrocardiograma inicial y edad.

Comparando con GRACE score, el comportamiento del modelo ACTION ICU risk score mostro
mejor rendimiento en prediccion de desenlaces que requirieran UCI en este grupo poblacional con

una C-estadistica de 0,73 (95% IC 0.72-0.74) para ACTION ICU risk score vs 0.69 para GRACE risk
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score recalibrado. Con respecto a la distribucion de pacientes se encontr6 que del total de la muestra,
14,6% tenian ACTION ICU risk score menor de dos que correspondia con una muy baja probabilidad
(menos del cinco porciento) de deterioro clinico que requiriera traslado a UCI (S: 95,4% - E: 16.4%
- VPP: 16.1% - VPN 95,5%) y mortalidad asociada del 0.8%, con mortalidad por fuera de la UCI del
0.4%; 48.5% de los pacientes tuvieron un score menor de cinco correspondiendo a menos del 10%
de riesgo de requerir UCI y mortalidad asociada menor al 1.7% con mortalidad por fuera de la UCI
del 0.7%; 11.3% de los pacientes tuvieron un ACTION ICU risk score mayor o igual a.12,
correspondiendo a mas del 30% de riesgo de requerir UCI (S: 19.3% - E: 97.7%.- VPP: 47.5% -
VPN: 86.9%) con una mortalidad asociada del 11.5% y mortaliad por fuera de la UCI del 4.4%. Se
concluyo que un umbral ACTION ICU risk score de dos era el que tenia mayor valor sensibilidad
para identificar a los pacientes con menor riesgo de requerir UCI, sin embargo, en hospitales con
menor disponibilidad de unidades con telemetria se podria utilizar el umbral de cinco puntos con el
cual solo el 50% de los pacientes con NSTEMI serian admitidos a UCI y entre los no admitidos habria
una probabilidad de complicaciones menor al 10% y permitiria reservar las camas para los pacientes

de alto riesgo. (15)

15



Problema

Teniendo en cuenta la mayor incidencia de Infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento
ST en la poblacion general asi como el impacto econdmico derivado de su atencion, se considera que
determinar la capacidad de prediccion de eventos adversos del ACTION ICU Score en nuestra
poblacion se convertird en una herramienta Util para establecer aquellos pacientes con mayor riesgo,
que se benefician de monitoreo estricto en la Unidad de cuidado coronario vs aquellos con menor
riesgo que podran ser tratados en la sala de general repercutiendo en los costos en salud derivados de
la atencion de esta entidad. Adicionalmente se considera importante evaluar las caracteristicas de la

poblacién con IAMSEST tratada en la Fundacion Cardioinfantil-Instituto de Cardiologia (FCI-IC).

¢ES ACTION ICU Score util en la prediccion del riesgo de complicaciones que requieran manejo
en la unidad de cuidados coronarios (UCC) en los pacientes con Infarto agudo del miocardio sin

elevacion del segmento ST tratados en la Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia?

¢Cudles son las caracteristicas de la poblacion con Infarto agudo del miocardio sin elevacion del

segmento ST tratada en la Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia?
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Justificacion

La enfermedad cardiovascular es la mayor causa de morbi-mortalidad a nivel mundial, siendo
responsable de al menos un 33% de muertes en personas mayores a 35 afios (1-4) El comportamiento
demogréfico de esta enfermedad ha presentado variaciones en los dltimos 30 afios en relacién con el
advenimiento de la intervencion coronaria percutanea (PCI), las estrategias farmacoldgicas, el
desarrollo y optimizacion de las tecnologias diagndsticas como los ensayos de troponina lo cual ha
hecho que la mortalidad derivada del sindrome coronario agudo se reduzca a menos del cinco por
ciento y que el infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) sea mas
diagnosticado que antes siendo responsable del 70% de los eventos coronarios agudos (5)con una
incidencia en aumento debido a la mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como

diabetes mellitus y obesidad.

Las guias de manejo actual recomiendan el monitoreo de estos pacientes en unidades con
disponibilidad de telemetria, sin embargo, estas unidades en nuestro medio son escasas y los pacientes
con diagnostico de IAMSEST terminan admitidos en unidades de cuidados intensivos aumentando el
impacto econémico de estos eventos, derivado de un mayor costo en la estancia hospitalaria. (6,7)
Recientemente se ha desarrollado un score que permite identificar a los pacientes con IAMSEST con
mayor riesgo de eventos adversos, los cuales se benefician de traslado a la unidad de cuidado
coronario. Actualmente de esta escala no se conoce la capacidad predictiva en nuestra poblacion.
Adicionalmente los estudios realizados en nuestro medio para la caracterizacidén de pacientes con
IAMSEST incluyen el espectro de pacientes de sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento
ST (IAMSEST vy angina inestable) y han incluido dentro de su poblacién causas no isquémicas de
elevacién de troponina, por lo cual se considera importante adicionalmente la caracterizacion

apropiada de los pacientes con diagnostico de IAMSEST.(16,17)
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Objetivos
Obijetivo general
Determinar el uso ACTION ICU Score como predictor de riesgo de eventos adversos en la
poblacién de pacientes con diagnostico de Infarto agudo del miocardio sin elevacién del segmento

ST, tratados en la Fundacion Cardio infantil entre 1 de enero de 2017 y 29 de febrero del 2020.

Obijetivos especificos
Describir las caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas y paraclinicas de la poblacion de la
Fundacién Cardioinfantil -Instituto de Cardiologia diagnosticada con infarto agudo del miocardio sin

elevacion del segmento ST entre 1 de enero de 2017 y 29 de febrero del 2020.

Describir los eventos adversos en la poblacion de la Fundacion Cardioinfantil -Instituto de
Cardiologia diagnosticada con infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST entre 1 de

enero de 2017 y 29 de febrero del 2020.

Determinar la capacidad predictiva del ACTION ICU score en la poblacion de la Fundacion
Cardioinfantil-Instituto de Cardiologia diagnosticada con infarto agudo del miocardio sin elevacién

del segmento ST entre 1 de enero de 2017 y 29 de febrero del 2020.
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Metodologia
Disefio
Estudio retrospectivo en una cohorte de pacientes admitidos con diagndstico de Infarto agudo del
miocardio sin elevacion del segmento ST en la Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia

en el periodo de tiempo comprendido entre 1 de enero de 2017 y 29 de febrero del 2020.

Poblacion

Poblacion de referencia

Pacientes con diagndstico de infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST

Poblacion blanco

Pacientes colombianos con diagnoéstico de infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento

ST.

Poblacion de estudio

Pacientes colombianos con diagndstico de infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento
ST admitidos en la Fundacién Cardioinfantil-Instituto de Cardiologia entre 1 de enero de 2017 y 29

de febrero del 2020
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios admitidos con diagnostico de infarto agudo del

miocardio sin elevacion del segmento ST entre 1 de enero de 2017 y 29 de febrero de 2020.

Pacientes con datos disponibles en la historia clinica digital.

Pacientes no remitidos a otra institucion durante la admision indice.

Criterios de exclusion

Pacientes con infarto agudo del miocardio de pared posterior.

Pacientes con paro cardiorespiratorio, choque cardiogénico en el momento de la admision.

Pacientes con admisiones repetidas por diagndstico de infarto durante el periodo de estudio.

Pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST.

Muestreo y tamafio de la muestra
Muestreo sistematico de todos los pacientes con infarto agudo del miocardio sin elevacion del

segmento ST de FCI- IC entre 1 de enero de 2017 y 29 de febrero del 2020.

Para el calculo del tamafio de la muestra, se realiz6 una simulacion con base en la capacidad
predictiva de la prueba teniendo en cuenta el factor de mejor prediccion que fue la presencia de EPOC.
Para la simulacién del modelo con un OR esperado de 1,9, error alfa 0,05%, poder de 80%, basado
en el factor EPOC que fue el més fuerte del modelo de validacion original, pérdidas de 10% de datos

en las variables desenlace, se deben obtener 1644 pacientes en total.
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Se estima que al conseguir un nimero minimo de 164 pacientes con eventos se presentara el primer

analisis de resultados

Definicion de variables
Se tendrdn en cuenta las recomendaciones de la sociedad europea de cardiologia para las

definiciones. Ver operacionalizacion de variables en anexo I.

Control de sesgos
Sesgos de seleccion: todos los pacientes seran seleccionados del registro de pacientes con infarto

agudo del miocardio y los diagndsticos se cotejaran con datos de la historia clinica.

Sesgo de informacion: toda la informacion se obtendra a partir de la historia clinica electrénica, los
desenlaces se evaluaran en el mismo ingreso del evento indice, si bien es un estudio retrospectivo, la
fuente primaria de los datos se considera de buena calidad dados los procesos de acreditacién nacional

e internacional realizados en la institucion.

Sesgo de mala clasificacidn: todos los desenlaces que mide la escala, asi como las variables para su
célculo, tendran la misma definicion operativa obtenida de la escala origina. La medicion se realizara

en los mimos intervalos de tiempo estipulados por la publicacion original.
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Mediciones e instrumentos
Se creara una base de datos paralela en Excel, para la realizacion del estudio. No se realizara un

formato de captura, sino que se incluiran los datos directo en la base de datos.

Analisis
Se realizara la auditoria de valores extremos, faltantes 0 no concordantes y una evaluacion contra
historia clinica del 10% del total de los pacientes incluidos, si el porcentaje de errores supera el tres

por ciento, todas las historias seran revisadas.

Se realizara un analisis descriptivo de las variables dependientes e independientes. Las variables
continuas se describirdn previa prueba de Shapiro — Wilk de normalidad mediante medias y
desviacién estandar o mediana y rango intercuartil. Las variables categdricas ordinales o nominales

se describiran en proporciones y frecuencias absolutas.

Se realizara un modelo de regresion logistica condicional multivariado para determinar la capacidad
predictiva del modelo, basado en una estrategia parsimoniosa para la inclusion y eliminacion de las

variables, se verificara la coliniealidad, interaccion y confusion de las variables del modelo.

El rendimiento predictivo del modelo multivariable final se evaluara para la discriminacién por el
estadistico y la calibracion mediante el trazado de las probabilidades observadas frente a las

predichas, expresadas con intervalos de confianza para el estadistico C.

Se verificara la precision de esta aproximacion calculando el R2 para el puntaje como predictor y el

indice de Akaike.

Todos los analisis se realizaran en STATA 15, de licencia de los investigadores.
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Aspectos éticos

El desarrollo del estudio se ajustara a los principios sefialados en la Declaracion de Helsinki, de la
Asociacion Meédica Mundial, Informe Belmont y pautas CIOMS y la normativa Colombiana
establecida por la Resolucidn 8430 de 1993 por la que se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud y para este caso en particular, la proteccion de datos
clinicos derivados del manejo de la historia clinica reglamentada por la Resolucién 1995 de 1999 y
la Ley Estatutaria de habeas data 1581 de 2012 por lo cual se dictan las disposiciones generales para
la proteccion de datos personales sancionada mediante la Ley 1581 de 2012 y reglamentada por el

Decreto Nacional1377 del 2013 que regula el manejo adecuado de datos sensibles.

Es una investigacion sin riesgo de acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993. La investigacion sin riesgo
son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos
en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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Cronograma

Actividad a desarrollar/ Mes

Preparacion del resumen ejecutivo

Sometimiento a evaluacion

Muestreo y seleccion de pacientes

Consecucion de los datos del estudio

Andlisis de datos

Preparacién de documento final
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Presupuesto

Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion

Rubros Ndmero Costo Total
Equipos de uso propio* | Tres computadores
(equipos y software)
Software Stata VU: 1.000.000 | 3.000.000 mcte
mcte

Servicios técnico:s

Recoleccion de | Tres recolectores de | VU: 800.000 mcte | 2.400.000 mcte
informacion y | datos

estadistico

Publicaciones y | Expertos en traduccion | Valor aproximado | 5.000.000 mcte
patentes: de literatura a idioma | dependiente de la

Traduccion al inglés
del manuscrito y gastos
de publicacién

inglés.

Costos directos de la
publicacion

extension del texto
y revista objetivo
para publicacion:

5.000.000 mcte

Total

10.400.000 mcte
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Resultados
Se recolectaron los datos de 1234 pacientes durante el periodo transcurrido del 1 de enero de 2017
al 29 de febrero de 2020, de los cuales 1040 cumplieron los criterios de inclusion. Se presentd una
complicacién con indicacién de UCI en el 12.3% pacientes (128). ElI 100% de los pacientes en los
cuales se identificaron complicaciones fueron ingresados a la unidad de cuidado coronario (Ver figura

1),

Figura 1. Flujograma distribucion de pacientes del estudio

Pacientes
analizados
n= 1040
|

Pacientes con
complicaciones

n= 128 (12,3%)

Pacientes sin
complicaciones

n="912(87,7%

Ingreso a UCI l Sin l{]}gcrleso d Ingreso a UCI l Sin ingresoa
n=874 (95,8%) n= 38 ) 100% UCI 0%

UCI: Unidad de cuidados intensivos

En las tablas 1 y 2 se describen las caracteristicas de la poblacién y los hallazgos en la atencion
inicial de los pacientes respectivamente El 63.7% de los pacientes fueron hombres, con una mediana
de edad de 66 afios. Dentro de los antecedentes con mayor representacion en la poblacion de estudio
se encuentra en primer lugar la hipertension arterial (66.5%), seguido por sobrepeso (58.9%),
dislipidemia (40%), tabaquismo (39.3%), enfermedad coronaria previa estable o IAM con implante
de Stents (24.4%) y diabetes mellitus (21.1%). El antecedente de EPOC estuvo presente en el 2.3%
de los pacientes. Al momento de ingreso a urgencias el 33.7% de los pacientes presentd dolor toracico
siendo este hallazgo clinico més prevalente en la poblacion con complicaciones (42.9%). Durante la

evaluacion inicial en el servicio de urgencias los pacientes se presentaron con cifras de presion arterial
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y frecuencia cardiaca normales. Signos y sintomas de falla cardiaca fueron identificados en el 6% de

los pacientes siendo mas frecuentes en el grupo que present6 alguna complicacion.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Variable No Complicados Complicados valor p
n= 912 (87,7%) n= 128 (12,3%)

Edad afios, mediana (RIC) 66 (57-74) 66 (57-74) 67 (57-75)
Hombres n (%) 663 (63,7) 582 (63,8) 81(63,3)
Hipertension arterial, n (%) 678 (65,2) 576 (63,2) 102 (79,7)
Diabetes, n (%) 251(21,1) 208 (22,8) 43(22,6) 0,01
Sobrepeso, n (%) 613 (58,9) 534 (58,5) 79(61,7) 0,49
EPOC, n (%) 24(2,3) 20(2,2) 4(2,1) 0,51
ICC cronica, n (%) 120 (11,5) 94(10,2) 26(20,3) 0,001
Sahos, n (%) 58 (5,6) 52(5,7) 6(4,7) 0,64
Hipotiroidismo, n (%) 171(16,4) 150 (16,4) 21(16,4) 0,99
Dislipidemia, n (%) 416 (40) 362(39,7) 54(42,2) 0,59
Remplazo renal, n (%) 25(2,4) 17(1,9) 8(6,2) 0,002
Enfermedad arterial periférica, n (%) 32(3,1) 24(2,6) 8(6,2) 0,03
Fibrilacién auricular, n (%) 31(2,9) 26(2,9) 5(3,9) 0,51
Tabaquismo, n (%) 409 (39,3) 351(38,5) 58(45,3) 0,14
Historia familiar de Enf. CV, n (%) 158 (15,2) 138 (15,1) 20(15,6) 0,88
Enfermedad Coronaria previa: Estable o IAM con implante de Stents, n (%) 254 (24,4) 212(23,2) 42(32,8) 0,02
RVM, n (%) 81(7,8) 67(7,3) 14(10,9) 0,16
Isquémico 35(3.4) 28(3,1) 7(5,5)
Hemorragico 6(0,6) 6(0,6) 0

ACV: Accidente cerebrovascular, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva, SAHOS: Sindrome de apnea’hipopnea obstructiva
del suefio, RVM: revascularizacion miocardica.

Los trazos de electrocardiograma (ECG) realizados mostraron un descenso nuevo, presumiblemente
nuevo o inversion de laonda T en el 36,6% de la poblacion siendo este hallazgo mas frecuente en el
grupo de pacientes con alguna complicacion. Otros hallazgos menos frecuentes descritos en los trazos
de ECG fueron en su orden bloqueo completo de rama derecha (BCRD) nuevo o presumiblemente
nuevo, bradicardia, fibrilacion auricular y bloqueo auriculo-ventricular (AV) de primer grado todos
estos con incidencia menor del 8% dentro de la poblacion general. En el grupo de pacientes con
complicaciones fue mas frecuente la presencia de bradicardia (14,1%) y fibrilacion auricular (9,4%).
En cuanto a los laboratorios, el grupo de pacientes con complicaciones presentd mayores valores de
creatinina, conteo de leucocitos y menor fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Los

valores de troponina en la poblacion analizada tuvieron una mediana de 0,64 pg/ml siendo mas de 24



veces el limite superior normal (LSN) sin diferencia significativa entre el grupo con complicaciones

VS el grupo sin complicaciones.

Tabla 2. Hallazgos de la atencion inicial de los pacientes

Variable No Complicados Complicados valor p

n=912 (87, n=128 (12,

Dolor presente (al momento de la valoracion), n (%) 351(33.7) 296 (32,5) 55(42,9) 0,02
Frecuencia cardiaca latidos/min, mediana (RIC) 74 (65-80) 73 (65-80) 78 (70-93) 0,0001
Presion sistolica mm Hg, mediana (RIC) 132 (120-150) 131 (120-147) 140 (117-161) 0,02
Presion diastélica mm Hg, mediana (RIC) 77 (70-86) 77 (70-85) 78 (70-90) 0,24
Frecuencia respiratoria /min mediana (RIC) 18 (16-18) 18 (16-18) 18(16-19) 0,02
Descenso nuevo o presumiblemente nuevo del ST O Inversion 401 (38,6) 322(324) 79(61,7) 0,0001
ondaT
BCRD (Presumiblemente nuevo), n (%) 77(7.4) 69 (7,6) 8(6,2) 0,59

| Extrasistoles ventriculares, n (%) 43 (4,1) 36(3,9) 7(5.5) 0,42
Bradicardia, n (% 70 (6,7 52(5,7 18 (14,1) 0,0001
1 grado 22(2.1) 18 (1.9) 4(3.1)

| 2 grado mobitz 1 1(0,10) 0 1(0,8)

|2 grado Mobitz 2 1(0.10) 0 1(0.8)
3 grado 8(0.8) 0 8(6,2)
Signos de Falla Cardiaca o Falla Cardiaca de Novo, n (%) 64 (6,1) 33(3,6) 31(24,2) 0,0001
FA de novo,n (% 38(3.6 26(2,8 12(9,4 0,0001
Troponina pg/ml, mediana (RIC) 0,64 (0,11-4,2) 0,66 (0,12-4,4) 0,51 (0,1-4,0) 0,53
Creatinina mg/dl, mediana (RIC) 0,9 (0,8-1,1) 0,9 (0,8-1,0) 1,0 (0,8-1,3) 0,00001
Sodio meq, mediana (RIC) 138 (137-140) 138 (137-140) 138 (136-140) 0,08
Potasio meq mediana (RIC) 4,1 (3,9-4.4) 4,1(3,9-4,4) 4,2 (3,9-4,5) 0,39
Leucocitos mm, mediana (RIC) 8200 (6820-10200) 8000(6720-10000) 9700 (8140-12250)  0,00001
Hemoglobina g/dl mediana (RIC) 15 (13,6-16) 15 (13.9-16) 14 (12,2-15) 0,00001

| Fraccion eyeceion ventriculo izquierdo %, mediana (RIC) 50 (40-56) 50 (44-56) 44 (30-54) 0,00001

BCRD: Bloqueo completo de rama derecha, FA: Fibrilacion auricular, RIC: rango intercuartilico.

La mediana de estancia en UCI fue de 48 horas (RIC: 25-69) siendo mayor para los pacientes con
alguna complicacién respecto a los pacientes que no presentaron ninguna complicacion. Dentro de
los desenlaces mas frecuentes se encontrd la presencia de soporte vasoactivo en aproximadamente
12% de la poblacion siendo casi siete veces mas frecuente en los pacientes complicados vs los no
complicados. Los eventos mas frecuentes con requerimiento de ingreso a UCI fueron requerimiento
de soporte vasodilatador (10.4%), desarrollo de signos y sintomas de falla cardiaca (7.9%), la
presencia de enfermedad del tronco principal o tronco equivalente (7.7%), recurrencia o persistencia
de dolor en las primeras 24 horas (5.9%), y requerimiento de soporte ventilatorio mecanico (3.6%).
Otras complicaciones presentadas con menos frecuencia fueron: arritmias ventriculares, hipotension

sintomatica, requerimiento de asistencia ventricular mecanica, bloqueo AV, paro cardiaco y ACV



post infarto agudo del miocardio. La tabla 3 presenta los detalles del nimero absoluto y porcentaje

de eventos descritos.

Tabla 3. Desenlaces obtenidos en la poblacion de estudio

Eventos (> 24 hrs) o C i Complicados valor p

n=912 (87,7%) n=128 (12,3%)

Soporte vasopresor, n (%) 15(1.,4) 3(0,3) 12(9,4) 0,00001
Soporte vasodilatador,n (%) 108 (10.4) 55(6,00) 53(41.4) 0,00001
Soporte inotropico, n (%) 25(2.4) 0 25(19,5)

Estancia en UCI horas, mediana (RIC) 48 (25-69) 45 (24-52) 84 (25-69) 0,00001
Falla cardiaca aguda o crénica agudizada, n (%) 83(7,9) 38(4,2) 45(25,2) 0,00001
Hipotension sintomatica, n (%) 15(1,4) 3(0,3) 12(9.4) 0,00001
Arritmia ventricular (TVNS o TVS), n (%) 16(1.,5) 7(0,8) 9(7,0) 0,00001
Dolor recurrente o persistente (Uso de nitrato primeras 24 61(5,9) 23(2,5) 38(29.7) 0,00001
horas), n (%)

Sincope, n (%) 8(0,8) 5(0,5) 3(23) 0,03
Enfermedad del tronco, n (%) 80(7,7) 57(6,2) 23(17,9) 0,00001
Niimero de vasos enfermos, n (%) 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 0,00001
Asistencia mecinica (BCIA o ECMO), n (%) 20(1,9) 0 20(15,6)

Soporte ventilatorio mecinico (Invasive o no invasivo), n (%) 37(3,6) 0 37(28,9)

Bloqueo AV ler grado n (%) 14(1.,3) 0 14 (10,9)

Blogqueo AV 3er grado n (%) 1(0,1) 0 1(0.8)

Muerte intrahospitalaria,n (%) 12(1,1) 0 12(9,4)

Paro cardiaco, n (%) 11(1,1) 0 11(8,6)

ACV post infarto agudo del miocardio, n (%) 5(0,5) 0 5(3.9)

ACYV: Accidente cerebrovascular, BCIA: Balon de crontrapulsacion intraadrtica, ECMO: Membrana de oxigenacion extra corporea, RIC: Rango intercuartiles, TVNS: Taquicardia
venttricular NO sostenida, TVS: Taquicardia ventricular sostenida, UCI: Unidad de cuidado intensivo.

El 63% de la poblacién evaluada presenté un ACTION ICU Score menor o igual a cinco, de los

cuales el 97% pertenecian al grupo de pacientes sin complicaciones.

La mediana del ACTION ICU Score en los pacientes que presentaron alguna complicacion fue de
siete puntos, encontrandose el 50% entre los seis y los 11 puntos. EI 30% de los pacientes con alguna

complicacidn tuvieron un score entre tres y cinco puntos.

Se aplicd como criterio para ingreso a UCI un puntaje mayor a cinco puntos lo que significo
indicacién de indicacion de ingreso a UCI en el 37.4%% de la poblacién general, en el 33.8% de la

poblacion sin complicacién y en el 63.3% de la poblacion con alguna complicacion. (tabla 4)
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Tabla 4. Resultados de la evaluacion del ACTION ICU Score

Total No Complicados Complicados valor p
N=1040 n=912 (87,7%) n=128(12,3%)

5(34) 5(3.5) 7(59) 000001
<2 n (%) 153 (14,8) 144 (15,8) 9(7,0)

496 (47,8) 458 (504) 39,)

303297 260 25,6 43(335)

55 (53) 34(7) 21(16,4)

3029) 13 4) 1703,3)

1037 09 128

388 (37,4 307 (33, 81(633) 00001

RIC: Rango intercuartiles, UCI: Unidad de cuidado intensivo.

En el modelo de asociacion de variables del ACTION ICU Score (tabla 5) la variable con mayor
correlacion con riesgo de desarrollo de alguna complicacion fue la presencia de signos de falla
cardiaca (OR: 8.5, IC 95: 4.9-14.5), seguido por el antecedente de revascularizacion miocardica que

fue particularmente importante en los menores de 65 afios (OR: 4.4, IC 95: 1.4-13.7).

Tabla 5. Modelo de asociacion de variables del ACTION ICU Score

Variable <65 afios

65 0 mis afos

IC 95%
Signos de Falla Cardiaca o Falla Cardiaca de Novo, si 8.5 4.9-14.5 98 3.6-26.6 82 4.3-15.7
Frecuencia cardiaca, por cada 5 latidos 1,2 1,1-1,2 1,15 1,1-1,2 1,16 1,1-1,2
Creatinina por cada 1 mg/dl 1,3 1,1-14 1,2 1,1-1,5 1,3 1,1-1,5
Presion sistélica por cada 10 mm Hg 1,1 1,02-1,2 1,1 1,0-1,3 1,1 0,9-1,2
Troponina por cada 5 U 1.0 0,9-1,1 1,0 0,94-1,1 1,0 0,95-1,1
EPOC, si 1.4 0,5-4.2 25 0,2-24,6 .7 03-42
Revascularizacién previa, si 1.5 0,83-2.8 4.4 1,4-13,7 1,1 0,5-2,2
Edad por cada 5 afios 1.0 09-1,1 1,0 0.8-1,2 1,1 09-1,3
Depresion del segmento ST en el EKG 1,7 0,8-3,6 1,4 0,5-35 23 0,6-8,6
R2: 96%, AIC 0,33, BI -5631-2

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, IC: Intervalo de confianza..

La curva de eficiencia diagnostica del ACTION ICU Score (figura 2) en la poblacién analizada
identificd un rendimiento apropiado (AUC: 0.7; 0.67-0.72) para la poblacién total, siendo mayor en
las personas mayores de 65 afios en quienes inicialmente se valid6 el modelo (AUC: 0.73; IC: 0.69-

0.77).
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Figura 2. Calibracion del modelo de prediccion de Action score y complicaciones total y estratificado
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Discusion
En el presente estudio encontramos que el ACTION ICU Score tiene un adecuado rendimiento (AUC:
0.70) en la prediccion de complicaciones que requieran estancia en UCI en pacientes

latinoamericanos con IAMSEST evaluados en un hospital de Bogotad/Colombia.

La escala ACTION ICU Score se derivo del registro de mejora en la calidad ACTION (Acute
Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network) el cual esta ligado a los centros de
Medicare y Medicaid en Estados Unidos de Norteamérica; evalué 29973 admisiones por IAMSEST
entre el 1 de abril del 2011 y el 31 de diciembre del 2012 a los cuales se les aplicd un modelo
predictivo de 9 variables al momento de la admision para determinar la probabilidad de presentar
eventos o intervenciones que requirieran ingreso a UCI durante la hospitalizacion (paro cardio-
respiratorio, falla respiratoria, choque, bloqueo AV con requerimiento de implante de marcapaso,
ACV o muerte). En esta poblacion, la tasa de eventos fue del 14%. El modelo ACTION ICU Score
presentd un AUC de 0.73 para mayores de 65 afios, con un Rz de 0.95. En nuestra poblacion la tasa

de eventos con requerimientos de UCI fue del 12.3%.

Los analisis se realizaron tanto en mayores como en menores de 65 afios con un rendimiento
adecuado; siendo mejor en la poblacion con edad mayor o igual a 65 afios con un AUC igual a la
descrita en la cohorte original (AUC: 0.73) con un Rz de 0.96 que denota que el conjunto de variables
derivadas del modelo explica en el 96% la posibilidad del evento. Asi mismo, el analisis del
rendimiento predictivo de la escala en la poblacion menor de 65 afios fue moderado con un AUC de
0.657. Encontramos concordancia del comportamiento de las variables individuales, siendo los signos
de falla cardiaca o falla cardiaca novo la variable con mas peso dentro del score en todos los rangos
de edad. En el grupo de pacientes menores de 65 afios encontramos una diferencia en el

comportamiento individual de las variables dado que el antecedente de revascularizacion previa, que
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en el modelo inicial se comportaba como un factor protector, en este grupo etario se comporté como
un factor deletéreo. Cabe denotar que el tamafio de nuestra muestra fue menor al calculo inicial debido
a que por motivos logisticos no fue posible alcanzar el nimero planteado inicialmente, sin embargo,
el porcentaje de desenlaces adversos y el rendimiento de la escala fue igual al de la escala original lo
que hace valido los resultados para aplicarlos en la poblacion general. Esta limitacion en el tamafio
de muestra puede explicar que algunas de las variables evaluadas no tengan la misma significancia
que en el estudio inicial que origino la escala, por lo cual se consider6 que el ajuste del modelo es

intermedio.

Con respecto a la puntuacion del score dentro de nuestra poblacion encontramos que una puntuacion
menor o igual a dos se asocid con un porcentaje de complicaciones alrededor del 7% lo cual es mayor
a lo presentado en el estudio inicial del ACTION ICU Score en donde este puntaje se asociaba con
una tasa de eventos del 4.9%. En el modelo original, una puntuacion de 5 se asocié con un 9.2% de
eventos con requerimiento de ingreso a UCI y fue planteada como un riesgo tolerable de manera tal
que definia el punto de corte para el ingreso a la unidad, sin embargo, el punto de corte puede ser
variable segun la disponibilidad de cama UCI de cada institucién atendiendo que desde el puntaje

mas bajo puede existir algin grado de riesgo.

En nuestro analisis, la puntuacion mayor a 5 englob6 el 63% de los pacientes con requerimiento de
ingreso a UCI. Con una mediana de 7 puntos. La tasa de complicaciones para los pacientes con
puntajes entre 3-5 fue del 7%, lo que significa que para nuestra poblacion, el punto de corte para

eleccién de ingreso puede ser similar al del estudio inicial.

En nuestra poblacién hubo una predominancia de pacientes con sexo masculino lo cual coincide con
datos poblacionales obtenidos en el programa FAST M1 y en estudios de caracterizacion de pacientes

con IAMSEST llevados a cabo en Estados Unidos, asi como con los datos obtenidos del ACTION

33



ICU Score. Nuestra poblacion tiene incidencia de IAMSEST a una mayor edad comparado con estos
tres estudios, con un rango de edades mas estrecho. Dentro de los antecedentes con mayor prevalencia
encontramos concordancia con el comportamiento de la poblacion mundial en este escenario clinico,
siendo los mas frecuentes la hipertension arterial, sobrepeso y obesidad, dislipidemia, tabaquismo,
antecedente de enfermedad coronaria y diabetes mellitus; llama la atencién la menor incidencia de
diagnostico de EPOC en una poblacion que muestra mayor presencia de tabaquismo comparado con
los estudios previamente enunciados, lo cual podria hacer sospechar un sub-diagndstico de esta
enfermedad en nuestro medio, y podria explicar el menor porcentaje de pacientes con Score >12 con
respecto al estudio inicial (2.3% vs 11.3%) . Adicionalmente encontramos una menor presencia del
antecedente de enfermedad arterial periférica, ACV de cualquier tipo, falla cardiaca y enfermedad
renal vs la poblacion estadounidense; con datos que se asemejan a los obtenidos en el FAST Ml y en
estudios realizados en poblacion colombiana(15,17-19). Con respecto a la presentacion clinica,
nuestra poblacion tuvo menores cifras tensionales y frecuencia cardiaca, menor presencia de signos
y sintomas de falla cardiaca, nivel de creatinina y nivel de troponina; con mayor porcentaje de
cambios electrocardiograficos sugestivos de isquemia comparando con la poblacion del estudio de

referencia. (15)

Con respecto a los desenlaces obtenidos, el 100% de los pacientes con evento de paro cardiaco o
muerte cardiovascular estuvieron ingresados en la UCI, lo cual difiere de la cohorte de pacientes del

ACTION ICU Score en donde 11.2% de los pacientes con eventos, fallecieron sin ingreso a UCI.
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Conclusiones

El ACTION ICU Score tiene un adecuado rendimiento en la prediccion de complicaciones que
requieren estancia en UCI en pacientes latinoamericanos con IAMSEST evaluados en un hospital de

Bogotéd/Colombia.

La poblacion de pacientes con IAMSEST de nuestro centro tiene caracteristicas demograficas y

desenlaces similares a la poblacion mundial.
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ANexos

1. Anexo I: Tabla de operacionalizacion de variables

Variable Definicion operativa Naturaleza | Escala de
de la | medicién
variable

Edad Edad en afios cumplidos al momento del | Cuantitativa | Continua

diagnostico discreta de razén

Sexo Caracteristicas externas de los genitales | Cualitativa Nominal

indice de masa | Razén matematica que asocia la masa y | Cuantitativa | Continua

corporal (IMC) la talla de un individuo.

Antecedente de | Enfermedad cronica caracterizada por | Cualitativa Nominal

hipertensién un incremento continuo de las cifras de

arterial la presion sanguinea por arriba de los

limites sobre los cuales aumenta el
riesgo cardiovascular

Antecedente de | La diabetes mellitus (DM) es un conjunto | Cualitativa Nominal

diabetes mellitus | de trastornos metabdlicos, cuya

caracteristica comun principal es la
presencia de concentraciones elevadas
de glucosa en la sangre de manera
persistente o cronica

Sobrepeso Aumento de peso corporal por encima de | Cualitativa Nominal

un patron dado por un indice de masa
coporal > 25 kg/mz
Antecedente de | Sindrome clinico caracterizado por | Cualitativa Nominal

insuficiencia
cardiaca

sintomas tipicos (disnea, edema y fatiga)
que puede ir acompafado de signos
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congestiva
cronica

(estertores pulmonares, elevacién de la
presion venosa yugular) causado por un
trastorno  estructural y/o funcional
cardiaco resultando en disminucion del
gasto cardiaco y/o elevacion de las
presiones intracardiacas durante el
estres.

Antecedente de | Enfermedad del sistema endocrino | Cualitativa Nominal
hipotiroidismo caracterizada nivles de TSH elevados

(>4.5 mui/L) y niveles de T4L reducidos

(.
Antecedente de | Trastorno de los lipidos y lipoproteinas | Cualitativa Nominal
dislipidemia en la sangre definido por nivel de

colesterol total > 200 mg/dl, LDL >116

mg/dl y HDL < 30 mg/dl.
Antecedente de | Reemplazo de la funcién del rindn con | Cualitativa Nominal
terapia de | terapias de Hemodialisis y Didlisis
reemplazo renal | peritoneal.
Antecedente de | Reduccion del flujo de los vasos | Cualitativa Nominal
enfermedad sanguineos  periféricos debido a
arterial periférica | depdsitos de grasa y calcio en las

arterias.
Antecedente de | Contraccion atrial desorganizada con | Cualitativa Nominal
Fibrilacién frecuencias auriculares elevadas > 300
auricular Ipm, con conduccion ventricular irregular

visible en el ECG de superficie por

Ausencia de ondas P, RR irregular y

alternancia eléctrica.
Tabaquismo Consumo diario u ocasional de nicotina | Cualitativa Nominal

actual o previo

en cualquier forma del tabaco.
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Historia familiar | Antecedente de eventos coronarios en | Cualitativa Nominal
de enfermedad | familiares de sexo masculino a edad
coronaria menor a 55 afios o0 sexo femenino a edad
menor a 65 afnos.
Antecedente de | Evento coronario agudo o crénico previo | Cualitativa Nominal
enfermedad con documentacion de enfermedad
coronaria coronaria ateroesclerotica.
Antecedente de Cualitativa Nominal
cirugia de bypass | Antecedente de procedimiento por el
coronario cual se restaura el flujo de sangre al
musculo del corazon mediante la
desviacion de dicho flujo de sangre por
fuera de una parte de una arteria
bloqueada del coraz6n
Antecedente de | Afeccion neuroldgica focal (o a veces | Cualitativa Nominal
accidente general) de aparicion subita, que perdura
cerebrovascular | mas de 24 horas (o0 causa la muerte) y
de presunto origen vascular que
comprende el accidente cerebrovascular
isquémico, la hemorragia subaracnoidea
y la hemorragia intracerebral.
Dolor Dolor en el térax de caracteristicas | Cualitativa Nominal
anginosas (tipo presion retroesternal,
gue aumente con el esfuerzo fisico o
ceda ante el reposo o0 uso de nitratos)
presente en el momento de la valoracion
inicial.
Frecuencia Numero de contracciones del corazén o | Cuantitativa | Continua
cardiaca pulsaciones por unidad de tiempo

medida al momento del ingreso.
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Presién arterial La presion sanguinea es la tensidon | Cuantitativa | Continua
ejercida por la sangre que circula sobre
las paredes de los vasos sanguineos
medida al momento del ingreso,
expresada en mmHg.
Frecuencia Numero de ciclos respiratorios que se | Cuantitativa | Continua
respiratoria realizan por unidad de tiempo medida al
momento del ingreso.
Descenso del ST | Depresion del segmento ST > 0.5mm o | Cualitativa Nominal
uondaT inversion simétrica de laonda T.
Bloqueo Duracién del complejo QRS > 120mseg | Cualitativa Nominal
completo de | +rsr', rsR' 0 ISR’ en las derivaciones V1
rama derecha 0 V2 + Onda S de mayor duracién que la
onda R o mayor de 40 ms en las
derivaciones | y V6 en adultos
Extrasistoles Latidos prematuros, independientes del | Cualitativa Nominal
ventriculares ritmo cardiaco habitual, que se generan
en las cavidades ventriculares del
corazon.
Bradicardia Frecuencia cardiaca menor a 50 latidos | Cualitativa Nominal
por minuto.
Bloqueo AV Trastorno en la conduccién eléctrica | Cualitativa Ordinal
entre las auriculas y los ventriculos
cardiacos.
Signos de edema | Acumulacion andémala de liquido en los | Cualitativa Nominal

pulmonar

pulmones evidente por estertores finos a
la auscultacibn o signos radiol6gicos
tipicos (redistribucién vascular, lineas B
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de Kerley e infiltrado alveolointersticial
bilateral

Fibrilacién
auricular de novo

Fibrilacién auricular que no ha sido
diagnosticada previamente,
independientemente de su duracion o la
presencia y severidad de sintomas
relacionados con la arritmia.

Cualitativa

Nominal

Soporte
vasopresor

Requerimiento de uso de farmacos que
aumentan la presion arterial como
noradrenalina o vasopresina.

Cualitativa

Nominal

Vasodilatador

Requerimiento de uso de farmacos
endovenosos que dilatan los vasos
sanguineos (nitroglicerina)

Cualitativa

Nominal

Inotrépico

Uso de sustancias que producen un
efecto sobre la contractilidad miocardica.

Cualitativa

Nominal

Troponina

Proteina globular presente en el
sarcoplasma de los musculos estriados,
con valores elevados con lesion > de 1gr
de musculo cardiaco. Se clasificara
anormal o positivo todo valor > al
percentil 99 del LSN.

Para fines del presente estudio se
tomara como valor de puntuacion en
ACTION ICU Risk Score todo valor
sérico en primera toma por encima de 12
veces el valor superior del rango de
referencia.

Cuantitativa

Continua

Sodio

Electrolito medido en el suero del
paciente durante la consulta inicial.
Expresado en mEqg/L

Cuantitativa

Continua
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Potasio Electrolito medido en el suero del | Cuantitativa | Continua
paciente durante la consulta inicial
expresados en mEq/L
WBC (recuento | Recuento leucocitario total medido en el | Cuantitativa | Continua
de células | suero del paciente durante la consulta
blancas) inicial expresado en miles/mms
Hemoglobina Hemoproteina presente en los glébulos | Cuantitativa | Continua
rojos; nivel medido al momento de la
consulta inicial expresado en gr/dL
Creatinina Molécula de desecho producto de la | Cuantitativa | Continua
degradacion de la creatina durante el
metabolismo expresada en mg/dL
Fraccion de Cuantitativa | Discreta
eyeccion del | Cociente (expresado en porcentaje)
ventriculo entre el volumen de sangre que queda
izquierdo (FeVI) | en el corazon al terminar de contraerse y
el que hay cuando se dilata al maximo
Ingreso a unidad | Evidencia de hospitalizacion en unidad | Cualitativa Nominal
de cuidados | de cuidados coronarios derivada del
coronarios (UCC) | evento coronario agudo.
Estancia en | Tiempo en horas desde el ingreso a la | Cuantitativa | Discreta
horas en UCC unidad de cuidados coronarios hasta el
egreso de ésta.
Desarrollo de | Presencia de: Falla Cardiaca aguda o | Cualitativa Nominal

complicacion que
requiriera UCC

cronica agudizada, soporte inotropico o
vasopresor, soporte Vasodilatador,
Asistencia mecanica, Edema pulmonar
en VMNI o VMI, Arritmias: Bloqueo de
mobitz 2 o 3 grado, bradicardia
sintomética, Arritmia ventricular (TVNS o
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TVS), Angina o Dolor
Compromiso del tronco

recurrente,

ACTION ICU risk | Puntaje calculado después de aplicar la | Cuantitativa | Discreta
score escala de riesgo
Indicacion de | Puntuacion de ACTION ICU risk score > | Cualitativa Nominal
UCC por ACTION | 5 puntos.
ICU risk score
Tiempo a | Tiempo en horas desde el ingreso del | Cuantitativa | Intervalo
arteriografia paciente hasta la realizacion de la
coronaria arteriografia coronaria
Numero de vasos | NUomero de vasos en arteriografia | Cuantitativa | Discreta
coronaria  con documentacion de
enfermedad coronaria significativa.
Enfermedad del | Oclusion > 50% del tronco principal | Cualitativa Nominal
tronco izquierdo o enfermedad tronco
equivalente (Enfermedad severa ostial
proximal de descendente anterior y
circunfleja)
Muerte Evento irreversible resultante de la | Cualitativa Nominal

incapacidad organica de sostener la
homeostasis y que conlleva al cese de
las  funciones vitales de forma
permanente.
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