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RESUMEN

Antecedentes: El sindrome coronario agudo ha ocupado un lugar importante dentro de
los servicios de emergencia, segun estudios afirman que ha llegado a ser la primera
causa de mortalidad entre los paises de altos, medianos y bajos ingresos. De acuerdo a
la Organizacion Mundial de la Salud, estim6é que mas de 17.5 millones de personas
fallecieron en 2012 con un infarto de miocardio.

Objetivo: Determinar el manejo inicial en emergencia hospitalaria del sindrome coronario

agudo.

Metodologia: Es una investigacion de tipo descriptiva, la técnica empleada es de tipo
bibliografica, basandose en la ejecucion de una busqueda de articulos indexados de los
altimos cinco afos dispuestos en diferentes bases de datos cientificas como PubMed,

Elsevier, Medline y Scielo.

Resultados: El SCA es frecuente alrededor del mundo en sus diferentes presentaciones
clinicas, su diagnéstico principalmente se lo realiza con la clinica evidente como el dolor
precordial representado por el 89,84% mas la implementacion de un EKG en el 100% de
los casos y analisis de troponinas cardiacas. Se ha identificado que el SCASEST se
presenta con mayor frecuencia. El manejo inicial del SCA requiere un esquema
antitrombdético doble combinando la Aspirina con un inhibidor P2Y12 como el Clopidogrel
valorando el riesgo de complicaciones; la terapia antianginosa, la trombolisis mediante
Estreptoquinasa o Alteplase, y la ICP rigiéndose a un tiempo 6ptimo menor a 120min.
Limitaciones: Se ha restringido el andlisis cientifico, debido a la falta de informacion
sobre el cuadro clinico, y métodos complementarios de diagndstico.

Conclusion: Analizando los estudios cientificos es importante identificar la
sintomatologia, el analisis del perfil cardiaco para valorar el dafio isquémico, ademas,
saber que el tiempo es significativo para tomar decisiones sobre el mejor tratamiento con
la finalidad de conseguir una evolucion, condicién, y prondéstico favorecedor para la
disminucién de la morbimortalidad y mejoramiento de la calidad de vida del paciente.
Palabras clave: SINDROME CORONARIO AGUDO, ELECTROCARDIOGRAFIA,
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA.



ABSTRACT

Background: Acute coronary syndrome has occupied an important place within the
emergency services, according to studies affirming that it has become the leading cause
of death among high-, middle- and low-income countries. According to the World Health
Organization, it estimated that more than 17.5 million people died in 2012 with a

myocardial infarction.

Objective: Determine the initial management of acute coronary syndrome in hospital

emergency.

Methodology: It is a descriptive research, the technique used is of a bibliographic type,
based on the execution of a search of indexed articles from the last five years arranged

in different scientific databases such as PubMed, Elsevier, Medline and Scielo

Results: ACS is common around the world in its different clinical presentations, its
diagnosis is mainly made with the obvious clinical symptoms such as chest pain
represented by 89.84% plus the implementation of an EKG in 100% of cases and analysis
of cardiac troponins. NSTEACS has been identified to occur more frequently. The initial
management of ACS requires a double antithrombotic regimen combining Aspirin with a
P2Y12 inhibitor such as Clopidogrel, assessing the risk of complications; antianginal
therapy, thrombolysis using Streptokinase or Alteplase, and ICP with an optimal time of

less than 120 min.

Limitations: Scientific analysis has been restricted due to the lack of information on the

clinical picture and complementary diagnostic methods.

Conclusion: Analyzing scientific studies it is important to identify the symptoms, the
analysis of the cardiac profile to assess ischemic damage, in addition to knowing that time
is significant to make decisions about the best treatment in order to achieve a favorable
evolution, condition, and prognosis for the decrease in morbidity and mortality and

improvement of the patient's quality of life.

Key words: ACUTE CORONARY SYNDROME, ELECTROCARDIOGRAPHY, DRUG
THERAPY, PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Durante los ultimos afios la cardiopatia isquémica ha ocupado un lugar importante dentro
de los servicios de emergencia, teniendo como principal motivo de consulta el dolor
toracico de caracteristica opresiva irradiada a cuello, mandibula y miembro superior
izquierdo, pudiéndose asociar con sintomas secundarios como: disnea, criodiaforesis,
nausea, vomitos, ademas se pueden destacar otros como sincope, confusién aguda,
accidente cerebrovascular, exacerbacion de una insuficiencia cardiaca o fatiga. La clave
en esta situacion es que el diagnostico sea lo mas rapido posible, ayudandonos con una
historia clinica versatil, y centrdndonos en una evaluacion sucinta con el objetivo de
identificar la causa, permitiendo asi el aclaramiento de una impresién diagnostica y por

consecuente un manejo oportuno (1,2).

De acuerdo a la Cuarta Definicién Universal del Infarto de Miocardio (4DUIM) establece
la diferenciacion de dos términos muy importantes, “infarto de miocardio” (IM) y “dafio
miocardico”, definiendo a este ultimo como la elevacion de troponinas cardiacas (cTn),
siendo un hallazgo frecuente y relacionado con un prondstico desfavorable, recalcando
gue este dafio también puede estar vinculado con un proceso no isquémico como es la
miocarditis, la insuficiencia renal, entre otros. Para diagnosticar un IM el dafio miocéardico

es fundamental, sin embargo, se requieren de otros criterios clinicos(3).

Dentro del contexto patolégico el IM es la muerte celular miocardica consecuente de una
isquemia prolongada, ademéas de cambios en la estructura de los cardiomiocitos por la
disminucién de las reservas de glucégeno, miofibrillas relajadas y la rotura del sarcolema
gue son detectables dentro de los 10 a 15 minutos de la isquemia; microscopicamente
se pueden hallar alteraciones mitocondriales al inicio de la oclusidon coronaria,
dirigiéndose la necrosis desde el subendocardio hasta el subepicardio, y su tiempo va a
depender de la circulacién colateral. Por tal razén, es indispensable instaurar un
tratamiento de reperfusién en un momento adecuado para disminuir el dafio isquémico

del miocardio(3).



Es necesario recordar el comportamiento del Sindrome Coronario Agudo (SCA) para
discernir entre cuadros diferenciales, sabiendo que la oclusién coronaria por la formacion
de un trombo sobre una placa de ateroma es el principal desencadenante para una
disminucién aguda del flujo coronario, y por tanto de la oxigenacion del tejido miocérdico,
ademas su punto de partida nace de ciertos factores de riesgo como a la hipertensiéon
arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemia, obesidad, tabaquismo o situaciones de estrés
como los predominantes, que pueden converger hacia en una patologia aterosclerotica
produciendo una respuesta inflamatoria alta alrededor de la pared vascular, llevandonos

hacia un prondstico riesgoso(1,4).

Un SCA posee diferentes presentaciones clinicas, de acuerdo al tipo de disfuncién
provocada, podemos categorizarlo por los sintomas, cambios en la lectura de una
electrocardiografia, y un patron ascendente o descendente de cTn. Las entidades que lo
comprenden pueden ser: un sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
(SCACEST), un sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST)
gue a su vez se puede referir a un IM sin onda Q patolégica 0 a una angina inestable
(Al). La variacion depende de la extension y persistencia de la isquemia dada por la
obstruccion de la luz coronaria, siendo parcial cuando se trata de una Al o un IM sin onda
Q con una marcada variacion de tiempo y valores de cTn entre las dos (negativas y
positivas respectivamente); mientras que en un IM la oclusion es total y duracién

prolongada por la ausencia de circulacién colateral (2,3,5-7).

El tiempo es crucial, razén por la que el manejo inicial debe ser 6ptimo, comprobando el
estado hemodinamico y respiratorio, pudiéndose traducir o no en la necesidad de una
reanimacion cardiopulmonar (RCP). En el caso de que la situacion sea diferente se
procede a la realizacion de un electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones en los
primeros 10 minutos mas monitorizacién continua, seguida de una solicitud de
marcadores bioquimicos (troponinas, CK, CK-MB, LDH), perfil general de emergencia
mas una radiografia de torax. Tras el analisis de los resultados electrocardiograficos y
estudios complementarios tendremos la capacidad de orientarnos hacia un diagnostico

especifico y por ende, la seleccion de una terapéutica adecuada (5,8).



Dependiendo de la presentacion del cuadro clinico y la evidencia electrocardiogréafica se
instaura el tratamiento, mencionando el esquema del SCASEST que consta de una dosis
de carga doble de antitrombolitico como puede ser el Acido Acetilsalicilico (ASA) méas un
inhibidor del receptor plaquetario P2Y12 (Ticagrelor, Clopidogrel o Prasugrel). La terapia
antianginosa sera a base de nitratos, p-bloqueantes, y como anteriormente se usaba la
morfina. La decisidén de una estrategia invasiva segun los requerimientos individuales en
base a los criterios de riesgo, que incluyen scores como la escala de GRACE mas otros
determinantes segun el grado de medicion, donde se valorara la relacion riesgo/tiempo
de resolucion: muy alto riesgo 2 horas, alto riesgo 24 horas, riesgo intermedio 72 horas
y bajo riesgo 72 horas méas una prueba de esfuerzo y revaloracién de cTn (positivas:

ingreso a hemodinamia; negativas: verificar otras causas de dolor) (2,9,10).

En cuanto al manejo del SCACEST se procede de igual manera a la administracién dual
de antiagregacion plaquetaria, ademas se debe considerar 2 horas para decidir su
conducta posteriormente, es decir si el tiempo de traslado del paciente a una sala de
hemodinamia es mayor a 2 horas se tiene que utilizar trombdlisis con Estreptoquinasa o
Alteplase, y luego necesariamente intervenirlo por cateterismo, sin embargo, en caso de
gue el tiempo de traslado sea menor a 2 horas se opta principalmente y sobre todo por
el ingreso inmediato a una unidad de hemodinamia, cabe recalcar que esto va a
depender del centro médico donde se encuentre el paciente; explicado esto se identifica
al factor tiempo como indispensable, ya que es el responsable del progreso de la necrosis
del tejido miocardico, razon por la que se tiene que considerar una actuacion clinica agil.
(6,9).

Segun la Asociacion Médica estadounidense, frente a un sindrome coronario agudo el
tratamiento invasivo temprano se tiene que dar dentro de las primeras 24 a 48 horas con
cateterismo cardiaco y revascularizacién. Como se ha mencionado el tiempo estimado
de la intervenciéon coronaria percutanea depende del cuadro clinico, en su mayoria el
SCASEST o angina inestable es una urgencia que se debe tratar dentro de las 24 a 48
horas, siendo lo ideal dentro de las 24 horas. En cambio, el SCACEST es una
emergencia que se la debe resolver dentro de 90 a 120 minutos, por lo que es

recomendable que la ICP se efectle en los primeros 60 minutos(11,12).



Actualmente, las enfermedades crénicas no transmisibles se mantienen como la causa
principal de mortalidad a nivel mundial, situando a la cardiopatia isquémica como una de
la principal responsable. El SCA es una entidad patolégica que segun estudios afirman
gue ha llegado a ser la primera causa de mortalidad entre los paises de altos, medianos
y bajos ingresos. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estimé que
més de 17.5 millones de personas fallecieron en 2012 con un infarto de miocardio. Mas
de 3 de cada 4 de estas muertes se registraron en paises de bajos y medianos recursos

afectando por igual a ambos sexos(13,14).

Vazquez et al (15) realizaron un estudio en Catalufia — Espafia en el 2018 donde
determinaron las tasas de incidencia, mortalidad poblacional general, mortalidad
hospitalaria por IM de la poblacion mayor de 74 afos, la variabilidad en las caracteristicas
clinicas, el tratamiento de los pacientes hospitalizados, y su cambio en las tasas de
incidencia y mortalidad por grupos de edad entre 1996-1997 y 2007-2008. Con relacion
a los resultados la tasa de mortalidad aumenté con la edad y fue mas alta en varones
gue en mujeres, pero se redujeron entre los 2 periodos de estudio en los varones de 35-
84 afos y en las mujeres de 35-74 afios. En términos generales, el 66 y el 88% de los
casos de IM mortales se produjeron en varones y en mujeres mayores de 74 afios.
Teniendo en cuenta solamente los casos mortales, hubo un gran porcentaje de muertes
extrahospitalarias, que fue similar en todos los grupos de edad, con independencia del

sexo y el periodo de estudio(15).

La Asociacidon Americana del Corazén (American Heart Association, AHA) estima que
aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios en Estados Unidos
padecen cardiopatia isquémica, con una prevalencia total de mayores de 20 afios del
6,4% (7,9% varones y el 5,1% mujeres). Ademas, registrd un declive de la mortalidad por
enfermedad cardiovascular de 63% en los afios 50, y una incidencia general de 29% de
cardiopatia isquémica incluyendo la muerte subita y la muerte cardiaca no subita en el
2006(16-18).

El cambio se puede asociar al mejoramiento del tratamiento, prevencién secundaria
debido a un evento coronario anterior, control de los factores de riesgo en la comunidad

como es la reduccion del colesterol total, la presion arterial sistolica, tabaquismo,



sedentarismo y diabetes mellitus; asi como el manejo inicial en la fase aguda del SCA.
Esta evolucion positiva es aplicable en general a otros paises desarrollados, pero
lamentablemente no a paises en vias de desarrollo, sin embargo, sigue siendo la primera

causa de muerte en todo el mundo(17,19).

Por esta razon, es sumamente importante que los médicos posean un conocimiento claro
sobre la presentacion clinica, estrategia diagnostica y terapia de esta patologia, mas aun,
ante la presencia de la crisis sanitaria que se vive el dia de hoy debido a la emergencia
por el COVID-19(20-23).

América Latina, es una de las regiones con alta carga de factores de riesgo
cardiovascular, ademas, de un bajo desarrollo en el sistema de salud. Segun datos
demogréficos, en el 2013, Chile, reportd 14,1 personas de 60 afios por cada 100 del total
de la poblacion con alta prevalencia de factores causales para un accidente
cardiovascular. Para los mayores de 60 afios las enfermedades cardiacas corresponden
al 23% de consultas en urgencias, 7% hospitalizaciones por urgencia, 29% egresos
hospitalarios siendo la primera causa de mortalidad (27%), aunque cabe mencionar que
en los ultimos afos la patologia cerebrovascular superé al infarto agudo de miocardio
7).

En un estudio realizado por Gagliardi et al (24), junto con la Sociedad Argentina de
Cardiologia (SAC) y la Federacion Argentina de Cardiologia (FAC), en el afio 2016 se
llevd a cabo un registro nacional de sindrome coronario agudo con elevacién del
segmento ST mediante una encuesta nacional de SCACEST, evaluando aspectos de la
clinica, demoras, esquemas de tratamiento y resultados, asi como las eventuales
barreras a ser mejoradas. Se incluyeron 1759 pacientes en 247 centros de todo el pais
entre marzo y diciembre de 2015. El 83.5% recibio tratamiento de reperfusién, el 78.3%
de los cuales se realiz6 mediante angioplastia primaria. EI 37% de los pacientes ingreso
derivado de otra institucion, pero sélo un 16% de ellos recibieron fibrinoliticos antes de
la derivacion. La mortalidad intrahospitalaria fue del 8.8%, la mayoria de causa cardiaca
(84.5%). La mortalidad de los pacientes que ingresaron con shock cardiogénico fue
59.9% mientras que los pacientes en Killip y Kimball I tuvieron una mortalidad del
1.75%(24).



En Colombia, el 56,3% de la mortalidad, en el 2011, fue causada por la cardiopatia
isquémica, el aumento de su prevalencia ha sido directamente proporcional al desarrollo
y publicacién de estudios sobre este padecimiento, traduciéndose como una mejoria en
la atencion y reduccién de la mortalidad a comparacion en el principio del siglo XX. Cabe
recalcar que llama la atencion la presentacion cada vez mas frecuente de SCA en
pacientes jovenes, esto se debe a la relacion con el impacto de la calidad de vida,

ademas de la necesidad productiva y econdmica del sistema de salud(14).

En Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el 2013, las
enfermedades coronarias isquémicas presentaron una tasa de mortalidad del 18,65%.
Segun un estudio realizado en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga de
la ciudad de Cuenca, durante el 2008 al 2013, se evidencid 258 casos de cardiopatia
isquémica, con una media de 66,4 afios, con una relacion hombres/mujeres de 3,4/1,
determinando que el 30,2% como factor de riesgo cardiovascular era la hipertension

arterial, con una tasa de mortalidad del 4,7%(16).

Segun un estudio colombiano realizado por Sénior et al. (25) en el 2016, nos explica en
cuanto al numero de pacientes hospitalizados por sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST supera a los admitidos por sindrome coronario agudo con
elevacién del ST; en base a los sistemas de prondstico como es la escala de GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events) se registré a 10693 pacientes con sindrome
coronario agudo entre 1999 y 2001 en Europa, América, Australia y Nueva Zelanda, con
una totalidad de 123 hospitales de 14 paises; en este estudio dos tercios del total

pertenecieron a pacientes con electrocardiograma con elevacion del segmento ST (25).

Otra escala que fue disefiada por medio de dos estudios de intervencién en SCA sin
elevacion del segmento ST fue TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction), siendo
utilizadas estas calculadoras prondsticas como rutina en urgencias, como determinante
de pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST/ angina
inestable (SCASEST/AI) de alto riesgo para estratificacion invasiva, sin embargo es
necesario mencionar que los cohortes no han coincidido con estos scores, por ejemplo

en Colombia, hubo resultados contradictorios entre los sistemas mencionados (25).



No obstante, de acuerdo a lo anteriormente expuesto en la actualidad, se ha logrado
evidenciar una disminucién de la mortalidad en pacientes con SCA debido a las nuevas
estrategias farmacologicas y mayor disponibilidad de intervencionismo cardiaco, segun
la Sociedad Espafiola de Cardiologia, la expectativa de vida en Espafia ha incrementado
por el declive de la mortalidad cardiovascular; el cambio de estilo de vida también ha sido
uno de los aspectos positivos mas relevantes, aunque todavia se busca reducir otros
factores de riesgo como la obesidad, tabaquismo, entre otros, para la contribucién global

de mortalidad prevenible y descenso de la sobrecarga para el sistema de salud (26,27).

El Sindrome coronario agudo establecido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como la principal causa de muerte en todo el mundo, ya que su manejo depende de las
condiciones del paciente y del medio extra e intrahospitalario, razén por la cual se
pretende en este estudio determinar el manejo inicial en emergencia del sindrome
coronario en sus diferentes presentaciones clinicas, y asiinformar con el fin de compartir
conocimiento cientifico, sobre todo para evitar el desenlace de cuadros clinicos

agravantes, esperando la disminucion de la tasa de mortalidad en el area hospitalaria.

En base a lo anteriormente mencionado nace la problematica la cual orienta a responder
la siguiente interrogante ¢, Cudl es manejo inicial en emergencia hospitalaria del sindrome

coronario agudo?



CAPITULO Il

OBJETIVOS:

Objetivo General

Determinar el manejo inicial en emergencia hospitalaria del sindrome coronario

agudo.

Objetivos Especificos

Identificar el cuadro clinico, edad y sexo que se presenta con mayor frecuencia en
pacientes con sindrome coronario agudo

Describir los métodos complementarios para diagnosticar un sindrome coronario
agudo.

Determinar el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico inicial del sindrome
coronario agudo.

Establecer el tiempo Optimo del intervencionismo coronario percutaneo en

pacientes con sindrome coronario agudo.



CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

Durante la presente investigacion la metodologia a seguir sera de tipo descriptiva
orientada al estado del conocimiento y correlacion de las variables de que se estudian
en cierta poblacion. Por tanto, la técnica de investigacion empleada en el estudio sera de
tipo bibliogréafica, basandose en la ejecucion de una busqueda de articulos indexados de

los ultimos cinco afos.

Criterios de inclusion:
- Estudios con pacientes adultos de 18 a 80 afios de edad ingresados por
emergencia por sindrome coronario agudo.
- Pacientes con diagnéstico de sindrome coronario agudo con y sin elevacion del
segmento ST.
- Articulos relacionados con el tema sindrome coronario agudo y su manejo

hospitalario.

Criterios de exclusion:
- Articulos cientificos sin relevancia biomédica.
- Estudios clinicos con mas de cinco afios de antigiiedad.
- Articulos con publicacion duplicada.

- Articulos biomédicos con datos insuficientes en relacion a la tematica de estudio.

Estrategia de busqueda

En el transcurso de esta investigacion se ejecut6 una revision de la literatura médica, la
busqueda fue basada en articulos cientificos dispuestos en diferentes bases de datos
cientificas como PubMed, Elsevier, Medline y Scielo desde el 2016 hasta el 2020. Las
publicaciones que se incluirdn en el estudio seran: revisiones bibliograficas, meta-
analisis, ensayos clinicos y revisiones sistematicas. Para el uso correcto de los términos
de busqueda se consultd la edicion 2020 de los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS), por lo tanto, las palabras claves fueron buscadas con vocabulario controlado en

los idiomas de espaniol e inglés, con respecto al [Titulo/Resumen]: “Sindrome coronario



agudo”, ‘“electrocardiografia®, “tratamiento farmacoldgico”, “intervencién coronaria
percutanea”. [Title/Abstract]: “Acute coronary syndrome”, “electrocardiography”, “drug
therapy”, “percutaneous coronary intervention”. LimitAndose a estudios publicados
dentro de los cinco dltimos afios. El lenguaje de busqueda para los articulos sera en
inglés y en espafiol. Los apartados cientificos encontrados fueron de estudio prospectivo,
retrospectivo, multicéntrico aleatorizado, aleatorizado simple ciego abierto, transversal,

longitudinal y comparativo.

Sintesis y presentacion de los resultados

En el desarrollo del analisis se implement6 una busqueda en bases de datos cientificas,
donde primeramente se realizé una seleccion de los articulos, descartando los estudios
duplicados, continuando asi con la clasificacion de los resimenes y titulos que se
expusieron en los apartados cientificos, los que no cumplieron con los criterios de
elegibilidad se omitieron; todo este proceso se ejecuté basandonos en el método
PRISMA, centrandonos principalmente en la identificacidn, cribado, seleccion e inclusion
de los estudios, con ayuda de un cuadro sistematico donde se muestran las variables a

considerar que son: la poblacién, sexo, muestra y tratamiento.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Las variables que se incluyeron en el presente trabajo se muestran en la tabla 1 de los
anexos, la edad media de los pacientes que se considero fue desde los 18 a 93 afios, el
tamafo de la muestra poblacional que se incluyo para el analisis fue de 85 hasta los
33.199 que hayan presentado sindrome coronario agudo y pacientes que hayan

cumplido tratamiento farmacoldgico o intervencionismo cardiaco.

Durante la presente revision se identificaron 1279 citas recuperadas por estrategia de
busqueda donde fueron excluidos 500 articulos por duplicacién, mediante su cribado se
verificaron 779 estudios potencialmente relevantes, de ellos 565 escritos fueron
descartados por cribado de titulo; tras elegibilidad se reviso que 214 apartados contenian
texto completo, de los cuales 107 no cumplieron criterios de inclusién o exclusion, y 86
retirados debido a datos insuficientes, finalmente incluyendo 21 articulos en el analisis
del tema, distribuidos de la siguiente manera: 6 prospectivos, 5 retrospectivos, 3
multicéntrico, 2 aleatorizado, 1 transversal, 1 comparativo, 1 de cohorte largo, 1
longitudinal y 1 observacional. Todos los estudios cuentan con informacion de buena

calidad y se ubican dentro del cuartil 1 a 4 del ranking cientifico.

Los estudios a considerar son Higuera et al.(14) en el 2020 en Colombia determin6 que
el sexo que presentd con mas frecuencia un SCA fue el género masculino con un 80,4%.
La edad de los pacientes estudiados fue comprendida entre 41 a 48 afos. El cuadro
clinico que se identificé en los pacientes de este estudio como sintoma comun fue, el
dolor toracico tipo opresivo a nivel precordial en un 89,84% asociado al estrés y que
calmaba con el reposo o nitratos, diaforesis 36,72% y disnea 29,69% fueron los
consiguientes. Como menos comun la parada cardiorrespiratoria 1,56%. El tipo de
sindrome coronario mas frecuente fue con elevacion del segmento ST en un 44%. Los
estudios complementarios realizados en esta poblacion fue principalmente el
electrocardiograma al ingreso de urgencias, donde se identific6 en la mayoria ritmo
sinusal con 96,1%, taquicardia sinusal con 9,38% y los restantes con ritmo de bloqueo
auriculoventricular. Ademas, se evidencio un 3,9% con bloqueo de rama derecha y

bloqueo de rama izquierda con 0,8%.
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Los hallazgos angiogréficos revelaron: enfermedad coronaria aterosclerotica obstructiva
de un vaso con un 60,94%, y multivaso que fue la mas observada con el 55,13%. El
80,72% de los pacientes recibieron reperfusién por intervencion coronaria percutanea
(ICP), en algunos casos se usé de forma secundaria la trombdlisis; en lesiones
aterosclerdticas obstructivas tratadas con stent coronario convencional en la mayor parte
con un 60,25%, seguido del stent coronario medicado con un 29,48%, a excepcion de
unos pocos que fueron solamente tratados por angioplastia coronaria con balon sin

implantacion de stent intracoronario 2,56%.

Kim et al.(28) en Corea del Sur durante el 2020 en su estudio identificé que el SCA se
presenté con mayor frecuencia en la poblacion masculina con un 80%, ademas la media
de la edad fue de 61 afios. Se diferenci6 cuadros clinicos referentes a angina inestable
(30%), infarto de miocardio sin elevacion del ST (34%), e infarto de miocardio con
elevacién del segmento ST (36%), presentdndose este Ultimo con mas a menudo. Se
instauré 2 esquemas, la monoterapia con Ticagrelor después de 3 meses con terapia
antiagregante plaquetario dual (TAPD) (88%), y por otra parte Ticagrelor después de 12
meses de la TAPD (86%). En comparacién con el estudio de Boussofara et al.(29) en
Tunez en el 2020 observd que el sexo masculino fue en su mayoria con un 72%. La edad
fue desde los 52 a 70 afios. Se analizaron 59 pacientes de los que se dividieron en tres
grupos segun la dosis de Aspirina, que durante su hospitalizacion el 93% recibieron
tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular, el 86% estuvieron bajo

intervencion percutanea coronaria.

Albashir et al.(30) en Sudan en el 2020 observé que el sexo que predominé en este
estudio fue el femenino (51%), la edad de los pacientes fue de 38 a 90 afos. Con
referencia al EKG se report6 SCACEST (63,5%) seguido del SCASEST (31,8%) y por
ultimo la angina inestable (4,7%). De los 85 pacientes, en 36 de ellos el ecocardiograma
reportd una fraccién de eyeccion entre un rango de 40 a 49%, hipoquinesia (71,8%),
desviacion del eje a la izquierda (82,4%). El 54% de los pacientes recibieron terapia
trombolitica mientras que el 46% no lo hicieron. Relacionando con un analisis de
Hoedemaker et al.(31) en Paises Bajos en el mismo afio determiné que la poblacion

femenina representd el 28,6%.por otra parte la edad comprendida fue de 51 a 77 afios.
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Los pacientes fueron diagnosticados si habia sintomas isquémicos que duraban mas de
20 minutos, mas elevacion de biomarcadores cardiacos y elevacion del segmento ST,
bloqueo de rama izquierda, cambios en la onda ST-T o T u ondas Q. Aproximadamente
el 64,6% fue admitido por SCACEST vy el 35,4% con SCASEST. El 94,9% de los
pacientes se realizaron una angiografia coronaria, y el 81,8% fueron tratados con una
intervencion coronaria percutdnea que en su mayoria fueron intervenidos los que
presentaron SCACEST. En base a los farmacos empleados fue la aspirina (88,8%),
estatinas (86,6%) y los inhibidores P2Y12 (84,8%) catalogados dentro de un esquema

de terapia 6ptima.

Senior et al. (25) en Colombia en el 2016 encontr6é que el género masculino predomina
con un 55,6%,la edad fue de 28 a 93 afios; teniendo a la mas comun la angina inestable
(52,3%) e SCASEST (47,7%). Al 100% de los ingresados por SCA se les realizaron entre
los mas relevantes: Troponinas, Creatinina, Depuracion de Creatinina promedio, niveles
de péptido natriurético cerebral, la fraccion de eyeccion, entre otros. El 2.2% no se realiz6
angiografia coronaria y recibieron tratamiento inicial, el 78% intervencion coronaria
percutanea. El 97,9% recibioé un inhibidor de la P2Y12, el 94,5% Clopidogrel, el 0,2%
Prasugrel y el 3,2% el Ticagrelor; el 97,4% ASA, el 92,3% antiagregante dual, 16%
Tirofiban, 92,1% IECA/ARAII, 92,9% Metoprolol o Carvedilol, 33,5% nitratos 96,4%
estatinas, 47,1% diuréticos, 30,2% Calcio antagonista y el 24,5% un antialdosterénico.
Para la anticoagulacion se utilizé la Enoxaparina (93,3%), Heparina intravenosa (30,6%)
y el Fondaparinux (4,3%).

Sanchis et al. (19) en Espafia en el 2020 establecio que el 62% representd a los varones.
La edad entre los 73 a 85 afos. En el 37% tuvo desviacion del ST, el 16% bloqueo de
rama izquierda o marcapasos permanente, elevacion de las troponinas (74%). El 60%
del total fue revascularizados usando la intervencién coronaria percutaneay el 7% con
cirugia coronaria. Entre los farmacos elegidos fueron: aspirina (91%), Clopidogrel (64%),
Ticagrelor (4,8%), Prasugrel (0,6%) y estatinas (87%). Contrastando con el estudio de
Fernandez et al. (32) en Espafia en el 2020, se reconocio que el sexo femenino figuro el
39,8% de toda la muestra, con una edad media de 83 afios. El 89,1% se cumplié con

una coronariografia. ElI 81,5% recibié intervencion coronaria percutanea primaria. Los
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medicamentos empleados fueron IECAS (57,8), betabloqueantes (55,5%), diuréticos
(39,3%). La terapia antiplaquetaria combinada fue la mas utilizada representada con el
90,3%.

Lee et al. (33) en Corea del Sur durante el 2019 observd a la poblacién masculina
representando el 74,4%. Con una edad entre los 54 a 79 afios. Los examenes
complementarios que se hicieron en primera instancia fueron CK-MB y troponina I. con
referencia a los farmacos: Aspirina (99,1%), Clopidogrel (71,3%), Prasugrel (9,1%),
Ticagrelor (18,1%), IECA/ARAII (61%), betabloqueantes (65,3%), estatinas (75,6%) y
anticoagulantes orales (2,9%). A la ICP multivaso se sometieron 60,4% de los pacientes
de forma inmediata, mientras que el 39,6% fueron intervenidos durante la hospitalizacion.
Logrando asi un indice de revascularizacién completa con el 65,8%. Comparando con
otro estudio de Cespon et al. (34) en Espafia (2020) evidencié que las mujeres
representaron el 25% en su minoria. La edad fue comprendida entre 53 a 78 afios. El
68% de los pacientes con SCA con FEVI conservada fueron dados de alta con IECA,
recalcando que estos eran mas jovenes, y con menor riesgo cardiovascular. El 34,4%
con ARAIL.

Gaviria et al. (35) identific6 en Colombia en el 2020 que el 77.3% de varones en este
estudio. La edad fue de 51 a 71 afios. Durante las visitas domiciliarias previas al infarto
el 87,8% recibieron recomendaciones para un estilo de vida saludable, ademas fueron
asesorados por una nutricionista el 33,5%. Tratando sobre la prevencién primaria el
27,3% fue prescrita con Aspirina a los que poseian riesgo cardiovascular. Con referencia
a un andlisis de Haraguchi et al.(36) en Jap6n en el 2020 sefial6 predominancia
masculina con un 75,1%, la edad que se identificé fue de 68 a 82 afos. Los resultados
de laboratorio procesados fueron el CK y CK-MB con un valor alto en los que recibieron
el tratamiento en correspondencia con los que no lo hicieron. La prevalencia de
SCACEST fue significativamente menor en el grupo que cumplieron sin una terapia
meédica optima (40,8%) en comparacion a los que si cumplieron (65,5%). La ICP alcanzo
en un 95,5% en personas con la terapia 'y el 71,4% sin la misma. La prescripcion consté
de terapia antiplaquetaria (98,7%), ARAII/IECA (87,5%), betablogueantes (90,4%) vy
estatinas (96,7%).
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Bruggmann et al. (37) durante el 2019 en Suiza se registr6 que los hombres
representaron el 75,9%. La edad media fue de 63 afios. La farmacoterapia instaurada
segun el estudio fue disminuyendo de acuerdo a la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) y los efectos adversos como por ejemplo el riesgo de hemorragia alta
con respecto a los anticoagulantes orales, donde se valoro al alta y en un afio el uso de
la Aspirina (98,6%-91,7%), inhibidor P2Y12 (93,9%-79,1%), estatinas (83,8%-65,7%),
IECA/ARAII (98,6%-95,6%) y B-bloqueantes (97,1%-96,9%). En cambio, pacientes que
tuvieron un SCACEST mas FEVI menor al 40% se medicaron al alta y al afio con
ARAI/IECA (94,4%-87,5%), B-blogueantes (84,5%-83,9%). Por otra parte, en otro
analisis médico de Bueno et al. (38) de Espafia en el 2017 observé que los varones
representaron la cifra mas elevada con un 76,5%. La edad de la poblacién de estudio fue
mayor a 75 afos. Se actué con la coronariografia en el 78% de los casos, de los cuales
solamente el 77,7% se les diagnosticé con una enfermedad coronaria, el 58,8% intervino
con una revascularizacion coronaria y el 41,2% solamente requiri6 de un manejo
netamente farmacolégico, dentro de ellos se incluyeron a la Aspirina (48,1%), Clopidogrel
(17,2%), anticoagulantes (6,3%), IECA/ARAIl (49,9%), B-bloqueantes (43,2%) vy
estatinas (41,3%).

Cordero et al. (39) en Espafa (2016) el 5,1% pertenecié al grupo masculino. La edad
representada de 56 a 81 afios. El esquema terapéutico al alta dependio de la instauracion
previa o luego de un protocolo de cédigo infarto, donde se administr6 Acido Acetil
Salicilico (93,4%-93,4%), Clopidogrel (80,4%-43,8%), Prasugrel (2,3%-21,5%),
Ticagrelor (0%-21,5%), anticoagulacién oral (7,3%-6,3%), IECA/ARAII (81,4%-82,4), B-
bloqueantes (88,9%-88,5%), diurético (22,8%-19,6%), nitratos (14,6%-6,3%), estatinas
(92,8%-91,9%), dosis altas de estatinas (66,1-67,7%), Antagonista de calcio (14,3%-
12,7%), antidiabéticos orales (26,1%-16,3%), e Insulina (10,7%-4,2%). Analizando un
estudio de Winther at al.(40) en Dinamarca en el 2018 los varones establecieron el
66,4%. La edad fue desde los 18 afios hasta los 75 afios. Con referencia al tratamiento
no farmacolégico se comparo el estilo de vida de 2 grupos de personas (inmigrantes y
daneses) luego de un SCA, dando como resultado que recibieron medidas preventivas
como ejercicio fisico (45,1%-46%), dieta (30,3%-31,3%), educacion del paciente (69,7%-

71,1%). Steca et al. (41) en este apartado en lItalia durante el 2017 el varon demostrd
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ocupar el 84%. Con una edad media de 57 afios. En este andlisis se identifico el perfil de
estilo de vida y su cambio a largo plazo, el 43,9% se adhirié a una dieta mediterranea, el
79,2% estuvieron fisicamente activos y el 84,9% ya no consumian cigarrillo, mejorando

significativamente después de su primer episodio coronario.

En Japdn (2019) Homma et al. (42) evaluo que el 68.2% de pacientes fueron varones, y
su poblacion registraba entre 58 a 74 afios de edad. Analizé la distancia que existia entre
un centro de salud y un hospital con ICP siendo de 48,4 kilometros, por otra parte, hace
referencia que 354 pacientes fueron trasladados por un servicio de emergencia médica,
de ellos 229 se sometieron a ICP y 125 no lo hicieron. Se accedio a ICP dentro de los
120 minutos desde el inicio en 44 pacientes y mas de 120 minutos en 185 personas; es
necesario mencionar que intervinieron factores importantes como el modo de transporte
y la gravedad de condicién del paciente, es decir el tiempo de traslado por helicoptero
fue significativamente menor (81 min en el 2.3%) que por via terrestre (100 min en el
97.7%). De los 229 individuos con ICP 44 lo lograron en menos de 120 min, y
sobrevivieron, sin embargo, los demas fueron intervenidos en mas de 120 min, donde
165 (89.2%) sobrevivieron, pero 20 (10.8%) fallecieron.

En Corea del sur (2016), Sim et al. (43) observd que la mayor parte ocupoé la poblacion
masculina, la edad comprendida fue entre 47 a 69 afios. Se identific6 que todos los
pacientes desde el primer sintoma hasta el primer contacto médico fue significativamente
mas corto en un grupo con estrategia farmaco invasiva. El tiempo de los sintomas hasta
el inicio de la terapia de reperfusion tuvo una mediana de 241 min y tiempo desde el
primer contacto hasta el inicio de la reperfusion tuvo una mediana de 145 min, siendo
mas cortos en los grupos farmacos invasivos previos. El punto de equilibrio entre la

estrategia farmaco invasiva y la ICP fue de 100 min.

Sierra et al.(44) en México durante el 2018 en su estudio puntualizd que el 77.5%
pertenecia a la poblacion masculina, ademas establece que la edad fue mayor a 75 afios
en el total de la muestra. De todos los pacientes 263 (65.8%) tuvieron una ICP, mientras
gue 114 (28.5%) fue tratada con farmaco invasivo. De los 114 los 79 (69.3%) tuvieron
una trombolisis exitosa, posteriormente se sometieron a una angioplastia sistémica y 35

(30.7%) tuvo una trombodlisis fallida, y requirié una angioplastia de rescate. El tiempo total
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de la isquemia fue de 358+221 min en quienes recibieron el farmaco invasivo, en cambio
309+189 min en aquellos con ICP por lo que no hubo una diferencia significativa. El
tiempo puerta-baldn fue de 39+22 min en el grupo con farmaco invasivo y 39+21 min en

el grupo ICP.

Para Santos et al.(45) en un estudio en Brasil (2016) determind que el 67.7% eran
varones, y la edad del total de la muestra fue de 53 a 71 afios. El 86.5% de los pacientes
recibieron Aspirina, Clopidogrel y Heparina durante las primeras 24 horas de
hospitalizacion, sin embargo, en el primer contacto en atencién primaria el 24.4% no
recibio Aspirina. A los que se les administré se asocio con un tiempo de 3 horas, aunque

para la administracién del Clopidogrel y Heparina se necesité menos de 3 horas.

Sesgos y limitaciones

Dentro de los sesgos y limitaciones de los apartados médicos analizados se encontrd
gue Kim et al. (28) ejecuté un ensayo de etiqueta abierta y no controlado con placebo,
ademas no se controld la adherencia al farmaco, sin embargo, los resultados clinicos
fueron evaluados por expertos estadisticos. Hubo un 40% de pacientes con riesgo alto
de hemorragia sometidos a ICP que fueron excluidos. La aleatorizacion se realizd
después de la ICP indice no a los 3 meses luego de la intervencién, aunque el analisis
de referencia de tres meses mostro resultados consistentes con los principales. Recalca
gue se requiere precaucion al momento de extrapolar estos resultados fuera de Corea
del Sur.

Segun Hoedemaker et al. (31) su investigacion fue en dos centros de ICP, con una
muestra limitada, y datos faltantes para algunas caracteristicas iniciales impidieron
analizar la terapia médica Optima y su resultado, pudiendo solo obtener datos de
mortalidad, sin especificar su causa. Durante el seguimiento un niamero de pacientes
disminuyeron su medicacion, la misma que seria una causa potencial de sesgo, por
ultimo, no habia disponibilidad de saber las fechas de suspension de ciertos
medicamentos. Sénior et al. (25) explica que la ejecucion de su indagacion en solo dos
centros de especialidad no van a manifestar el comportamiento del total de una
poblacién, al igual con referencia a centros de menor complejidad. Aunque el tamafio de

la muestra cumple con los requerimientos, lo ideal hubiese sido ampliar la poblacion. El
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modelo original de escala de GRACE se encentraba en un proceso de correccion con

referencia a sus variables.

Sanchis et al. (19) en su estudio no se valoré condiciones geriatricas como la sarcopenia,
ni las concentraciones de albumina, ya que la fragilidad y comorbilidades tienen efectos
complementarios posterior a un sindrome coronario agudo, donde el beneficio de la
revascularizacion sera menor. Fernandez et al. (32) el tamafio de la muestra fue
relativamente pequefia por la dificultad de reclutar pacientes de edad avanzada para
poder explorar el efecto de la exposicion al tratamiento. Bruggmann et al. (37) al igual
gue el estudio anterior la principal limitacion fue una pequefia poblacion, pero esta
investigacion permitira ser un punto de referencia para la calidad de atencién de
pacientes con IAMCEST, por otra parte la evaluacion de prescripciones fue por llamada,

con lo que probablemente se obtuvo informacién incompleta.

Bueno et al. (38) no se registro la preferencia del paciente en cuanto a la decision de
someterse a una coronariografia 0 a una revascularizacién coronaria, por lo que pudo
tener influencia adicional en los resultados, pero se incluyd un riguroso ajuste con ayuda
de un modelo previamente desarrollado para la mortalidad y prediccion. Cordero et
al.(39) principalmente menciona que su investigacion observacional fue en un solo
centro, aunque la muestra fue mayor a comparacién de otra publicaciones nacionales
gue evaluaron resultados regionales. Menciona que ciertos factores como recursos
técnicos, farmacos, y recomendaciones de guias de practica clinica pudieron cambiar en

intervenir entre los periodos de estudio, sin embargo, el personal médico se mantuvo.

Sierra et al. (44) menciona que el estudio es real pero no contiene aleatorizacién en un
solo centro, con un pequefio nimero de pacientes, por lo tanto se recomienda realizar

un ensayo aleatorio para considerar la toma de unas decision.
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CAPITULO V

DISCUSION

En la revision bibliografica realizada se ha podido observar que el sindrome coronario
agudo es una entidad patologica asociada a la isquemia que segun pasan los minutos el
prondstico de supervivencia es crucial. Se presenta con alta frecuencia en varones y en
personas mayores a 60 afios. Para esto es indispensable la agilidad, y la identificacion
del cuadro clinico, como Higuera et al.(14) en el 2020 en Colombia, comprobo que el
sintoma comun fue el dolor toracico tipo opresivo a nivel precordial, seguido de diaforesis
y disnea. Ademas, el tipo de SCA con elevacion del segmento ST fue en su mayoria; los
estudios adicionales que se uso fue el electrocardiograma, identificando taquicardia
sinusal, ritmo de bloqueo auriculoventricular, bloqueo de rama derecha e izquierda y
valores de troponinas cardiacas elevadas. Asimismo, en un estudio argentino del 2017,
donde Costa et al. (46) incluyé pacientes con sindrome coronario con elevacion del
segmento ST, valorando inicialmente el dolor precordial, por lo que recurrieron de forma
inmediata al proceso de reperfusion, en el cual consta que en la mayoria de los afectados
fueron manejados por rescate utilizado ICP méas una terapia antitrombolitica.

En cuanto al tratamiento la literatura revisada demuestra, que la administracién de
Clopidogrel tuvo mejores resultados frente al Ticagrelor, al igual que su combinacién con
Aspirina; la duracién de 3 meses fue la que dio buenos resultados, asociandose a una
reduccion modesta de complicaciones como una hemorragia mayor. Teniendo la
investigacion de Kim et al. (28) en el 2020, en Corea del Sur donde la terapia instaurada
en dos esquemas, la monoterapia con el Ticagrelor que se utilizé después de los 3 meses
con TAPD y por otra parte el ticagrelor después de 12 meses de la TAPD. En relacion al
ensayo realizado por Hahn et al. (47) (2018); donde los pacientes recibieron durante 6
meses los inhibidores de la P2Y12 (Clopidogrel) mas Aspirina, y por 12 meses el mismo
esquema, obteniendo que a los 18 meses se evidencio complicaciones como eventos
cerebrovasculares en una pequeia parte de la poblacion. En cambio para Chen et al.
(48) en el 2019 en China la terapia antiplaquetaria dual la recibieron casi el total de su
muestra, previo al cateterismo. Posteriormente la tercera parte recibié heparina de bajo

peso molecular (el mas utilizado), seguido del fondaparinux, y por ultimo una
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combinacion de 2 anticoagulantes, ademas se agregd estatinas, B-bloqueantes,

IECA/ARAII y los bloqueadores de calcio.

En Europa, Hoedemaker et al. (31) en el 2020 en Paises Bajos, valoro el tiempo de los
sintomas isquémicos, ademas de métodos complementarios como los biomarcadores
cardiacos, el EKG donde se observaron alteraciones en la onda ST-T o T u ondas Q.
siendo el diagnéstico mayor el SCACEST y menos frecuente el SCASEST. En general
el SCACEST fue tratado con ICP, y los farmacos empleados fueron la Aspirina, estatinas
y los inhibidores P2Y12, siendo el Ticagrelor el mas prescrito frente al Clopidogrel y al
Prasugrel. En relacién a un estudio aleman del 2019, de Schipke et al.(49) nos habla
gue el SCASEST predominando sobre el SCACEST. Se dividieron en dos grupos, el
primero recibié Aspirina y luego Clopidogrel; el segundo tomé Clopidogrel y posterior
Prasugrel, asimismo la ICP prevalecié como tratamiento invasivo frente al CABG y la
terapia conservadora. Se puede identificar en estos apartados que el uso del Ticagrelor
y del Clopidogrel son los mas empleados, sin embargo, se pudo observar que las
complicaciones como accidentes cerebrovasculares o la muerte fueron

significativamente menores en quienes se les administré Prasugrel.

En Espafia Sanchis et al. (19) en el 2020 por medio de examenes complementarios para
concluir el diagnostico de SCA, utilizé el EKG donde determiné una desviacion del ST, y
bloqueo de rama izquierda, més la elevacion de las cTn, tanto asi que los pacientes
fueron ingresados de inmediato para una revascularizacion por ICP, los medicamentos
gue se eligieron fue la Aspirina, Clopidogrel en su mayoria, Ticagrelor, Prasugrel y las
estatinas. Mientras que en el mismo pais Sanchez et al. (50) en el 2019 identificé el ICP
e implantacién de stent como principal intervencion para pacientes con SCACEST, el
Clopidogrel fue preferido prescribir en las mujeres, aunque hubo mayor sangrados en
comparacién a los varones que recibieron Ticagrelor, sin tener diferencias significativas
en combinaciéon con el Prasugrel. En Suiza en el 2019, Bruggmann et al. (37) analiz6 a
pacientes con SCACEST mas una FEVI menor al 40%, medicandose al alta y durante
un afo con ARAII/IECA o B-bloqueantes, Aspirina, inhibidor de P2Y12 y estatinas de la
misma manera observo los efectos adversos que ocasionaban los anticoagulantes como

el riesgo hemorragico alto. En cuanto a estos estudios se identifica que el Clopidogrel
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més Aspirina sigue siendo una de las combinaciones farmacoldgicas de eleccion, aunque
es ciertos pacientes con riesgo hemorragico alto es preferible optar por el uso del

Prasugrel.

De acuerdo al tratamiento no farmacolégico que engloba el mejoramiento en el estilo y
calidad de vida del paciente con riesgo de presentar un SCA o luego de haber tenido su
primer infarto, para esto en Dinamarca en el 2018 Winther et al. (40) compar6 a dos
grupos de personas luego de un SCA donde ellos eligieron medidas preventivas como
ejercicio fisico, dieta, educacion sobre la enfermedad, al igual en Italia en el 2017 Steca
et al. (41) observé un cambio benéfico en la calidad de vida de los pacientes con una
buena adherencia a la dieta, actividad fisica y a la disminucién del consumo de cigatrrillo

posterior a su primer episodio coronario.

Como ya se ha mencionado el tiempo es de vital importancia en esta emergencia, con el
gue se podra parar o acelerar la agravacion del cuadro. Para Homma et al.(42) en Japdn
(2019) donde analizo la distancia entre un centro de salud y un hospital con unidad de
hemodinamia, dando a conocer que pocos pacientes lograron ser realizados una ICP en
menos de 120 minutos (6ptimo), y sobrevivir, lamentablemente los demas fueron
intervenidos en mas de 120 minutos, donde algunas vidas se perdieron. Comparando
con una investigacion en México el 2018 por Sierra et al.(44) donde el tiempo total de
isquemia fue entre 137 a 579 min en pacientes que recibieron farmaco invasivo, en
cambio en los que fueron sometidos directamente a ICP tuvo una duracién de 120 a 498
min, ademas cabe recalcar el tiempo puerta-balon fue 17 a 61 min con el uso de
farmacos, mientras que con ICP tardé de 18 a 60 min. Por esta razén el tiempo 6ptimo

para disminuir la isquemia miocardica seré actuar dentro de los primeros 120 minutos.

Limitaciones

En esta revision bibliografica ha existido ciertas limitaciones que se han observado en
diferentes apartados médicos que han restringido el analisis adecuado de los mismos,
debido a la falta de informacion sobre el cuadro clinico, y métodos complementarios de
diagndstico. Obteniendo como sesgos a la sintomatologia y las técnicas adicionales, que
son claves en el conocimiento diagnéstico de acuerdo al tipo de sindrome coronario

agudo y como consecuente su manejo inicial en emergencia hospitalaria.
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CAPITULO VI

CONCLUSION

- El cuadro clinico que se presenta con mayor frecuencia en pacientes con
sindrome coronario agudo es el dolor toracico precordial, tipo opresivo, que puede
estar irradiado a cuello, mandibula, hombro y/o miembro superior izquierdo,
ademas puede haber diaforesis o disnea. La edad més frecuente es mayor a 60
afos, y el sexo predominante es el masculino.

- Para diagnosticar un sindrome coronario agudo es importante utilizar métodos
complementarios con el electrocardiograma en los primeros 10 minutos de
contacto con el paciente, otras técnicas son la ecocardiografia, tomografia y
resonancia magnética menos utilizadas, ademas de estudios de laboratorio con
son las troponinas | y T que son las mas sensibles y especificas, agregando el
analisis de biomarcadores como CK, CK-MB, LDH mas un perfil completo de
emergencia.

- El tratamiento farmacoldgico en un SCA integra una terapia antitrombolitica dual
con la combinacion de Acido Acetil Salicilico mas un inhibidor P2Y12 como
Clopidogrel, Ticagrelor o Prasugrel, de acuerdo a la terapia antianginosa consta
de nitratos méas betabloqueantes. Y para trombolizar se emplea la Estreptoquinasa
o Alteplase. El esquema no farmacoldgico incluye basicamente el cambio con el
mejoramiento del estilo y calidad de vida, obteniendo un balance entre la dieta,
actividad fisica, disminucién del consumo de tabaco, con la educacion y
prevencion.

- El tiempo 6ptimo del intervencionismo coronario percutaneo sera menor a 120
minutos desde el primer sintoma, con el primer contacto médico y la intervencién

hemodinamica.
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ANEXOS

ANEXO 1: FIGURA 1. Diagrama de flujo de estudios identificados, incluidos y
excluidos (PRISMA)
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ANEXO 2: Tabla 1. Organizacion y estructura de los datos

AUTOR/ BASE DE AR POBLACION DISENO DE
DATOS PAIS/ANO DE ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA EDAD FEMENINO | MASCULINO IDIOMA TRATAMIENTO RESULTADOS
La mayor parte de
los casos resulté
ser un infarto con
elevacion del
segmento ST. El
Intervencion manejo mas
Hiquera. S v col coronaria frecuente que se
9 (1‘4) y Pacientes percutdnea realizé fue la
Revista jévenes que mediante intervencion
Colombiana de Colombia 'sufren Estudlo_ 128 casos 41,51 a48 19,6% 80.4% Espafiol anglopl_astla coronaria
Cardiologia (2020) smdrom_es retrospectivo afios coronaria con percu_tanea
. coronarios implantacion mediante
(Elsevier) ; i
Q4 agudos de stent anglopl_astla
coronario coronaria con
convencional implantacion de
stent coronario
convencional. La
mortalidad
intrahospitalaria
fue del 2,34%.
El 36% se tratd de
infarto agudo de
miocardio con
elevacion del ST,
EL 97% completd
. el tratamiento. El
-Ticagrelor en
. . 3,9% con
Kim, B y col (28) monoterapia )
. < Ticagrelor en
Journal of the Pacientes con después de 3 monoterania
American Corea del SCA tratados Ensayo 3056 Media 61 meses con después dF()a 3
Medical Sur con stents multicéntrico . ~ 20% 80% Inglés TAPD P
L . . pacientes afios meses de
Association (2020) liberadores de | aleatorizado tratamiento con
(Medline) farmacos -TAPD DE 12 antiaaregante
Q1 meses basada 9reg

en Ticagrelor

plaguetario dual
(TAPD) y el 5,9%
con terapia
antiplaguetaria
dual de 12 meses
basada en

ticagrelor.
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Produciéndose
una hemorragia
mayor en el 1,7%
de los pacientes
con Ticagrelor en
monoterapia
después de 3
meses de TAPD y
en el 3,0% de
pacientes con
Ticagrelor de 12
meses mas
TAPD. La
incidencia de
eventos adversos
cardiacos y
cerebrovasculares
mayores nos fue
significativa entre
la monoterapia
con Ticagrelor
después de 3
meses de TAPD
con el 2,3% frente
al grupo de TAPD
de 12 meses de
Ticagrelor con el
3,4%.

Boussofara, Ay
col (29)
European
Journal of
Clinical
Pharmacology
(PubMed)

Q2

Tunez
(2020)

Pacientes
diabéticos
ingresados por
SCASEST

Estudio
aleatorizado
simple ciego

abierto.

59
pacientes

61,5+ 9
afios
(52.5-70.5
afios)

27%

73%

Inglés

-Aspirina BID

-Aspirina
160mg QD

En 20 pacientes
tratados con
Aspirina dos

veces al dia se
asocio a una

reduccion
significativa del
potencial de
trombina
enddgena a los 6
meses; mientras
que en 19
pacientes la

Aspirina 160mg

una vez al dia no

logro reducir el
potencial de
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trombina
enddgena,
sucediendo el
mismo efecto en
los 20 pacientes
restantes la
Aspirina 100mg al
dia

La HbAlc se
correlacioné de
manera
significativa y
positiva con la
gravedad del

Albashir, Ay col . sindrome
(30) . Pa’c!entes Estudio coronario entre los
Irish Journal of Sudan dmpegcos con prospectivo 85 38~a 90 5104 49% Inalé Terapia pacientes
Medical Science (2020) iIC)r:’OII:lOar:‘]iﬁ descriptivo pacientes anos 0 0 NY'ES | tromboembolic diabéticos. La
(PubMed) aqudo comparativo a terapia
Q3 9 tromboembdlica
fue recibida por el
54% de los
pacientes
mientras que el
46% no lo
recibieron.
La Terapia Médica
Optima (TMO)
definida como la
combinacion de
aspirina, inhibidor
Hoedemaker, N %?;;i%?g:%r
Xr(r:gri(fal% Paises Pacient_es Estudio 64,9+12.7 /-_\sp_iri_na + P2Y12, estatinas,
Journal of Bajos consecutivos piloto 1_309 afios 28.6% 71.4% Inglés inhibidor ' beta bloqueantes
Cardiovascular (2020) con SCACEST multicéntrico pacientes | (51.7-77.1 ' ' P2Y12+Estatin y los IECA. L'a',
Drugs (PubMed) Y SET afios) as+Betabloque | TMO se prescribio
antes + IECA al 43,2% al alta,

Q2

del 60,1% al mes
y del 28,7% a los
12 meses. Al mes
la TMO fue menor
en pacientes con
SCASEST frente
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aun 65,7% con
SCACEST.

Sénior, Jy col
(25)
Revista
Colombiana de
Cardiologia
(Elsevier)
Q4

Colombia
(2016)

Pacientes
mayores de 18
afios de edad

con
diagndstico de

SCASEST

Estudio
prospectivo

507
pacientes

28-93
afos

44,4%

55,6%

Espafiol

Inhibidor de la
P2Y12,
Clopidogrel,
Prasugrel,
Ticagrelor;
ASA,
antiagregante
dual, Tirofiban,
IECA/ARAII,
Metoprolol,
Carvedilol,
nitratos,
estatinas,
diuréticos y
Calcio
antagonista

El 52,3% de los
pacientes
presento6 angina
inestable. El
47 7% se trat6 de
infarto de
miocardio SEST
Se confirma el
valor predictivo de
estas dos escalas
de rutina
utilizadas en el
area de urgencias,
estando a favor
del score GRACE
almesyalos 6
meses
comparando con
el score TIMI, sin
embargo, esta
ultima es de facil
aplicacién en
servicios con alta
cantidad de
pacientes. . El
97,9% recibié un
inhibidor de la
P2Y12, el 94,5%
Clopidogrel, el
0,2% Prasugrel y
el 3,2 el
Ticagrelor; el
97,4% ASA, el
92,3%
antiagregante
dual, 16%
Tirofiban, 92,1%
IECA/ARAII,
92,9% Metoprolol
o Carvedilol,
33,5%
nitratos96,4%
estatinas, 47,1%
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diuréticos, 30,2%
Calcio antagonista
y el 24,5% un
antialdosterénico

Sanchis, Jy col

Al afio habian
fallecido el 15%.
Se
revascularizaron
durante la
hospitalizacion al

(19) 60%, asociandose
; . 79+ 6
Revista Espafia Pacientes Estudio 7911 afos con una menor
Espafiola de (2820) ancianos con retrospectivo acientes (73-85 38% 62% Inglés | Revascularizac mortalidad, sin
Cardiologia SCASEST P P afios) ion embargo, se
(Elsevier) atenud en
Q3 pacientes con
comorbilidades
contrarrestando
los beneficios de
la intervencién
terapéutica.
El 81,5% recibio
una intervencion
coronaria
percutanea
p ) primaria, los
Ferpandez . pacientes que no
Bergés, Dy col Estudio L p
. . i recibieron tenian
(32) < Pacientes prospectivo, . Intervencion
- . Espafia - . 979 Media de . } una edad
British Medical ancianos con consecutivo, . . 39,8% 60,2% Inglés coronaria S
(2020) P pacientes | 83,1 afios . significativamente
Journal SCACEST multicéntrico percutanea g
- o mas joven, al
(PubMed) y nacional primaria. .
o1 ingreso los que la
recibieron tuvieron
un menor grado
de insuficiencia
cardiaca y demas
complicaciones.
Lee, Jy col (33) Pacientes con Intervencion Los 260 pacientes
Jomljrn)zgl of the infarto de 66.9 + percutanea recibieron
. Corea del | miocardio con Estudio 12.4 afios multivaso intervencion
American Heart - - 659 . )
Association Sur elevacion del prospectivo acientes 25,6% 74,4% Inglés coronaria
(PubMed) (2019) segmento ST+ | multicéntrico P (54.5-79.3 Stents percutanea (ICP)
01 estenosis+ no afios) liberadores de multivaso
IRA farmacos asociandose a un
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concomitante
+ shock
cardiogénico

menor riesgo de
mortalidad y los
399 sélo con una
arteria relacionada
al infarto (IRA).
Los stents
liberadores de
farmacos se
colocaron en el
87,9% y el 26,7%
recibié al menos
un soporte
hemodinamico.
Por tanto, existe
un beneficio
potencial de la
revascularizacion
durante la
hospitalizacion
con mejoramiento
de los resultados
a largo plazo.

Cespon-
Fernandez, M
(34)
SAGE Journal
(PubMed)
Q1

Espafia
(2020)

Pacientes
consecutivos
ingresados por
SCA

Estudio
retrospectivo

3006
pacientes

65.7 £12.6
afos
(53.1-78.3
afios)

25%

75%

Inglés

IECA+ ARAII

Se evalud entre el
tratamiento, el
infarto agudo de
miocardio, la
insuficiencia
cardiaca con FEVI
conservada y
evento
combinado.
Donde el 68%
recibié IECA al
altay el 34,4%
con ARAII, sin
encontrar
diferencias
significativas entre
estos dos
esquemas en
relacion a la
mortalidad, y
prondstico. Cabe
destacar que los
pacientes con
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IECA eran mas
jovenes, con
menor riesgo

cardiovascular,

menor prevalencia
de
comorbilidades;
Los IECA se
prescribié
principalmente a
pacientes con
SCACEST,
mientras que los
ARAIl fue la
terapia para
SCASEST.

Se determing el
riesgo
cardiovascular en
el 65,5% de
pacientes, de
estos el 84,8%
necesitaron

Gaviria- Pacientes con Media estatinas y_csfll
Mendoza, A (35) Colombia primer Estudio 322 61.9}10.8 . Estatinas+ 27,3% requirio
SAGE Journal (2020) episodio de transversal pacientes anos 22,7 71,3% Ingles Aspirina aspirina como
(PubMed) SCA (51.1-71.7 ) prevencion
Q1 afios) primaria, sin
embargo, el
31,3% no recibié
estatinas y el
43,2% que tenian
indicacion
carecian de
Aspirina.
El 22,4% carecia
al menos de un
Haraguchi, Y(36) . . farmaco del
The Japanese 72;)132 Ar;tlfl?éqgeAtino esquema de TMO
Society of Japén Pacientes con Estudio 457 24 9% . Inalés ARAIl + (antiplaquetarios,
Internal Medicine |  (2020) IAM retrospectivo | pacientes (68-82 : 75,1% 9 Betabloqueant IECA/ARAII,
(PubMed) - qu betabloqueantes y
afios) es + Estatinas. .
Q4 estatinas)

relacionandose
significativamente
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con ciertos
factores como
edad avanzada,
bradicardia,
deterioro de la
funcién renal,
revascularizacion
sinICP e
IAMSEST.

El estudio mostré
una alta tasa de
prescripcion de
medicamentos,
sin embargo, la

prescripcion
Brug?g;e)mn, Aspirina+ Optima se redujo
M o
American _ Estudio inhibidores de 98,6_a 91,7%.
Journal of Suiza . Pacientes Prospectivo 361 Media de . P2Y.12+ Hamgndo
Cardiovascular (2019) ingresados por observacion acientes | 63.9 afios 24,1% 75,9% Inglés Estatinas+ referencia a una
DIuas IAMCEST al P ) IECA + ARAII prescripcion
(Publ\%ed) + B- incompleta de
02 bloqueantes medicamentos
como son: la
Aspirina,
inhibidores
P2Y12, estatinas,
IECA, ARAIl y los
B-blogueantes.
Los pacientes con
SCASEST
representa una
poblacion
heterogénea con
Bueno, H (38) Revascularizac d(|jst|n'tos perfiles
. = e riesgo. Los
Revista ion luego de pacientes de
Espanola Qe Espafa Pacientes con Estudlq 5_591 > 75 afios 23.5% 76,5% Inglés una Latinoamérica y
Cardiologia (2017) SCASEST prospectivo pacientes angiografia
- del Este de
(PubMed) coronaria h
Q3 Europa tuvieron
una menor

probabilidad de
ser sometidos a
revascularizacion
luego de una
angiografia

38




coronaria en
comparacién con
la demés
poblacién. Por lo
que el estudio
concluye que los
pacientes que no
son sometidos a
angiografia
coronaria durante
su hospitalizacion
tienen mayor
comorbilidad y
mortalidad luego
del alta, seguido
de los no
revascularizados
a pesar de la
enfermedad
coronaria.

Cordero, A(39)
Revista
Espafiola de
Cardiologia
(PubMed)
Q3

Espafia
(2016)

Pacientes
ingresados por
SCA antesy
tras la
implementacio
n de un codigo
de infarto

Estudio
comparativo

1210
pacientes

68.94+12.

6 afios
(56.34-
81.54
afos)

24,9%

75,1%

Inglés

Revascularizac
ion

Los pacientes
ingresados, luego
de la
implementacion
del protocolo de
infarto
presentaron
menor prevalencia
de diabetes
mellitus e
hipertension
arterial pero mas
tabaquismo activo
y mayor GRACE.
Ademas, se
observo un
aumento en los
casos de
SCACEST y de
revascularizacione
s coronarias. La
estancia
hospitalaria fue
mas corta tras el
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uso del codigo de
infarto.

Winther, H (40)
European
Society of
Cardiology
(Pubmed)

Q2

Dinamarc
a
(2018)

Pacientes
hospitalizados
con sindrome

coronario
agudo, IAM y

angina
inestable

Estudio de
cohorte
largo

33199
pacientes

18a 75
afios

35.4%

64.6%

Inglés

No
farmacoldgico
(ejercicio
fisico, dieta 'y
educacion del
paciente)

En este estudio se
incluyeron a
pacientes
inmigrantes y
daneses,
haciendo una
comparacion entre
el estilo de vida
luego de un SCA,
dando como
resultado que los
daneses
recibieron las
medidas
preventivas como
el ejercicio fisico
46% a diferencia
de los inmigrantes
que fue el 45,1%;
dieta daneses el
30,3% Yy los
demas 31,3%;
educacién del
paciente los
daneses con el
71,1% en cambio
los extranjeros
69,7%.

Steca, P (41)
PLOS ONE
Public Library of
Science
(Pubmed)

Q1

Italia
(2017)

Pacientes
cardiovascular
es tras su
primer evento
coronario
agudo.

Estudio
longitudinal

223
pacientes

Media
57.14
afios

16%

84%

Inglés

No
farmacoldgico
(dieta,
actividad fisica
y tabaquismo)

En este estudio se
realizé un andlisis
de conglomerados
para identificar el
perfil de estilo de
vida y su cambio a
largo plazo. El
43,9% se
adhirieron a una
dieta
mediterranea, el
79,2% estuvieron
fisicamente
activos y el 84,9%
ya no fumaban,
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mejoraron de una
manera
significativa seis
meses después
de su primer
episodio
coronario.

Homma, H (42)
Air Medical
Journal
(Elsevier)
Q3

Japén
(2019)

Pacientes con
diagndstico de
SCA

Estudio
retrospectivo

513
pacientes

58 - 74
afos

31,8%

68.2%

Inglés

Intervencion
Coronaria
Percutanea

La distancia entre
un centro de salud
y un hospital con
ICP fue de
48,4km. 354
pacientes fueron
transportados por
un servicio de
emergencia
médica, de ellos
229 se sometieron
alCPy125no.
Se accedi6 a ICP
dentro de los 120
minutos desde el
inicio en 44
pacientes y mas
de 120 minutos en
185 pacientes.
Ademas los
factores
involucrados fue
el modo de
transporte y la
gravedad de
condicion del
paciente,
obteniendo que el
tiempo de
transporte fue
significativamente
menor en
helicéptero (2.3%)
(81 minutos)
mientras que via
terrestre fue de
(97.7%) (100
minutos). Aquellos
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gue se sometieron
a ICP el grupo
trasladado via
aérea fue de 168
min, y por via
terrestre fue de
201 min. De los
229 pacientes
sometidos a ICP
44 |o lograron en
menos de 120
minutos, y
sobrevivieron, sin
embargo, los
demas fueron
intervenidos en
mas de 120 min
donde 165(89.2%)
sobrevivieron,
pero 20 (10.8%)
fallecieron.

Sim, D (43)
American Heart
Association
(PubMed)

Q1

Corea del
Sur
(2016)

Pacientes con
infarto agudo
de miocardio

Estudio
multicéntrico

9586
pacientes

58.5+11.4
afios

(47.1-69.9
afios)

19.2%

80.8%

Inglés

Intervencion
Coronaria
Percutanea

En todos los
pacientes el
tiempo desde el
primer sintoma
hasta el primer
contacto médico
fue
significativamente
mas corto en el
grupo con
farmaco invasivo.
El tiempo de los
sintomas hasta el
inicio de la terapia
de reperfusion
tuvo una mediana
de 241 miny
tiempo desde el
primer contacto
hasta el inicio de
la reperfusién tuvo
una mediana de
145 min, siendo
mas cortos en los
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grupos con
farmacos
invasivos. El
punto de equilibrio
entre la estrategia
farmaco invasiva y
la ICP fue de 100
min.

Sierra, A (44)
Revista
Mexicana de
Cardiologia
(PubMed)
Q4

México
(2018)

Pacientes con
diagndstico de
IAMCEST

Estudio
retrospectivo

400
pacientes

275 anos

22.5%

77.5%

Inglés

Intervencién
Coronaria
Percutanea

Del total de los
pacientes 263
(65.8%) tuvieron
una ICP, mientras
que 114 (28,5%)
fue tratado con un
farmaco invasivo.
De los 114 los 79
(69.3%) tuvo una
trombodlisis exitosa
y por lo tanto se
sometié a una
angioplastia
sistémica 'y 35
(30.7%) tuvo una
trombodlisis fallida
y requirié una
angioplastia de
rescate.

El tiempo total de
la isquemia fue de
358+221 minutos
en quienes
recibieron
estrategia farmaco
invasiva, en
cambio 309+189
minutos en
aquellos con ICP,
no hubo diferencia
significativa en
tiempo total de la
isquemia a pesar
del tiempo
prolongado de
reperfusion en
pacientes que
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requirieron ICP de
rescate. El tiempo

puerta-balén fue
de 39+22 min en
el grupo con
farmaco invasivo y
39421 min en el
grupo ICP.

El 86.5% de los
pacientes
recibieron

Santos, R(45)
Sociedad
Brasileira de
Cardiologia
(PubMed)

Q4

Brasil
(2016)

Pacientes que
hayan sufrido
un evento de

SCACEST

Estudio
observacion
al

1085
pacientes

53-71
afios

32.3%

67.7%

Inglés

Aspirina,
Clopidogrel,
Heparina,
Intervencién
coronaria
percutdnea

Aspirina,
Clopidogrel y
Heparina durante
las primeras 24

horas de

hospitalizacion,
sin embargo, el
24,4% no habia
recibido Aspirina
en el primer
contacto en
atencioén primaria.

Los que si
recibieron se
asocio con un
tiempo de 3 horas,
pero para la
administracion de
Clopidogrel y
Heparina se
necesité menos
de 3 horas.
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ANEXO 3: CONFLICTO DE INTERES

Universidad Catdlica de Cuenca
Unidad Académica de Salud y Bienestar
Facultad de Medicina

Cuenca, 02 de agosto del 2020

Yo, DANIA MICAELA RUIZ BRITO, con C.1.0106889868, alumna de la Carreara de Medicina
de la Universidad Catélica de Cuenca, en calidad de investigador principal y unico, declaro la no
existencia de conflictos de interés en relacién al estudio de investigacion “MANEJO INICIAL EN
EMERGENCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO” a ser
desarrollado bajo la modalidad de revisién bibliografica; asimismo, declaro que los procedimientos
de recoleccién de informacion se llevaran a cabo segtin lo establecido en la Declaracién de Helsinki.

Atentamente,

Ol

DANIA MICAELA RUIZ BRITO

C.1. 0106889868
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ANEXO 4: OFICIO DIRIGIDO A BIOETICA

Universidad Catélica de Cuenca
Unidad Académica de Salud y Bienestar
Facultad de Medicina

Cuenca, 02 de agosto del 2020

SOLICITUD PARA REVISION DE PROTOCOLO POR EL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN
SERES HUMANOS (CEISH) DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

Yo DANIA MICAELA RUIZ BRITO CON C.l.: 0106889868, alumna de la Carrera de Medicina
de la Universidad Catdlica de Cuenca, actualmente cursando el 11vo ciclo correspondiente al afio
de Internado Rotativo. Por medio del presente me permito solicitar la revision del protocolo y los
aspectos éticos inherentes al estudio de investigacion “MANEJO INICIAL EN EMERGENCIA
HOSPITALARIA DE PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO" a realizarse bajo la modalidad
de revision bibliografica durante el periodo julio-agosto del 2020, por quien suscribe en calidad de
investigador.

Cordialmente,

M

DANIA MICAELA RUIZ BRITO

C.1. 0106889868
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ANEXO 5: OFICIO DE ACEPTACION DE DIRECTOR

Facultad de Meodicina

Unlversidad Catalica de Cuanea
k\ Unidad Académica de Salud y Blenestar

Cuenca a 02 de agosto de 2020

CARTA DE ACEPTACION COMO DIRECTOR DE TRABAJO DE TITULACION

Yo RODRIGO JOSE MENDOZA RIVAS con C.l.: 0151890050, docente de Cardiologia de la Carrera de
Medicina de |a Universidad Catdlica de Cuenca, acepto dirigir el trabajo de titulacién “MANEJO INICIAL
EN EMERGENCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDOQ”, perteneciente
a la alumna DANIA MICAELA RUIZ BRITO.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Dr. Rodrigo José Mendoza Rivas

Cardidlogo Clinico e Intervencionista, especialista en Cateterismo Cardiovascular.
Coordinador de la sala de Hemodinamia del Hospital Universitario del Rio.
Catedratico de Cardiologia en Universidad Catdlica de Cuenca



ANEXO 6: OFICIO DE ACEPTACION DE ASESORA METODOLOGICA

Universidad Catélica de Cuenca
Unidad Académica de Salud y Bienestar

v Facultad de Medicina

Cuenca a 02 de agosto de 2020

CARTA DE ACEPTACION COMO ASESOR DE TRABAJO DE TITULACION

Yo CAREM FRANCELYS PRIETO FUENMAYOR con C.I.: 0962710356, docente de Formacion Investigativa
de la Carrera de Medicina de la Universidad Catdlica de Cuenca, acepto dirigir el trabajo de titulacion
“MANEJO INICIAL EN EMERGENCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO”, perteneciente a la alumna DANIA MICAELA RUIZ BRITO

Con sentimientos de distinguida consideracién.

MSc. Carem Francelys Prieto Fuenmayor
Magister Scientiarum en Metabolismo Humano
Docente de Formacion Investigativa de la Carrera de Medicina en Universidad Catélica de Cuenca
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ANEXO 7: CERTIFICACION DE BIOETICA

Universidad
@ cardlica
de Cuenca

COMITE DE BIOETICA DE LA UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

Cuenca, 10 de noviembre de 2020

CERTIFICA

Informo que he conocido y revisado los aspectos éticos de la revisién bibliografica, cuyo
tema es: “Manejo inicial en emergencia hospitalaria de pacientes con sindrome
coronario agudo” de la Srta. estudiante: DANIA MICAELA RUIZ BRITO con C.C.: C.I.

0106889868.

MARIA SANTACRUZ VELEZ.Mgs.

CC: 0104206685
PRESIDENTE (E) DEL COMITE DE BIOETICA.
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

www.ucacue.edu.ec

mnaum;w@ ummmmmmumewmumm
O Tlf 5533 (7) 2041 - 613, 2343244, 25205, 2241557 Cafar: Calle Antonio Axita Clastjo. ) el 072215068 Q7223561 San Publo de la
MW”,M”O”M'MMMMW*Q Telé 270090, 2000A7
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ANEXO 8: AUTORIZACION PARA PUBLICACION EN EL REPOSITORIO
INSTITUCIONAL

Universidad
&) catslica
de Cuenca

AUTORIZACION DE PUBLICACION EN EL
REPOSITORIO INSTITUCIONAL

Yo, DANIA MICAELA RUIZ BRITO, portador(a) de la cédula de ciudadania No. 0106889868. En
calidad de autor/a y titular de los derechos patrimoniales del trabajo de titulacion “MAMNEIO
INICIAL EN EMERGENCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON 5iINDROME CORONARIO
AGUDO: REVISION BIBLIOGRAFICA” de conformidad a lo establecido en el articulo 114 del
Codigo Organico de la Economia Social de los Conocimientos, Creatividad e Innovacion,
reconozco a favor de la Universidad Catdlica de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y
no exclusiva para el uso no comercial de la obra, con fines estrictamente académicos. Asi
mismo, autorizo a la Universidad para gue realice la publicacidn de este trabajo de titulacion
en el Repositorio Institucional de conformidad a lo dispuesto en el articulo 144 de la Ley
Orgdnica de Educacidn Superior.

Cuenca, 6 de diciembre de 2020

o

Dania Micaela Ruiz Brito
C.l. 0106889868

www.ucacue.edu.ec

50



ANEXO 9: INFORME DE ANTIPLAGIO

EMERGENCIA HOSPITALARIA

INFORME DE ORIGINALIDAD

5 % % % 5%

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLO SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)

3%
* Submitted to Instituto Politecnico Nacional

Trabajo del estudiante

Excluir citas Activo Excluir coincidencias Apagado

Excluir bibliografia Activo
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