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RESUMEN 

Antecedentes: El síndrome coronario agudo ha ocupado un lugar importante dentro de 

los servicios de emergencia, según estudios afirman que ha llegado a ser la primera 

causa de mortalidad entre los países de altos, medianos y bajos ingresos. De acuerdo a 

la Organización Mundial de la Salud, estimó que más de 17.5 millones de personas 

fallecieron en 2012 con un infarto de miocardio.  

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

agudo.  

Metodología: Es una investigación de tipo descriptiva, la técnica empleada es de tipo 

bibliográfica, basándose en la ejecución de una búsqueda de artículos indexados de los 

últimos cinco años dispuestos en diferentes bases de datos científicas como PubMed, 

Elsevier, Medline y Scielo.  

Resultados: El SCA es frecuente alrededor del mundo en sus diferentes presentaciones 

clínicas, su diagnóstico principalmente se lo realiza con la clínica evidente como el dolor 

precordial representado por el 89,84% más la implementación de un EKG en el 100% de 

los casos y análisis de troponinas cardiacas. Se ha identificado que el SCASEST se 

presenta con mayor frecuencia. El manejo inicial del SCA requiere un esquema 

antitrombótico doble combinando la Aspirina con un inhibidor P2Y12 como el Clopidogrel 

valorando el riesgo de complicaciones; la terapia antianginosa, la trombólisis mediante 

Estreptoquinasa o Alteplase,  y la ICP rigiéndose a un tiempo óptimo menor a 120min. 

Limitaciones: Se ha restringido el análisis científico, debido a la falta de información 

sobre el cuadro clínico, y métodos complementarios de diagnóstico. 

Conclusión: Analizando los estudios científicos es importante identificar la 

sintomatología, el análisis del perfil cardiaco para valorar el daño isquémico, además, 

saber que el tiempo es significativo para tomar decisiones sobre el mejor tratamiento con 

la finalidad de conseguir una evolución, condición, y pronóstico favorecedor para la 

disminución de la morbimortalidad y mejoramiento de la calidad de vida del paciente. 

Palabras clave: SÍNDROME CORONARIO AGUDO, ELECTROCARDIOGRAFÍA, 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO, INTERVENCIÓN CORONARIA PERCUTÁNEA. 
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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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CAPÍTULO I 

INTRODUCCION 

Durante los últimos años la cardiopatía isquémica ha ocupado un lugar importante dentro 

de los servicios de emergencia, teniendo como principal motivo de consulta el dolor 

torácico de característica opresiva irradiada a cuello, mandíbula y miembro superior 

izquierdo, pudiéndose asociar con síntomas secundarios como: disnea, criodiaforesis, 

náusea, vómitos, además se pueden destacar otros como síncope, confusión aguda, 

accidente cerebrovascular, exacerbación de una insuficiencia cardíaca o fatiga. La clave 

en esta situación es que el diagnóstico sea lo más rápido posible, ayudándonos con una 

historia clínica versátil, y centrándonos en una evaluación sucinta con el objetivo de 

identificar la causa, permitiendo así el aclaramiento de una impresión diagnóstica y por 

consecuente un manejo oportuno (1,2). 

De acuerdo a la Cuarta Definición Universal del Infarto de Miocardio (4DUIM) establece 

la diferenciación de dos términos muy importantes, “infarto de miocardio” (IM) y “daño 

miocárdico”, definiendo a este último como la elevación de troponinas cardíacas (cTn), 

siendo un hallazgo frecuente y relacionado con un pronóstico desfavorable, recalcando 

que este daño también puede estar vinculado con un proceso no isquémico como es la 

miocarditis, la insuficiencia renal, entre otros. Para diagnosticar un IM el daño miocárdico 

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

Dentro del contexto patológico el IM es la muerte celular miocárdica consecuente de una 

isquemia prolongada, además de cambios en la estructura de los cardiomiocitos por la 

disminución de las reservas de glucógeno, miofibrillas relajadas y la rotura del sarcolema 

que son detectables dentro de los 10 a 15 minutos de la isquemia; microscópicamente 

se pueden hallar alteraciones mitocondriales al inicio de la oclusión coronaria, 

dirigiéndose la necrosis desde el subendocardio hasta el subepicardio, y su tiempo va a 

depender de la circulación colateral. Por tal razón, es indispensable instaurar un 

tratamiento de reperfusión en un momento adecuado para disminuir el daño isquémico 

del miocardio(3). 
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Es necesario recordar el comportamiento del Síndrome Coronario Agudo (SCA) para 

discernir entre cuadros diferenciales, sabiendo que la oclusión coronaria por la formación 

de un trombo sobre una placa de ateroma es el principal desencadenante para una 

disminución aguda del flujo coronario, y por tanto de la oxigenación del tejido miocárdico, 

además su punto de partida nace de ciertos factores de riesgo como a la hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemia, obesidad, tabaquismo o situaciones de estrés 

como los predominantes, que pueden converger hacia en una patología aterosclerótica 

produciendo una respuesta inflamatoria alta alrededor de la pared vascular, llevándonos 

hacia un pronóstico riesgoso(1,4). 

Un SCA posee diferentes presentaciones clínicas, de acuerdo al tipo de disfunción 

provocada, podemos categorizarlo por los síntomas, cambios en la lectura de una 

electrocardiografía, y un patrón ascendente o descendente de cTn. Las entidades que lo 

comprenden pueden ser: un síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 

(SCACEST), un síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST) 

que a su vez se puede referir a un IM sin onda Q patológica o a una angina inestable 

(AI). La variación depende de la extensión y persistencia de la isquemia dada por la 

obstrucción de la luz coronaria, siendo parcial cuando se trata de una AI o un IM sin onda 

Q con una marcada variación de tiempo y valores de cTn entre las dos (negativas y 

positivas respectivamente); mientras que en un IM la oclusión es total y duración 

prolongada por la ausencia de circulación colateral (2,3,5–7). 

El tiempo es crucial, razón por la que el manejo inicial debe ser óptimo, comprobando el 

estado hemodinámico y respiratorio, pudiéndose traducir o no en la necesidad de una 

reanimación cardiopulmonar (RCP). En el caso de que la situación sea diferente se 

procede a la realización de un electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones en los 

primeros 10 minutos más monitorización continua, seguida de una solicitud de 

marcadores bioquímicos (troponinas, CK, CK-MB, LDH), perfil general de emergencia 

más una radiografía de tórax. Tras el análisis de los resultados electrocardiográficos y 

estudios complementarios tendremos la capacidad de orientarnos hacia un diagnóstico 

especifico y por ende, la selección de una terapéutica adecuada (5,8). 
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Dependiendo de la presentación del cuadro clínico y la evidencia electrocardiográfica se 

instaura el tratamiento, mencionando el esquema del SCASEST que consta de una dosis 

de carga doble de antitrombolítico como puede ser el Ácido Acetilsalicílico (ASA) más un 

inhibidor del receptor plaquetario P2Y12 (Ticagrelor, Clopidogrel o Prasugrel). La terapia 

antianginosa será a base de nitratos, β-bloqueantes, y como anteriormente se usaba la 

morfina. La decisión de una estrategia invasiva según los requerimientos individuales en 

base a los criterios de riesgo, que incluyen scores como la escala de GRACE más otros 

determinantes según el grado de medición, donde se valorará la relación riesgo/tiempo 

de resolución: muy alto riesgo 2 horas, alto riesgo 24 horas, riesgo intermedio 72 horas 

y bajo riesgo 72 horas más una prueba de esfuerzo y revaloración 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 administración dual 

de antiagregación plaquetaria, además 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 trombólisis con Estreptoquinasa o 

Alteplase, y luego necesariamente intervenirlo por cateterismo, sin embargo, en caso de 

que 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 miocárdico, razón por la que se tiene que considerar una actuación clínica ágil. 

(6,9). 

Según la Asociación Médica estadounidense, frente a un síndrome coronario agudo el 

tratamiento invasivo temprano se tiene que dar dentro de las primeras 24 a 48 horas con 

cateterismo cardiaco y revascularización. Como se ha mencionado el tiempo estimado 

de la intervención coronaria percutánea depende del cuadro clínico, en su mayoría 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 efectúe en los primeros 60 minutos(11,12). 
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Actualmente, las enfermedades crónicas no transmisibles se mantienen como la causa 

principal de mortalidad a nivel mundial, situando a la cardiopatía isquémica como una de 

la principal responsable. El SCA es una entidad patológica que según estudios afirman 

que ha llegado a ser la primera causa de mortalidad entre los países de altos, medianos 

y bajos ingresos. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), estimó que 

más de 17.5 millones de personas fallecieron en 2012 con un infarto de miocardio. Más 

de 3 de cada 4 de estas muertes se registraron en países de bajos y medianos recursos 

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

Vázquez et al (15) realizaron un estudio en Cataluña – España en el 2018 donde 

determinaron las tasas de incidencia, mortalidad poblacional general, mortalidad 

hospitalaria por IM de la población mayor de 74 años, la variabilidad en las características 

clínicas, 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 relación 

a los resultados la tasa de mortalidad aumentó con la edad y fue más alta en varones 

que en mujeres, pero se redujeron entre los 2 periodos de estudio en los varones de 35- 

84 años y en las mujeres de 35-74 años. En términos generales, el 66 y el 88% de los 

casos de IM mortales se produjeron en varones y en mujeres mayores de 74 años. 

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 Asociación Americana del Corazón (American Heart Association, AHA) estima que 

aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 años en Estados Unidos 

padecen cardiopatía isquémica, con una prevalencia total de mayores de 20 años del 

6,4% (7,9% varones y el 5,1% mujeres). Además, registró un declive de la mortalidad por 

enfermedad cardiovascular de 63% en los años 50, y una incidencia general de 29% de 

cardiopatía isquémica incluyendo la muerte súbita y la muerte cardíaca no súbita en el 

2006(16–18). 

El cambio se puede asociar al mejoramiento del tratamiento, prevención secundaria 

debido a un evento coronario anterior, control de los factores de riesgo en la comunidad 

como es la reducción del colesterol total, la presión arterial sistólica, tabaquismo, 
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sedentarismo y diabetes mellitus; así como el manejo inicial en la fase aguda del SCA. 

Esta evolución positiva es aplicable en general a otros países desarrollados, pero 

lamentablemente no a países en vías de desarrollo, sin embargo, sigue siendo la primera 

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

Por esta razón, es sumamente importante que los médicos posean un conocimiento claro 

sobre la presentación clínica, estrategia diagnóstica y terapia de esta patología, más aun, 

ante la presencia de la crisis sanitaria que se vive el día 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, además, de un bajo desarrollo en el sistema de salud. Según datos 

demográficos, en el 2013, Chile, reportó 14,1 personas de 60 años por cada 100 del total 

de la población con alta prevalencia de factores causales para un accidente 

cardiovascular. Para los mayores de 60 años 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 últimos años la patología cerebrovascular superó al infarto agudo de miocardio 

(17). 

En un estudio realizado por Gagliardi et al (24), junto con la Sociedad Argentina de 

Cardiología (SAC) y la Federación Argentina de Cardiología (FAC), en el año 2016 se 

llevó a cabo un registro nacional de síndrome coronario agudo con elevación del 

segmento ST mediante una encuesta nacional de SCACEST, evaluando aspectos de la 

clínica, demoras, esquemas de tratamiento y resultados, así como las eventuales 

barreras a ser mejoradas. Se incluyeron 1759 pacientes en 247 centros de todo el país 

entre marzo y diciembre de 2015. El 83.5% recibió tratamiento de reperfusión, el 78.3% 

de los cuales se realizó mediante angioplastia primaria. El 37% de los pacientes ingresó 

derivado de otra institución, pero sólo un 16% de ellos recibieron fibrinolíticos antes de 

la derivación. La mortalidad intrahospitalaria fue del 8.8%, la mayoría de causa cardíaca 

(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). 
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En Colombia, el 56,3% de la mortalidad, en el 2011, fue causada por la cardiopatía 

isquémica, el aumento de su prevalencia ha sido directamente proporcional al desarrollo 

y publicación de estudios sobre este padecimiento, traduciéndose como una mejoría en 

la atención y reducción de la mortalidad a comparación en el principio del siglo XX. Cabe 

recalcar que llama la atención la presentación cada vez más frecuente de SCA en 

pacientes jóvenes, esto se debe a la relación con el impacto de la calidad de vida, 

además de la necesidad productiva y económica del sistema de salud(14). 

En Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), en el 2013, las 

enfermedades coronarias isquémicas presentaron una tasa de mortalidad del 18,65%. 

Según un estudio realizado en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga de 

la ciudad de Cuenca, durante el 2008 al 2013, se evidenció 258 casos de cardiopatía 

isquémica, con una media de 66,4 años, con una relación hombres/mujeres de 3,4/1, 

determinando que el 30,2% como factor de riesgo cardiovascular era la hipertensión 

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

Según un estudio colombiano realizado por Sénior et al. (25) en el 2016, nos explica en 

cuanto al número de pacientes hospitalizados por síndrome coronario agudo sin 

elevación del segmento ST supera a los admitidos por síndrome coronario agudo con 

elevación del ST; en base a los sistemas de pronóstico como es la escala de GRACE 

(Global Registry of Acute Coronary Events) se registró a 10693 pacientes con síndrome 

coronario agudo entre 1999 y 2001 en Europa, América, Australia y Nueva Zelanda, con 

una totalidad de 123 hospitales de 14 países; en este estudio dos tercios del total 

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

Otra escala que fue diseñada por medio de dos estudios de intervención en SCA sin 

elevación del segmento ST fue TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction), siendo 

utilizadas estas calculadoras pronósticas como rutina en urgencias, como determinante 

de  pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST/ angina 

inestable (SCASEST/AI) de alto riesgo para estratificación 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).  
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No obstante, de acuerdo a lo anteriormente expuesto en la actualidad, se ha logrado 

evidenciar una disminución de la mortalidad en pacientes con SCA debido a las nuevas 

estrategias farmacológicas y mayor disponibilidad de intervencionismo cardíaco, según 

la Sociedad Española de Cardiología, la expectativa de vida en España ha incrementado 

por el declive de la mortalidad cardiovascular; el cambio de estilo de vida también ha sido 

uno de los aspectos positivos más relevantes, aunque todavía se busca reducir otros 

factores de riesgo como la obesidad, tabaquismo, entre otros, para la contribución global 

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

El Síndrome coronario agudo establecido por la Organización 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, razón por la cual se 

pretende en este estudio determinar el manejo inicial en emergencia del síndrome 

coronario en sus diferentes presentaciones clínicas, y  así informar con el fin de compartir 

conocimiento científico, sobre todo para evitar el desenlace de cuadros clínicos 

agravantes, esperando la disminución de la tasa de mortalidad en el área hospitalaria. 

En base a lo anteriormente mencionado nace la problemática la cual orienta a responder 

la siguiente interrogante ¿Cuál es manejo inicial en emergencia hospitalaria del síndrome 

coronario agudo? 
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CAPÍTULO II 

OBJETIVOS: 

Objetivo General 

- Determinar el manejo inicial en emergencia hospitalaria del síndrome coronario 

agudo.  

Objetivos Específicos 

- Identificar el cuadro clínico, edad y sexo que se presenta con mayor frecuencia en 

pacientes con síndrome coronario agudo 

- Describir los métodos complementarios para diagnosticar un síndrome coronario 

agudo.  

- Determinar el tratamiento farmacológico y no farmacológico inicial del síndrome 

coronario agudo.   

- Establecer el tiempo óptimo del intervencionismo coronario percutáneo en 

pacientes con síndrome coronario agudo. 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Durante la presente investigación la metodología a seguir será de tipo descriptiva 

orientada al estado del conocimiento y correlación de las variables de que se estudian 

en cierta población. Por tanto, la técnica de investigación empleada en el estudio será de 

tipo bibliográfica, basándose en la ejecución de una búsqueda de artículos indexados de 

los últimos cinco años. 

Criterios de inclusión: 

- Estudios con pacientes adultos de 18 a 80 años de edad ingresados por 

emergencia por síndrome coronario agudo. 

- Pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo con y sin elevación del 

segmento ST. 

- Artículos relacionados con el tema síndrome coronario agudo y su manejo 

hospitalario. 

Criterios de exclusión: 

- Artículos científicos sin relevancia biomédica. 

- Estudios clínicos con más de cinco años de antigüedad. 

- Artículos con publicación duplicada. 

- Artículos biomédicos con datos insuficientes en relación a la temática de estudio. 

 

Estrategia de búsqueda 

En el transcurso de esta investigación se ejecutó una revisión de la literatura médica, la 

búsqueda fue basada en artículos científicos dispuestos en diferentes bases de datos 

científicas como PubMed, Elsevier, Medline y Scielo desde el 2016 hasta el 2020. Las 

publicaciones que se incluirán en el estudio serán: revisiones bibliográficas, meta-

análisis, ensayos clínicos y revisiones sistemáticas. Para el uso correcto de los términos 

de búsqueda se consultó la edición 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 español e inglés, con respecto al [Título/Resumen]: “Síndrome coronario 
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agudo”, “electrocardiografía”, “tratamiento farmacológico”, “intervención coronaria 

percutánea”. [Title/Abstract]: “Acute coronary syndrome”, “electrocardiography”, “drug 

therapy”, “percutaneous coronary intervention”.  Limitándose a estudios publicados 

dentro de los cinco últimos años. El lenguaje de búsqueda para los artículos será en 

inglés y en español. Los apartados científicos encontrados fueron de estudio prospectivo, 

retrospectivo, multicéntrico aleatorizado, aleatorizado simple ciego abierto, transversal, 

longitudinal y comparativo. 

Síntesis y presentación de los resultados 

En el desarrollo del análisis se implementó una búsqueda en bases de datos científicas, 

donde primeramente se realizó una selección de los artículos, descartando los estudios 

duplicados, continuando así con la clasificación de los resúmenes y títulos que se 

expusieron en los apartados científicos, los que no cumplieron con los criterios de 

elegibilidad se omitieron; todo este proceso se ejecutó basándonos en el método 

PRISMA, centrándonos principalmente en la identificación, cribado, selección e inclusión 

de los estudios, con ayuda de un cuadro sistemático donde se muestran las variables a 

considerar que son: la población, sexo, muestra y tratamiento. 
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CAPÍTULO 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 consideró fue desde los 18 a 93 años, el 

tamaño de la muestra poblacional que se incluyó para el análisis fue de 85 hasta los 

33.199 que hayan presentado síndrome coronario agudo y pacientes que hayan 

cumplido tratamiento farmacológico o intervencionismo cardíaco.  

Durante la presente revisión se identificaron 1279 citas recuperadas por estrategia de 

búsqueda donde fueron excluidos 500 artículos por duplicación, mediante su cribado se 

verificaron 779 estudios potencialmente relevantes, de ellos 565 escritos fueron 

descartados por cribado de título; tras elegibilidad se revisó que 214 apartados contenían 

texto completo, de los cuales 107 no cumplieron criterios de inclusión o exclusión, y 86 

retirados debido a datos insuficientes, finalmente incluyendo 21 artículos en el análisis 

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 información de buena 

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

Los estudios a considerar son Higuera et al.(14) en el 2020 en Colombia determinó que 

el sexo que presentó con más frecuencia un SCA fue el género masculino con un 80,4%. 

La edad de los pacientes estudiados fue comprendida entre 41 a 48 años. El cuadro 

clínico que se identificó en los pacientes de este estudio como síntoma común fue, el 

dolor torácico 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 común la parada cardiorrespiratoria 1,56%. El tipo de 

síndrome coronario más frecuente fue con elevación del segmento ST en un 44%. Los 

estudios complementarios realizados en esta población fue principalmente el 

electrocardiograma al ingreso de urgencias, donde se identificó en la mayoría ritmo 

sinusal con 96,1%, taquicardia sinusal con 9,38% y los restantes con ritmo de bloqueo 

auriculoventricular. Además, se evidenció un 3,9% con bloqueo de rama derecha y 

bloqueo de rama izquierda con 0,8%.  
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Los hallazgos angiográficos revelaron: enfermedad coronaria aterosclerótica obstructiva 

de un vaso con un 60,94%, y multivaso que fue la más observada con el 55,13%. El 

80,72% de los pacientes recibieron reperfusión por intervención coronaria percutánea 

(ICP), en algunos casos se usó de forma secundaria la trombólisis; en lesiones 

ateroscleróticas obstructivas tratadas con stent coronario convencional en la mayor parte 

con un 60,25%, seguido del stent coronario medicado con un 29,48%, a excepción de 

unos pocos que fueron solamente tratados por angioplastia coronaria con balón sin 

implantación de stent intracoronario 2,56%.  

Kim et al.(28) en Corea del Sur durante el 2020 en su estudio identificó que el SCA se 

presentó con mayor frecuencia en la población masculina con un 80%, además la media 

de la edad fue de 61 años. Se diferenció cuadros clínicos referentes a angina inestable 

(30%), infarto de miocardio sin elevación del ST (34%), e infarto de miocardio con 

elevación del segmento ST (36%), presentándose este último con más a menudo. Se 

instauró 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 comparación con el estudio de Boussofara et al.(29) en 

Túnez en el 2020 observó que el sexo masculino fue en su mayoría con un 72%. La edad 

fue desde los 52 a 70 años. Se analizaron 59 pacientes de los que se dividieron en tres 

grupos según la dosis de Aspirina, que durante su hospitalización el 93% recibieron 

tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular, el 86% estuvieron bajo 

intervención percutánea coronaria.  

Albashir et al.(30) en Sudán en el 2020 observó que el sexo que predominó en este 

estudio fue el femenino (51%), la edad de los pacientes fue de 38 a 90 años. Con 

referencia al EKG se reportó SCACEST (63,5%) seguido del SCASEST (31,8%) y por 

último la angina inestable (4,7%). De los 85 pacientes, en 36 de ellos el ecocardiograma 

reportó una fracción de eyección entre un rango de 40 a 49%, hipoquinesia (71,8%), 

desviación del eje a la izquierda (82,4%). El 54% de los pacientes recibieron terapia 

trombolítica mientras que el 46% no lo hicieron. Relacionando con un análisis de 

Hoedemaker et al.(31) en Países Bajos en el mismo año determinó que la población 

femenina representó el 28,6%.por otra parte la edad comprendida fue de 51 a 77 años. 
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Los pacientes fueron diagnosticados si había síntomas isquémicos que duraban más de 

20 minutos, más elevación de biomarcadores cardíacos y elevación 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 y el 35,4% con SCASEST. El 94,9% de los 

pacientes se realizaron una angiografía coronaria, y el 81,8% fueron tratados con una 

intervención coronaria percutánea que en su mayoría fueron intervenidos los que 

presentaron SCACEST. En base a los fármacos empleados fue la aspirina (88,8%), 

estatinas (86,6%) y los inhibidores P2Y12 (84,8%) catalogados dentro de un esquema 

de terapia óptima. 

Senior et al. (25) en Colombia en el 2016 encontró que el género masculino predomina 

con un 55,6%,la edad fue de 28 a 93 años; teniendo a la más común la angina inestable 

(52,3%) e SCASEST (47,7%). Al 100% de los ingresados por SCA se les realizaron entre 

los más relevantes: Troponinas, Creatinina, Depuración de Creatinina promedio, niveles 

de péptido natriurético cerebral, la fracción de eyección, entre otros. El 2.2% no se realizó 

angiografía coronaria y recibieron tratamiento inicial, el 78% intervención coronaria 

percutánea. El 97,9% recibió 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% 

Tirofibán, 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 antialdosterónico. 

Para la anticoagulación se utilizó la Enoxaparina (93,3%), Heparina intravenosa (30,6%) 

y el Fondaparinux (4,3%). 

Sanchis et al. (19) en España en el 2020 estableció que el 62% representó a los varones. 

La edad entre los 73 a 85 años. En el 37% tuvo desviación del ST, el 16% bloqueo de 

rama izquierda o marcapasos permanente, elevación de las troponinas (74%). El 60% 

del total fue revascularizados usando la intervención coronaria percutánea y el 7% con 

cirugía coronaria. Entre los fármacos elegidos fueron: aspirina (91%), Clopidogrel (64%), 

Ticagrelor (4,8%), Prasugrel (0,6%) y estatinas (87%). Contrastando con el estudio de 

Fernández et al. (32) en España en el 2020, se reconoció que el sexo femenino figuró el 

39,8% de toda la muestra, con una edad media de 83 años. El 89,1% se cumplió con 

una coronariografía. El 81,5% recibió intervención coronaria percutánea primaria. Los 
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medicamentos empleados fueron IECAS (57,8), betabloqueantes (55,5%), diuréticos 

(39,3%). La terapia antiplaquetaria combinada fue la más utilizada representada con el 

90,3%. 

Lee et al. (33) en Corea del Sur durante el 2019 observó a la población masculina 

representando el 74,4%. Con una edad entre los 54 a 79 años. Los exámenes 

complementarios que se hicieron en primera instancia fueron CK-MB y troponina I. con 

referencia a los fármacos: 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 hospitalización. 

Logrando así un índice de revascularización completa con el 65,8%. Comparando con 

otro estudio de Cespón et al. (34) en España (2020) evidenció que las mujeres 

representaron el 25% en su minoría. La edad fue comprendida entre 53 a 78 años.  El 

68% de los pacientes con SCA con FEVI conservada fueron dados de alta con IECA, 

recalcando que estos eran más jóvenes, y con menor riesgo cardiovascular. El 34,4% 

con ARAII.  

Gaviria et al. (35) identificó en Colombia en el 2020 que el 77.3% de varones en este 

estudio. La edad fue de 51 a 71 años. Durante las visitas domiciliarias previas al infarto 

el 87,8% recibieron recomendaciones para un estilo de vida saludable, además fueron 

asesorados por una nutricionista el 33,5%. Tratando sobre la prevención primaria el 

27,3% fue prescrita con Aspirina a los que poseían riesgo cardiovascular. Con referencia 

a un análisis de Haraguchi et al.(36) en Japón en el 2020 señaló predominancia 

masculina con un 75,1%, la edad que se identificó fue de 68 a 82 años. 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 

médica óptima (40,8%) en comparación a los que sí cumplieron (65,5%). La ICP alcanzó 

en un 95,5% en personas con la terapia y el 71,4% sin la misma. La prescripción constó 

de terapia antiplaquetaria (98,7%), ARAII/IECA (87,5%), betabloqueantes (90,4%) y 

estatinas (96,7%). 
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Bruggmann et al. (37) durante el 2019 en Suiza se registró que los hombres 

representaron el 75,9%. La edad media fue de 63 años. La farmacoterapia instaurada 

según el estudio fue disminuyendo de acuerdo a la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (FEVI) y los efectos adversos como por ejemplo el riesgo de hemorragia alta 

con respecto a los anticoagulantes orales, donde se valoró al alta y en un año 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 β-bloqueantes (97,1%-96,9%). En cambio, pacientes que 

tuvieron un SCACEST más FEVI menor al 40% se medicaron al alta y al año con 

ARAII/IECA (94,4%-87,5%), β-bloqueantes (84,5%-83,9%). Por otra parte, en otro 

análisis médico de Bueno et al. (38) de España en el 2017 observó que los varones 

representaron la cifra más elevada con un 76,5%. La edad de la población de estudio fue 

mayor a 75 años. Se actuó con la coronariografía en el 78% de los casos, de los cuales 

solamente el 77,7% se les diagnosticó con una enfermedad coronaria, el 58,8% intervino 

con una revascularización coronaria y el 41,2% solamente requirió de un manejo 

netamente farmacológico, dentro de ellos se incluyeron a la Aspirina (48,1%), Clopidogrel 

(17,2%), anticoagulantes (6,3%), IECA/ARAII (49,9%), β-bloqueantes (43,2%) y 

estatinas (41,3%). 

Cordero et al. (39) en España (2016) el 5,1% perteneció al grupo masculino. La edad 

representada de 56 a 81 años. El esquema terapéutico al alta dependió de la instauración 

previa o luego de un protocolo de código infarto, donde se administró Acido Acetil 

Salicílico (93,4%-93,4%), Clopidogrel (80,4%-43,8%), Prasugrel (2,3%-21,5%), 

Ticagrelor (0%-21,5%), anticoagulación oral (7,3%-6,3%), IECA/ARAII (81,4%-82,4), β-

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 años hasta los 75 años. Con referencia al tratamiento 

no farmacológico se comparó 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 físico (45,1%-46%), dieta (30,3%-31,3%), educación del paciente (69,7%-

71,1%). Steca et al. (41) en este apartado en Italia durante el 2017 el varón demostró 
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ocupar el 84%. Con una edad media de 57 años. En este análisis se identificó el perfil de 

estilo de vida y su cambio a largo plazo, el 43,9% se adhirió a una dieta mediterránea, el 

79,2% estuvieron físicamente activos y el 84,9% ya no consumían cigarrillo, mejorando 

significativamente después de su primer episodio coronario. 

En Japón (2019) Homma et al. (42) evaluó que el 68.2% de pacientes fueron varones, y 

su población registraba entre 58 a 74 años de edad. Analizó la distancia que existía entre 

un centro de salud y un hospital con ICP siendo de 48,4 kilómetros, 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 accedió a ICP dentro de los 

120 minutos desde el inicio en 44 pacientes y más de 120 minutos en 185 personas; es 

necesario mencionar que intervinieron factores importantes como el modo de transporte 

y la gravedad de condición del paciente, es decir el tiempo de traslado por helicóptero 

fue significativamente menor (81 min en el 2.3%) que por vía 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 demás fueron intervenidos en más de 120 min, donde 

165 (89.2%) sobrevivieron, pero 20 (10.8%) fallecieron. 

En Corea del sur (2016), Sim et al. (43) observó que la mayor parte ocupó la población 

masculina, la edad comprendida fue entre 47 a 69 años. Se identificó que todos los 

pacientes desde el primer síntoma hasta el primer contacto médico fue significativamente 

más corto en un grupo con estrategia fármaco invasiva. El tiempo de los síntomas hasta 

el inicio de la terapia de reperfusión tuvo una mediana de 241 min y tiempo desde el 

primer contacto hasta el inicio de la reperfusión tuvo una mediana de 145 min, siendo 

mas cortos en los grupos fármacos invasivos previos. El punto de equilibrio entre la 

estrategia fármaco invasiva y la ICP fue de 100 min. 

Sierra et al.(44) en México durante el 2018 en su estudio puntualizó que el 77.5% 

pertenecía a la población masculina, además establece que la edad fue mayor a 75 años 

en el total de la muestra. De todos los pacientes 263 (65.8%) tuvieron una ICP, mientras 

que 114 (28.5%) fue tratada con fármaco invasivo. De los 114 los 79 (69.3%) tuvieron 

una trombólisis exitosa, posteriormente se sometieron a una angioplastia sistémica y 35 

(30.7%) tuvo una trombólisis fallida, y requirió una angioplastia de rescate. El tiempo total 
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de la isquemia fue de 358±221 min en quienes recibieron el fármaco invasivo, en cambio 

309±189 min en aquellos con ICP por lo que no hubo una diferencia significativa. El 

tiempo puerta-balón fue de 39±22 min en el grupo con fármaco invasivo y 39±21 min en 

el grupo ICP. 

Para Santos et al.(45) en un estudio en Brasil (2016) determinó que el 67.7% eran 

varones, y la edad del total de la muestra fue de 53 a 71 años. El 86.5% de los pacientes 

recibieron Aspirina, Clopidogrel y Heparina durante las primeras 24 horas de 

hospitalización, sin embargo, en el primer contacto en atención primaria el 24.4% no 

recibió Aspirina. A los que se les administró se asoció con un tiempo de 3 horas, aunque 

para la administración del Clopidogrel y Heparina se necesitó menos de 3 horas. 

Sesgos y limitaciones 

Dentro de los sesgos y limitaciones de los apartados médicos analizados se encontró 

que Kim et al. (28) ejecutó un ensayo de etiqueta abierta y no controlado con placebo, 

además no se controló la adherencia al fármaco, sin embargo, los resultados clínicos 

fueron evaluados por expertos estadísticos. Hubo un 40% de pacientes con riesgo alto 

de hemorragia sometidos a ICP que fueron excluidos. La aleatorización se realizó 

después de la ICP índice no a los 3 meses luego de la intervención, aunque el análisis 

de referencia de tres meses mostró resultados consistentes con los principales. Recalca 

que se requiere precaución al momento de extrapolar estos resultados fuera de Corea 

del Sur.  

Según Hoedemaker et al. (31) su investigación fue en dos centros de ICP, con una 

muestra limitada, y datos faltantes para algunas características iniciales impidieron 

analizar la terapia médica óptima y su resultado, pudiendo solo obtener datos de 

mortalidad, sin especificar su causa. Durante el seguimiento un número de pacientes 

disminuyeron su medicación, la misma que sería una causa potencial de sesgo, por 

último, no había disponibilidad de saber las fechas de suspensión de ciertos 

medicamentos. Sénior et al. (25) explica que la ejecución de su indagación en solo dos 

centros de especialidad no van a manifestar el comportamiento del total de una 

población, al igual con referencia a centros de menor complejidad. Aunque el tamaño de 

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

referencia a sus variables. 

Sanchis et al. (19) en su estudio no se valoró condiciones geriátricas como la sarcopenia, 

ni las concentraciones de albúmina, ya que la fragilidad y comorbilidades tienen efectos 

complementarios posterior a un síndrome coronario agudo, donde el beneficio de la 

revascularización será menor. Fernández et al. (32) el tamaño de la muestra fue 

relativamente pequeña por la dificultad de reclutar pacientes de edad avanzada para 

poder explorar el efecto de la exposición al tratamiento. Bruggmann et al. (37) al igual 

que el estudio anterior la principal limitación fue una pequeña población, pero esta 

investigación permitirá ser un punto de referencia para la calidad de atención de 

pacientes con IAMCEST, por otra parte la evaluación de prescripciones fue por llamada, 

con lo que probablemente se obtuvo información incompleta. 

Bueno et al. (38) no se registró la preferencia del paciente en cuanto a la decisión de 

someterse a una coronariografía o a una revascularización coronaria, por lo que pudo 

tener influencia adicional en los resultados, pero se incluyó un riguroso ajuste con ayuda 

de un modelo previamente desarrollado para la mortalidad y predicción. Cordero et 

al.(39) principalmente menciona que su investigación observacional fue en un solo 

centro, aunque la muestra fue mayor a comparación de otra publicaciones nacionales 

que evaluaron resultados regionales. Menciona que ciertos factores como recursos 

técnicos, fármacos, y recomendaciones de guías de práctica clínica 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 aleatorización en un 

solo centro, con un pequeño número de pacientes, por lo tanto se recomienda realizar 

un ensayo aleatorio para considerar la toma de unas decisión. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

En la revisión bibliográfica realizada se ha podido observar que el síndrome coronario 

agudo es una entidad patológica asociada a la isquemia que según pasan los minutos el 

pronóstico de supervivencia es crucial. Se presenta con alta frecuencia en varones y en 

personas mayores a 60 años. Para esto es indispensable la agilidad, y la identificación 

del cuadro clínico, como Higuera et al.(14) en el 2020 en Colombia, comprobó que el 

síntoma común fue el dolor torácico tipo opresivo a nivel precordial, seguido de diaforesis 

y disnea. Además, el tipo de SCA con elevación del segmento ST fue en su mayoría; los 

estudios adicionales que se usó 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) incluyó pacientes con síndrome coronario con elevación del 

segmento ST, valorando inicialmente el dolor precordial, por lo que recurrieron de forma 

inmediata al proceso de reperfusión, en el cual consta que en la mayoría de los afectados 

fueron manejados por rescate utilizado ICP más una terapia antitrombolítica.  

En cuanto al tratamiento la literatura revisada demuestra, que la administración de 

Clopidogrel tuvo mejores resultados frente al Ticagrelor, al igual que su combinación con 

Aspirina; la duración de 3 meses fue la que dio buenos resultados, asociándose a una 

reducción modesta de complicaciones como una hemorragia mayor. Teniendo la 

investigación 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 utilizó después de los 3 meses 

con TAPD y por otra parte el ticagrelor después de 12 meses de la TAPD. En relación al 

ensayo realizado por Hahn et al. (47) (2018); donde los pacientes recibieron durante 6 

meses los inhibidores de la P2Y12 (Clopidogrel) más Aspirina, y por 12 meses el mismo 

esquema, obteniendo que a los 18 meses se evidenció complicaciones como eventos 

cerebrovasculares en una pequeña parte de la población. 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 recibió heparina de bajo 

peso molecular (el más utilizado), seguido del fondaparinux, y por último una 
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combinación de 2 anticoagulantes, además se agregó estatinas, β-bloqueantes, 

IECA/ARAII y los bloqueadores de calcio.  

En Europa, Hoedemaker et al. (31) en el 2020 en Países Bajos, valoró el tiempo de los 

síntomas isquémicos, además 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 diagnóstico mayor el SCACEST y menos frecuente el SCASEST. En general 

el SCACEST fue tratado con ICP, y los fármacos empleados fueron la Aspirina, estatinas 

y los inhibidores P2Y12, siendo el Ticagrelor el más prescrito frente al Clopidogrel y al 

Prasugrel. En relación a un estudio alemán del 2019, de Schüpke et al.(49) nos habla 

que el SCASEST predominando sobre el SCACEST. Se dividieron en dos grupos, el 

primero recibió Aspirina y luego Clopidogrel; el segundo tomó Clopidogrel y posterior 

Prasugrel, asimismo la ICP prevaleció 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 más empleados, sin embargo, se pudo observar que las 

complicaciones como accidentes cerebrovasculares o la muerte fueron 

significativamente menores en quienes se les administró Prasugrel. 

En España Sanchis et al. (19) en el 2020 por medio de exámenes complementarios para 

concluir el diagnóstico de SCA, utilizó el EKG donde determinó una desviación del ST, y 

bloqueo de rama izquierda, más la elevación de las cTn, tanto así que los pacientes 

fueron ingresados de inmediato para una revascularización por ICP, los medicamentos 

que se eligieron fue la Aspirina, Clopidogrel en su mayoría, Ticagrelor, Prasugrel y las 

estatinas. Mientras que en el mismo país Sánchez et al. (50) en el 2019 identificó el ICP 

e implantación de stent como principal intervención para pacientes con SCACEST, el 

Clopidogrel fue preferido prescribir en las mujeres, aunque hubo mayor sangrados en 

comparación a los varones que recibieron Ticagrelor, sin tener diferencias significativas 

en combinación con el Prasugrel. En Suiza en el 2019, Bruggmann et al. (37) analizó a 

pacientes con SCACEST más una FEVI menor al 40%, medicándose al alta y durante 

un año con ARAII/IECA o β-bloqueantes, Aspirina, inhibidor de P2Y12 y estatinas de la 

misma manera observó los efectos adversos que ocasionaban los anticoagulantes como 

el riesgo hemorrágico alto. En cuanto a estos estudios se identifica que el Clopidogrel 
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más Aspirina sigue siendo una de las combinaciones farmacológicas de elección, aunque 

es ciertos pacientes con riesgo hemorrágico alto es preferible optar por el uso del 

Prasugrel. 

De acuerdo al tratamiento no farmacológico 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) comparó a dos 

grupos de personas luego de un SCA donde ellos eligieron medidas preventivas como 

ejercicio físico, dieta, educación sobre la enfermedad, al igual en Italia en el 2017 Steca 

et al. (41) observó un cambio benéfico en la calidad de vida de los pacientes con una 

buena adherencia a la dieta, actividad física y a la disminución del consumo de cigarrillo 

posterior a su primer episodio coronario. 

Como ya se ha mencionado el tiempo es de vital importancia en esta emergencia, con el 

que se podrá parar o acelerar la agravación del cuadro. Para Homma et al.(42) en Japón 

(2019) donde analizó 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 (óptimo), y sobrevivir, lamentablemente los demás fueron 

intervenidos en más de 120 minutos, donde algunas vidas se perdieron. Comparando 

con una investigación 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 fármaco invasivo, en 

cambio en los que fueron sometidos directamente a ICP tuvo una duración de 120 a 498 

min, además cabe recalcar el tiempo puerta-balón fue 17 a 61 min con el uso de 

fármacos, mientras que con ICP tardó de 18 a 60 min. Por esta razón el tiempo óptimo 

para disminuir la isquemia miocárdica será actuar dentro de los primeros 120 minutos. 

Limitaciones 

En esta revisión bibliográfica ha existido ciertas limitaciones que se han observado en 

diferentes apartados médicos que han restringido el análisis adecuado de los mismos, 

debido a la falta de información sobre el cuadro clínico, y métodos complementarios de 

diagnóstico. Obteniendo como sesgos a la sintomatología y las técnicas adicionales, que 

son claves en el conocimiento diagnóstico de acuerdo al tipo de síndrome coronario 

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

CONCLUSIÓN   

- El cuadro clínico que se presenta con mayor frecuencia en pacientes con 

síndrome coronario agudo es el dolor torácico precordial, tipo opresivo, que puede 

estar irradiado a cuello, mandíbula, hombro y/o miembro superior izquierdo, 

además puede haber diaforesis o disnea. La edad más frecuente es mayor a 60 

años, y el sexo predominante es el masculino. 

- Para diagnosticar un síndrome coronario agudo es importante utilizar métodos 

complementarios con el electrocardiograma en los primeros 10 minutos de 

contacto con el paciente, otras técnicas son la ecocardiografía, tomografía y 

resonancia magnética menos utilizadas, además de estudios de laboratorio con 

son las troponinas I y T que son las más sensibles y específicas, agregando el 

análisis de biomarcadores como CK, CK-MB, LDH más un perfil completo de 

emergencia. 

- El tratamiento farmacológico en un SCA integra una terapia antitrombolítica dual 

con la combinación de Ácido Acetil Salicílico más un inhibidor P2Y12 como 

Clopidogrel, Ticagrelor o Prasugrel, de acuerdo a la terapia antianginosa consta 

de nitratos más betabloqueantes. Y para trombolizar se emplea la Estreptoquinasa 

o Alteplase. El esquema no farmacológico incluye básicamente el cambio con el 

mejoramiento del estilo y calidad de vida, obteniendo un balance entre la dieta, 

actividad física, disminución del consumo de tabaco, con la educación y 

prevención. 

- El tiempo óptimo del intervencionismo coronario percutáneo será menor a 120 

minutos desde el primer síntoma, con el primer contacto médico y la intervención 

hemodinámica. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: FIGURA 1. Diagrama de flujo de estudios identificados, incluidos y 

excluidos (PRISMA)  
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1279 citas recuperadas por estrategia de búsqueda 

565 artículos excluídos por cribado 

de título 

21 artículos que se incluyeron en el análisis del tema 

214 artículos de texto completo revisados 

779 estudios potencialmente relevantes 

- 107 estudios relacionados que no cumplieron 

los criterios de inclusión o exclusión 

- 86 estudios que fueron excluidos debido a que 

los datos eran insuficientes 

500 artículos excluídos por 
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ANEXO 2: Tabla 1. Organización y estructura de los datos 

 
AUTOR/ BASE DE 

DATOS 
PAÍS/AÑO 

POBLACIÓN 
DE ESTUDIO 

DISEÑO DE 
ESTUDIO 

MUESTRA EDAD  FEMENINO MASCULINO IDIOMA TRATAMIENTO RESULTADOS 

Higuera, S y col 
(14) 

Revista 
Colombiana de 

Cardiología 
(Elsevier) 

Q4 

Colombia 
(2020) 

Pacientes 
jóvenes que 

sufren 
síndromes 
coronarios 

agudos  

Estudio 
retrospectivo 

128 casos 
41,5 a 48 

años 
19,6% 80,4% Español 

Intervención 
coronaria 

percutánea 
mediante 

angioplastia 
coronaria con 
implantación 

de stent 
coronario 

convencional 

La mayor parte de 
los casos resultó 
ser un infarto con 

elevación del 
segmento ST. El 

manejo más 
frecuente que se 

realizó fue la 
intervención 

coronaria 
percutánea 
mediante 

angioplastia 
coronaria con 

implantación de 
stent coronario 

convencional. La 
mortalidad 

intrahospitalaria 
fue del 2,34%. 

Kim, B y col (28) 
Journal of the 

American 
Medical 

Association 
(Medline) 

Q1 

Corea del 
Sur 

(2020)  

Pacientes con 
SCA tratados 

con stents 
liberadores de 

fármacos 

Ensayo 
multicéntrico 
aleatorizado  

3056 
pacientes 

Media 61 
años 

20% 80% Inglés 

 
-Ticagrelor en 
monoterapia 
después de 3 

meses con 
TAPD 

 
-TAPD DE 12 
meses basada 
en Ticagrelor 

 

El 36% se trató de 
infarto agudo de 
miocardio con 

elevación del ST, 
EL 97% completó 
el tratamiento. El 

3,9% con 
Ticagrelor en 
monoterapia 
después de 3 

meses de 
tratamiento con 
antiagregante 

plaquetario dual 
(TAPD) y el 5,9% 

con terapia 
antiplaquetaria 

dual de 12 meses 
basada en 
ticagrelor. 



 

32 
 

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 más 
TAPD. La 

incidencia de 
eventos adversos 

cardíacos 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, A y 
col (29) 

European 
Journal of 

Clinical 
Pharmacology 

(PubMed) 
Q2 

 
 

Túnez 
(2020) 

Pacientes 
diabéticos 

ingresados por 
SCASEST 

Estudio 
aleatorizado 
simple ciego 

abierto. 

59 
pacientes 

61,5± 9 
años 

(52.5-70.5 
años) 

27% 73% Inglés 

 
-Aspirina BID 

 
-Aspirina 

160mg QD 

En 20 pacientes 
tratados con 
Aspirina dos 

veces al día se 
asoció a una 

reducción 
significativa del 

potencial de 
trombina 

endógena a los 6 
meses; mientras 

que en 19 
pacientes la 

Aspirina 160mg 
una vez al día no 
logró reducir el 

potencial de 
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trombina 
endógena, 

sucediendo el 
mismo efecto en 
los 20 pacientes 

restantes la 
Aspirina 100mg al 

día 

Albashir, A y col 
(30) 

Irish Journal of 
Medical Science 

(PubMed) 
Q3 

Sudán 
(2020) 

Pacientes 
diabéticos con 

síndrome 
coronario 

agudo 

Estudio 
prospectivo 
descriptivo 

comparativo 

85 
pacientes 

38 a 90 
años 

 
51% 49% Inglés 

 
Terapia 

tromboembólic
a 

La HbA1c se 
correlacionó de 

manera 
significativa y 
positiva con la 
gravedad del 

síndrome 
coronario entre los 

pacientes 
diabéticos. La 

terapia 
tromboembólica 

fue recibida por el 
54% de los 
pacientes 

mientras que el 
46% no lo 
recibieron. 

Hoedemaker, N 
y col (31) 
American 
Journal of 

Cardiovascular 
Drugs (PubMed) 

Q2 

Países 
Bajos 
(2020) 

Pacientes 
consecutivos 

con SCACEST 
Y SET 

Estudio 
piloto 

multicéntrico 

1309 
pacientes 

64,9±12.7 
años 

(51.7-77.1 
años) 

28,6% 71,4% Inglés 

 
Aspirina + 
inhibidor 

P2Y12+Estatin
as+Betabloque
antes + IECA 

La Terapia Médica 
Óptima (TMO) 

definida como la 
combinación de 

aspirina, inhibidor 
del receptor 
plaquetario 

P2Y12, estatinas, 
beta bloqueantes 

y los IECA. La 
TMO se prescribió 
al 43,2% al alta, 
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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a un 65,7% con 
SCACEST. 

Sénior, J y col 
(25) 

Revista 
Colombiana de 

Cardiología 
(Elsevier) 

Q4 

Colombia 
(2016) 

Pacientes 
mayores de 18 
años de edad 

con 
diagnóstico de 

SCASEST 

Estudio 
prospectivo 

507 
pacientes 

28-93 
años 

44,4% 55,6% Español 

 
 

Inhibidor de la 
P2Y12, 

Clopidogrel, 
Prasugrel, 
Ticagrelor; 

ASA, 
antiagregante 
dual, Tirofibán, 

IECA/ARAII, 
Metoprolol, 
Carvedilol, 

nitratos, 
estatinas, 

diuréticos y 
Calcio 

antagonista 

El 52,3% de los 
pacientes 

presentó angina 
inestable. El 

47,7% se trató de 
infarto de 

miocardio SEST 
Se confirma el 

valor predictivo de 
estas dos escalas 

de rutina 
utilizadas en el 

área de urgencias, 
estando a favor 

del score GRACE 
al mes y a los 6 

meses 
comparando con 
el score TIMI, sin 

embargo, esta 
última es de fácil 

aplicación en 
servicios con alta 

cantidad de 
pacientes. . El 

97,9% recibió 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% 
Tirofibán, 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 
antialdosterónico 

Sanchis, J y col 
(19) 

Revista 
Española de 
Cardiología  
(Elsevier) 

Q3 

España 
(2020) 

Pacientes 
ancianos con 

SCASEST 

Estudio 
retrospectivo 

7211 
pacientes 

79± 6 
años 

(73-85 
años) 

38% 62% Inglés 
 

Revascularizac
ión 

Al año habían 
fallecido el 15%. 

Se 
revascularizaron 

durante la 
hospitalización al 

60%, asociándose 
con una menor 
mortalidad, sin 
embargo, se 
atenuó en 

pacientes con 
comorbilidades 
contrarrestando 
los beneficios de 
la intervención 

terapéutica. 

Fernández-
Bergés, D y col 

(32) 
British Medical 

Journal 
(PubMed) 

Q1 

España 
(2020) 

Pacientes 
ancianos con 

SCACEST 

Estudio 
prospectivo, 
consecutivo, 
multicéntrico 

y nacional 

979 
pacientes 

Media de 
83,1 años 

39,8% 60,2% Inglés 

 
Intervención 

coronaria 
percutánea 

primaria. 

El 81,5% recibió 
una intervención 

coronaria 
percutánea 
primaria, los 

pacientes que no 
recibieron tenían 

una edad 
significativamente 

más joven, al 
ingreso los que la 
recibieron tuvieron 

un menor grado 
de insuficiencia 

cardíaca y demás 
complicaciones. 

Lee, J y col (33) 
Journal of the 

American Heart 
Association 
(PubMed) 

Q1 

Corea del 
Sur 

(2019) 

Pacientes con 
infarto de 

miocardio con 
elevación del 

segmento ST+ 
estenosis+ no 

IRA 

Estudio 
prospectivo 
multicéntrico 

659 
pacientes 

66.9 ± 
12.4 años 

 
(54.5-79.3 

años) 

25,6% 74,4% Inglés 

Intervención 
percutánea 
multivaso 

 
Stents 

liberadores de 
fármacos 

Los 260 pacientes 
recibieron 

intervención 
coronaria 

percutánea (ICP) 
multivaso 

asociándose a un 
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concomitante 
+ shock 

cardiogénico 

 
 

menor riesgo de 
mortalidad y los 

399 sólo con una 
arteria relacionada 

al infarto (IRA). 
Los stents 

liberadores de 
fármacos se 

colocaron en el 
87,9% y el 26,7% 
recibió al menos 

un soporte 
hemodinámico. 
Por tanto, existe 

un beneficio 
potencial de la 

revascularización 
durante la 

hospitalización 
con mejoramiento 
de los resultados 

a largo plazo. 

Cespón-
Fernández, M 

(34) 
SAGE Journal 

(PubMed) 
Q1 

España 
(2020) 

Pacientes 
consecutivos 

ingresados por 
SCA 

Estudio 
retrospectivo 

3006 
pacientes 

65.7 ±12.6 
años 

(53.1-78.3 
años) 

25% 75% Inglés IECA+ ARAII 

Se evaluó entre el 
tratamiento, el 

infarto agudo de 
miocardio, la 
insuficiencia 

cardíaca con FEVI 
conservada y 

evento 
combinado. 

Donde el 68% 
recibió IECA al 
alta y el 34,4% 
con ARAII, sin 

encontrar 
diferencias 

significativas entre 
estos dos 

esquemas en 
relación a la 
mortalidad, y 

pronóstico. Cabe 
destacar que los 

pacientes con 
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IECA eran más 
jóvenes, con 
menor riesgo 

cardiovascular, 
menor prevalencia 

de 
comorbilidades; 

Los IECA se 
prescribió 

principalmente a 
pacientes con 

SCACEST, 
mientras que los 

ARAII fue la 
terapia para 
SCASEST. 

Gaviria-
Mendoza, A (35) 
SAGE Journal 

(PubMed) 
Q1 

Colombia 
(2020) 

Pacientes con 
primer 

episodio de 
SCA 

Estudio 
transversal 

322 

pacientes 

Media 
61.9 ±10.8 

años  
(51.1-71.7 

años) 

22,7 77,3% Inglés 
Estatinas+ 
Aspirina. 

Se determinó el 
riesgo 

cardiovascular en 
el 65,5% de 

pacientes, de 
estos el 84,8% 

necesitaron 
estatinas y el 

27,3% requirió 
aspirina como 

prevención 
primaria, sin 
embargo, el 

31,3% no recibió 
estatinas y el 

43,2% que tenían 
indicación 

carecían de 
Aspirina. 

Haraguchi, Y(36) 
The Japanese 

Society of 
Internal Medicine 

(PubMed) 
Q4 

Japón  
(2020) 

Pacientes con 
IAM 

Estudio 
retrospectivo 

457 
pacientes 

70 ±12 
años 

 
(68-82 
años) 

24,9% 
 

75,1% Inglés 

Antiplaquetario
s + IECA + 

ARAII + 
Betabloqueant
es + Estatinas. 

El 22,4% carecía 
al menos de un 

fármaco del 
esquema de TMO 
(antiplaquetarios, 

IECA/ARAII, 
betabloqueantes y 

estatinas) 
relacionándose 

significativamente 
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con ciertos 
factores como 

edad avanzada, 
bradicardia, 

deterioro de la 
función renal, 

revascularización 
sin ICP e 

IAMSEST. 

Bruggmann, 
C(37) 

American 
Journal of 

Cardiovascular 
Drugs 

(PubMed) 
Q2 

Suiza 
(2019) 

Pacientes 
ingresados por 

IAMCEST 

Estudio  
Prospectivo 
observacion

al  

361 
pacientes  

Media de 
63.9 años 

24,1% 75,9% Inglés 

Aspirina+ 
inhibidores 

P2Y12+ 
Estatinas+ 

IECA + ARAII 
+ β-

bloqueantes 

El estudio mostró 
una alta tasa de 
prescripción de 
medicamentos, 
sin embargo, la 

prescripción 
óptima se redujo 
de 98,6 a 91,7%. 

Haciendo 
referencia a una 

prescripción 
incompleta de 
medicamentos 
como son: la 

Aspirina, 
inhibidores 

P2Y12, estatinas, 
IECA, ARAII y los 

β-bloqueantes. 

Bueno, H (38) 
Revista 

Española de 
Cardiología 
(PubMed) 

Q3 

España 
(2017) 

Pacientes con 
SCASEST 

Estudio 
prospectivo 

5591 
pacientes 

≥ 75 años 23,5% 76,5% Inglés 

Revascularizac
ión luego de 

una 
angiografía 
coronaria 

 

Los pacientes con 
SCASEST 

representa una 
población 

heterogénea con 
distintos perfiles 
de riesgo. Los 
pacientes de 

Latinoamérica y 
del Este de 

Europa tuvieron 
una menor 

probabilidad de 
ser sometidos a 

revascularización 
luego de una 
angiografía 
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coronaria en 
comparación con 

la demás 
población. Por lo 

que el estudio 
concluye que los 
pacientes que no 
son sometidos a 

angiografía 
coronaria durante 
su hospitalización 

tienen mayor 
comorbilidad y 

mortalidad luego 
del alta, seguido 

de los no 
revascularizados 

a pesar de la 
enfermedad 
coronaria. 

Cordero, A(39) 
Revista 

Española de 
Cardiología 
(PubMed) 

Q3 

España 
(2016) 

Pacientes 
ingresados por 
SCA antes y 

tras la 
implementació
n de un código 

de infarto 

Estudio 
comparativo 

1210 
pacientes 

68.94±12.
6 años 
(56.34-
81.54 
años) 

24,9% 75,1% Inglés 
Revascularizac

ión 

Los pacientes 
ingresados, luego 

de la 
implementación 
del protocolo de 

infarto 
presentaron 

menor prevalencia 
de diabetes 
mellitus e 

hipertensión 
arterial pero más 

tabaquismo activo 
y mayor GRACE. 

Además, se 
observó un 

aumento en los 
casos de 

SCACEST y de 
revascularizacione

s coronarias. La 
estancia 

hospitalaria fue 
más corta tras el 



 

40 
 

uso del código de 
infarto. 

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

Q2 
 

Dinamarc
a 

(2018) 

Pacientes 
hospitalizados 
con síndrome 

coronario 
agudo, IAM y 

angina 
inestable 

Estudio de 
cohorte 

largo 

33199 
pacientes 

18 a 75 
años 

35.4% 64.6% Inglés 

No 
farmacológico 

(ejercicio 
físico, dieta y 
educación del 

paciente) 

En este estudio se 
incluyeron a 

pacientes 
inmigrantes y 

daneses, 
haciendo una 

comparación entre 
el estilo de vida 

luego de un SCA, 
dando como 

resultado que los 
daneses 

recibieron las 
medidas 

preventivas como 
el ejercicio físico 
46% a diferencia 

de los inmigrantes 
que fue el 45,1%; 
dieta daneses el 

30,3% y los 
demás 31,3%; 
educación 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 
años 

16% 84% Inglés 

No 
farmacológico 

(dieta, 
actividad física 
y tabaquismo) 

En este estudio se 
realizó un análisis 
de conglomerados 
para identificar el 
perfil de estilo de 

vida y su cambio a 
largo plazo. El 

43,9% se 
adhirieron a una 

dieta 
mediterránea, el 
79,2% estuvieron 

físicamente 
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 

Japón  
(2019) 

Pacientes con 
diagnóstico de 

SCA 

Estudio 
retrospectivo 

513 
pacientes 

58 – 74 
años 

31,8% 68.2% Inglés 
Intervención 
Coronaria 

Percutánea 

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 

a ICP y 125 no. 
Se accedió a ICP 
dentro de los 120 
minutos desde el 

inicio en 44 
pacientes y más 

de 120 minutos en 
185 pacientes. 

Además los 
factores 

involucrados fue 
el modo de 

transporte y la 
gravedad de 
condición del 

paciente, 
obteniendo que el 

tiempo de 
transporte fue 

significativamente 
menor en 

helicóptero (2.3%) 
(81 minutos) 

mientras que vía 
terrestre fue de 
(97.7%) (100 

minutos). Aquellos 
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que se sometieron 
a ICP el grupo 
trasladado vía 

aérea fue de 168 
min, y por vía 

terrestre fue de 
201 min. De los 
229 pacientes 

sometidos a ICP 
44 lo lograron en 

menos de 120 
minutos, y 

sobrevivieron, sin 
embargo, los 
demás fueron 

intervenidos en 
más 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 
años 

(47.1-69.9 
años) 

19.2% 80.8% Inglés  
Intervención 
Coronaria 

Percutánea 

En todos los 
pacientes el 

tiempo desde el 
primer síntoma 
hasta el primer 

contacto médico 
fue 

significativamente 
más corto en el 

grupo con 
fármaco invasivo. 
El tiempo de los 

síntomas hasta el 
inicio de la terapia 

de reperfusión 
tuvo una mediana 

de 241 min y 
tiempo desde el 
primer contacto 

hasta el inicio de 
la reperfusión tuvo 
una mediana de 
145 min, siendo 

más cortos en los 
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grupos con 
fármacos 

invasivos. El 
punto de equilibrio 
entre la estrategia 
fármaco invasiva y 
la ICP fue de 100 

min. 

Sierra, A (44)  
Revista 

Mexicana de 
Cardiología 
(PubMed) 

Q4  

México 
(2018) 

Pacientes con 
diagnóstico de 

IAMCEST 

Estudio 
retrospectivo 

400 
pacientes 

≥75 años 22.5% 77.5% Inglés  
Intervención 
Coronaria 

Percutánea 

Del total de los 
pacientes 263 

(65.8%) tuvieron 
una ICP, mientras 
que 114 (28,5%) 

fue tratado con un 
fármaco invasivo. 
De los 114 los 79 
(69.3%) tuvo una 

trombólisis exitosa 
y por lo tanto se 
sometió a una 
angioplastia 

sistémica y 35 
(30.7%) tuvo una 
trombólisis fallida 

y requirió una 
angioplastia de 

rescate. 
El tiempo total de 
la isquemia fue de 
358±221 minutos 

en quienes 
recibieron 

estrategia fármaco 
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 
reperfusión en 
pacientes que 
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requirieron ICP de 
rescate. El tiempo 
puerta-balón fue 
de 39±22 min en 

el grupo con 
fármaco invasivo y 

39±21 min en el 
grupo ICP. 

Santos, R(45)  
Sociedad 

Brasileira de 
Cardiología 
(PubMed) 

Q4 

Brasil 
(2016) 

 

Pacientes que 
hayan sufrido 
un evento de 
SCACEST 

Estudio 
observacion

al 

1085 
pacientes  

53-71 
años 

32.3% 67.7% Inglés 

Aspirina, 
Clopidogrel, 
Heparina, 

Intervención 
coronaria 

percutánea 

El 86.5% de los 
pacientes 
recibieron 
Aspirina, 

Clopidogrel y 
Heparina durante 
las primeras 24 

horas de 
hospitalización, 
sin embargo, el 
24,4% no había 
recibido Aspirina 

en el primer 
contacto en 

atención primaria. 
Los que si 

recibieron se 
asoció con un 

tiempo de 3 horas, 
pero para la 

administración de 
Clopidogrel y 
Heparina se 

necesitó menos 
de 3 horas. 
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ANEXO 3: CONFLICTO DE INTERÉS 
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ANEXO 4: OFICIO DIRIGIDO A BIOÉTICA 
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ANEXO 5: OFICIO DE ACEPTACIÓN DE DIRECTOR 
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ANEXO 6: OFICIO DE ACEPTACIÓN DE ASESORA METODOLÓGICA 
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ANEXO 7: CERTIFICACIÓN DE BIOÉTICA 
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ANEXO 8: AUTORIZACIÓN PARA PUBLICACIÓN EN EL REPOSITORIO 

INSTITUCIONAL 
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ANEXO 9: INFORME DE ANTIPLAGIO 

 

 


