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RESUMEN:

Introduccion La enfermedad cardiovascular ha demostrado ser una de las principales causas
de muerte a nivel mundial, dentro de sus principales patologias que ha demostrado mayor
impacto en las personas es la cardiopatia isquémica, cuyas caracteristicas epidemiologicas han
demostrado aumento. Hasta el momento se tiene un claro manejo de la enfermedad, sin
embargo, se deberia actualizar el manejo, con el fin de generar nuevas estrategias innovadoras
que mejore su control. Objetivo general Identificar las novedades existentes para el
tratamiento, tanto farmacologico como de procedimientos invasivos, de la enfermedad
isquémica de corazdn en pacientes mayores de 18 afios. Metodologia Revision sistematica, con
un enfoque cualitativo, para la realizaciéon del mismo se utilizé el protocolo PRISMA. La
muestra del estudio se conforma por las fuentes bibliograficas que cumplen con los criterios de
inclusion establecidos. Inicialmente se obtuvo un total de 630 articulos, de los cuales,
unicamente 12 son incluidos dentro de esta investigacion Resultados Todos los ensayos clinicos
se realizaron en pacientes de ambos sexos, con alguna variante de la enfermedad isquémica de
corazon, con edades mayores a los 18 afios, con variaciones en las localizaciones. El total de
participantes entre todos los ensayos clinicos fue de 51 598 personas, 6 ensayos se enfocaron
en la aplicacion y estudio de tratamiento farmacologico, 5 se enfocaron en la aplicacion y
estudio de tratamiento invasivo y 1 ensayo se enfoco en aplicacion y estudio de tratamiento
tanto invasivo como farmacoldgico. Los efectos de los diferentes tratamientos también se
evaluaron, la mayoria presenta efectos positivos a la intervencion. Discusién Los ensayos
clinicos presentan variedad de caracteristicas sociodemograficas, con diferentes estrategias
terapéuticas propuestas, tanto farmacoldgico como invasivo, que se pueden comparar con

ensayos clinicos realizados anteriormente y los efectos de cada ensayo también variaron, pero
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la mayoria describe efectos positivos. Solo se encontraron actualizaciones que se pueden aplicar
en el &mbito de terapia farmacologica y aun asi quedaron vacios de actualizacion. Conclusion.
La edad promedio entre todos los estudios fue de 65 afios, con rangos de edad promedio entre
59 y mas de 75 anos. La mayoria de los estudios presentaron mas participantes hombres que
mujeres. la mayoria de ellos (8 estudios) se llevaron a cabo en sectores del continente europeo.
De los 12 ensayos clinicos, 11 especificaron que los participantes tenian antecedentes de
diabetes mellitus, dislipidemia, hipertension arterial e incluso cardiopatia isquémica conocida,
siendo conocidos como factores de riesgo cardiovascular. Dentro de los tratamientos
farmacoldgicos evaluados se ve que los mas estudiados fueron los tratamientos antiagregantes
y el uso de tratamiento anticoagulante para el manejo de la enfermedad isquémica de corazon.
Dentro de los ensayos clinicos enfocados en el manejo invasivo se observo que el principal
método de revascularizacion sometido a investigacion fue el ICP. Datos de los cuales no se
encontraron actualizaciones: novedades dentro del tratamiento con betabloqueadores, nitratos,
bloqueadores de canales de calcio, hipolipemiantes, IECA o ARA2, tratamiento fibrinolitico y
novedades del tratamiento invasivo con cirugia de revascularizacion coronaria. Finalmente,
evaluando los efectos posteriores a la aplicacion del tratamiento, la mayoria de los mismos
fueron positivos, sin embargo, solo encontraron posibles actualizaciones respecto al tratamiento
antiagregante de la enfermedad isquémica de corazon, como el uso de monoterapia con
Prasugrel o el uso de terapia con un anticoagulante y aspirina. Palabras claves: angina estable,
angina inestable, IAMSEST (Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST),
IAMCEST (Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST), ICP o PCI
(Intervencidon coronaria percutanea), BYPASS coronario (cirugia de revascularizacion

coronaria).
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ABSTRACT:

Introduction Cardiovascular disease has proven to be one of the leading global causes of
death. Among its major pathologies, ischemic heart disease has demonstrated a significant
impact on people, with increasing epidemiological characteristics. While there is currently a
clear understanding of disease management, there is a need to update the approach to generate
new innovative strategies for improved control. General Objective To identify existing
innovations in the treatment, both pharmacological and invasive procedures, for ischemic
heart disease in patients aged 18 and older. Methodology A systematic review with a
qualitative focus was conducted using the PRISMA protocol. The study sample consists of
bibliographic sources that meet the established inclusion criteria. Initially, a total of 630
articles were obtained, of which only 12 were included in this research. Results All clinical
trials involved participants of both sexes with some variant of ischemic heart disease, aged 18
and older, with variations in locations. The total number of participants across all clinical
trials was 51,598 people. Six trials focused on the application and study of pharmacological
treatment, five on the application and study of invasive treatment, and one trial focused on
both invasive and pharmacological treatment. The effects of different treatments were also
evaluated, with the majority showing positive effects of the intervention. Discussion Clinical
trials presented a variety of sociodemographic characteristics and different proposed
therapeutic strategies, both pharmacological and invasive, which can be compared with
previous clinical trials. The effects of each trial varied, but the majority described positive
effects. Only updates applicable to pharmacological therapy were found, leaving gaps in
updates. Conclusion: The average age across all studies was 65 years, with average age

ranges between 59 and over 75 years. Most studies had more male participants than females,
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and the majority (8 studies) were conducted in European regions. Of the 12 clinical trials, 11
specified that participants had a history of diabetes mellitus, dyslipidemia, arterial
hypertension, and even known ischemic heart disease, known as cardiovascular risk factors.
Among the evaluated pharmacological treatments, antiplatelet treatments and the use of
anticoagulants for managing ischemic heart disease were the most studied. In trials focused on
invasive management, percutaneous coronary intervention (PCI) was the primary
revascularization method under investigation. No updates were found for beta-blockers,
nitrates, calcium channel blockers, lipid-lowering agents, ACE inhibitors or ARBs,
fibrinolytic treatment, and innovations in invasive treatment with coronary revascularization
surgery. Finally, evaluating the post-treatment effects, most were positive; however, only
possible updates were found regarding antiplatelet treatment for ischemic heart disease, such
as the use of monotherapy with Prasugrel or therapy with an anticoagulant and aspirin.
Keywords: stable angina, unstable angina, NSTEMI (Non-ST segment elevation myocardial
infarction), STEMI (ST segment elevation myocardial infarction), PCI (Percutaneous

coronary intervention), coronary bypass (coronary revascularization surgery).
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EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema:

Las enfermedades cardiovasculares comprenden las tres cuartas partes de las defunciones,
especialmente los paises de bajos ingresos. Uno de las principales problematicas en los paises
de bajos ingresos es la falta de suficientes programas de atencidén primaria para lograr la
deteccion temprana; también se ven afectados por dificultades en el acceso a servicios de salud
eficientes y equitativos, por lo que se toman en consideracion dichas situaciones como factores
predisponentes para el incremento en la tasa de mortalidad de las patologias cardiovasculares.

(OPS, 2019).

Segun datos recientes, en el afo 2019 se estima que alrededor de 2 millones de personas
murieron por causa de las enfermedades cardiovasculares. Se calcula que la tasa estandarizada
por edad de mortalidad debido a enfermedades cardiovasculares disminuyo; en el 2000 se
reportan 203.3 defunciones por 100000 habitantes a 137.2 por 100000 habitantes en el 2019.

(OPS, 2019).

La cardiopatia isquémica es un término que aparecid en el ano 1886, cuando se hizo la
publicacion de Las Lecciones de Angina Pectoris a partir de entonces se empez6 a describir las
manifestaciones clinicas de dolor precordial con caracteristicas anginosas. En ese momento no
se habia establecido la relacion entre la existencia de ateromatosis coronaria y la angina. Este
concepto se establecio a partir del siglo 20 por Herrick, quien también describié los cambios
patologicos y electrocardiograficos que aparecen durante el infarto agudo de miocardio. Fue
durante la primera mitad del siglo 20, que se evidencid la epidemiologia cardiovascular,

buscando a la vez relacionar la zona geografica, caracteristicas propias de cada una, también se
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empez0 a evidenciar la relacion entre la mortalidad por cardiopatia isquémica y los niveles de

colesterol elevados, lo cual data del afio 1953. (O’Donnella, 2018)

Poco a poco se fueron generando més estudios, donde los mas sobresalientes fueron el Ni— Hon
individuo Study y el estudio Framingham. De los anteriores, el que gané mayor notoriedad fue
el estudio Framingham Heart Study, el cual da inicio en el afio 1948, con la finalidad del estudio
epidemioldgico e identificacion de los factores de riesgo para que se genere una enfermedad

cardiovascular. (O’Donnella, 2018)

Fue hasta el ano 1961 cuando aparece por primera vez el concepto de factor de riesgo
cardiovascular, a partir de ahi se generaron estudios que buscaron la reduccion de los factores
de riesgo, asi llegando a disminuir también la morbilidad y la mortalidad de la enfermedad

isquémica coronaria. (O’Donnella, 2018)

En el afio 2002 en Espana se realizoé un estudio, el cual pone en evidencia que alrededor de
68500 personas sufrieron infarto agudo de miocardio, de los cuales 41 000 terminaron
hospitalizados y el resto de casos no pudieron llegar al hospital, de igual forma, detectaron que

hubo un total aproximado de 33 500 casos de angina inestable. (Novella, 2000)

En un estudio realizado en Espafia, en un periodo de 7 afios, hubo un promedio de 132 000 y
los pacientes con antecedentes de sindrome coronario agudo fue alrededor de 900 000 en el
mismo periodo de tiempo. También tomaron en cuenta el infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST y sin elevacion del mismo, llegando a la conclusion de que, entre
ellos, el mas frecuente es el infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST, con una
incidencia anual del 3%. Sin embargo, la mortalidad del infarto agudo al miocardio con

elevacion del ST es mayor inicialmente, pero al aumentar los periodos de tiempo desde el
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evento, puede igualarse la mortalidad, pues la incidencia del infarto agudo al miocardio sin
elevacion del ST tiene mayor incidencia en personas de mayor edad y con comorbilidades.

(Novella, 2000)

Las enfermedades cardiovasculares generan impacto a nivel econdmico. Se considera que, por
la muerte prematura de muchas personas, hay una reducciéon de en un 6.7% del producto interno
bruto en los paises de bajos o medianos ingresos. Cabe agregar que, como parte del impacto
econoémico y de la carga de la enfermedad. Segtn el célculo hecho para el afio 2019, el impacto
de los afios de vida ajustados por discapacidad relacionada a patologias cardiovasculares fue
aproximadamente de 40.8 millones de afios; mientras que, los afios de vida perdidos por muerte
prematura fue aproximadamente de 36,4 millones de afios; y un aproximado de 4,5 millones de
afios vividos con discapacidad. Se indica que el numero de los afios de viva vividos con
discapacidad ha llegado a aumentar casi que el doble dentro de las dos tltimas décadas. (OPS,

2019)

Al hacer un andlisis comparativo, se ve la diferencia entre paises de la tasa de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares estandarizadas por edad, por ejemplo, se observa que, durante
el afo 2019, en Haiti se contabilizd alrededor de 428.7 muertes por 100 000 habitantes, a

comparacion de Perti con un aproximado de 73.5 muertes por 100 000 habitantes. (OPS, 2019)

Los principales paises en la region de América, con niveles elevados de tasas de mortalidad por
enfermedad cardiovascular son: Haiti, Guyana, Surinam, Republica Dominicana, Honduras,
Granada y Bahamas. Especificamente la tasa de mortalidad que aporta la cardiopatia isquémica
es de 73.6 muertes por 100 000 habitantes, siendo la principal causa de muerte debido a

enfermedades cardiovasculares. (OPS, 2019)
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En el caso de México nos encontramos con una situaciéon muy particular: en el afo 2010 se
realizd un estudio para valorar el comportamiento de la morbilidad y la mortalidad de la
cardiopatia isquémica en este pais, entre los afios 1990 y 2008. Para ello se utilizo la
comparacion con otros paises, llegando a la conclusion de que los paises en vias de desarrollo
han aumentado la mortalidad debido a casos de cardiopatia isquémica. Segun datos obtenidos
del Instituto Mexicano del Seguro Social, se vio que la cardiopatia isquémica es la segunda
enfermedad que genera aumento de afios de vida saludable perdidos: aumento de mortalidad y
de afios de viva vividos con discapacidad. El comportamiento de la mortalidad ha ido en

aumento en México desde la segunda mitad del siglo pasado. (Escobedo, 2010)

Mientras que, en el caso de Estados Unidos en el periodo de 1970 al 2000 hubo un descenso de
hasta un 58% en la mortalidad por cardiopatia isquémica, asociado a la disminucioén en la
incidencia y en la letalidad. En Inglaterra y en Gales, en un periodo de 1981 a 2000, el
comportamiento de la mortalidad por cardiopatia isquémica mostré reduccion de un 54%. En la
poblacion mexicana se ha visto que la letalidad a nivel hospitalario ha disminuido un 2.5%, lo
cual es asociado a la mejoria de la atencion médica ante un evento isquémico coronario.

(Escobedo, 2010)

Los datos expuestos muestran que efectivamente hay situaciones muy particulares que
incrementan la mortalidad de la cardiopatia isquémica: y una de esas es la condicion marginal
de grupos sociales, lo que aumenta exposicion a factores de riesgo cardiovascular, que pone en
evidencia que la falta de prevencion primaria incide en el desarrollo de cardiopatia isquémica.
Ademas, otros factores de riesgo cardiovasculares destacados por sexo son el tabaquismo en los
hombres y la obesidad en las mujeres. El poco impacto en la incidencia de la cardiopatia

isquémica se asocia al aumento de la prevalencia de la misma. (Escobedo, 2010)
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En Costa Rica se llevd a cabo un estudio en el ano 2020, con el objetivo de estudiar el
comportamiento de la carga de la enfermedad de la cardiopatia isquémica en el pais, en el
periodo de 1990 al 2017, donde se concluye que Costa Rica se encuentra en posicion de
transicion demografica, eso debido a la disminucion de la tasa de mortalidad, asi como el
incremento en los afos de esperanza de vida y la disminucion en la tasa de fecundidad por lo
que habra mayor perjuicio en la poblacion costarricense a nivel de salud por comorbilidades
propias de las personas adultas mayores. Se tom6 en consideracion que en Costa Rica la
principal causa de muerte es la enfermedad isquémica del corazon; no obstante, la disminucion
de la mortalidad causada por dicho padecimiento se relaciona a la disminucion en la incidencia
por programas regulatorios para controlar los factores de riesgo cardiovasculares, como el
tabaquismo, la hipertension arterial y la dislipidemia, asi como la mejora en el control médico
y quirargico en los centros de salud, en pocas palabras, también ha disminuido la letalidad.

(Montero, 2020)

Se ha observado que en Costa Rica, el sexo con mayor afectacion es el masculino, asociado a
los factores de riesgo cardiovascular, tal como el comportamiento de la Diabetes Mellitus en el
afio 2017; la prevalencia en los hombres mostro ser de 4759 por cada 100 mil habitantes y en
mujeres de 4252 por cada 100 mil habitantes, por otra parte, el alcoholismo, el cual, en ese
mismo afio tuvo una prevalencia en hombres de aproximadamente de 2121 casos por cada 100
mil habitantes en comparacion con las mujeres, que fue de 700 casos por cada 100 mil
habitantes. En el caso de la de hipertension en el afio 2017 tuvo una prevalencia en hombres
cercana a 21% y en mujeres aproximadamente 16%. Un factor de riesgo cardiovascular que se
ha incrementado en ambos sexos es la obesidad, asociada a incremento de la dislipidemia.

(Montero, 2020)
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Algunas de las medidas que Costa Rica ha adoptado, con el paso de los afos, para ayudar a

controlar los factores de riesgos cardiovasculares e incluso manejo de las mismas, asi como el

manejo de la cardiopatia isquémica, son las siguientes:

Reforma de salud 1990 (Montero, 2020).

Plan de Atencidn a la Salud de las Personas 2001 — 2006 (Montero, 2020).

Guia para la deteccion, el diagndstico y el tratamiento de las dislipidemias para el primer
nivel de atencion (Montero, 2020).

Se crearon Politicas Nacionales de Salud 2002 — 2006 (Montero, 2020).

Con respecto al control del tabaquismo se generan 2 acciones en Costa Rica: En el afio
2003 a nivel mundial se llegd a aprobar el Convenio Marco para el Control del Tabaco,
dada por la Organizaciéon Mundial de la Salud. Costa Rica se une al convenio en el
mismo afio. En el afio 2012 se aprobd la Ley No. 9028, es decir, la “Ley general de
control de tabaco y sus efectos nocivos en la salud”. (Fonseca, 2016)

En el afio 2009 se crea la Guia para la deteccion, diagnostico y tratamiento de la
hipertension arterial, en busca del correcto manejo de ésta. (Alvarado, 2009)

También en el afio 2009 se genera la Guia para Diagnostico y tratamiento de las personas
con Sindrome Coronario Agudo, siendo hasta el momento, uno de los primeros paises
centroamericanos en generar una guia completa para el manejo del mismo. (Alvarado,
2009)

En el afio 2011 se desarrollo el Plan Nacional de Actividad Fisica y Salud 2011 — 2021
(Montero, 2020).

Se desarrolla la Estrategia Nacional para el abordaje integral de las enfermedades

cronicas no transmisibles y obesidad, plan previsto del 2013 — 2021 (Montero, 2020)
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e En el afio 2015 se llega a publicar la Guia para la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares (Montero, 2020).
e En el ano 2017 se desarrolla el Plan para el Abordaje Integral del Sobrepeso y la

Obesidad en la nifiez y la adolescencia (Montero, 2020)

1.1.2 Delimitacion del problema
El presente trabajo se centra en la revision sistematica del tratamiento de la enfermedad
isquémica de corazon, tomando en cuenta las actualizaciones desarrolladas entre el afio 2018 y

el afio 2023, en pacientes mayores de 18 afos.

1.1.3 Justificacion

A través de los afios se ha visto que la conducta de la cardiopatia isquémica se ha mantenido
como una de las principales causas de muerte, asociada a factores de riesgo cardiovasculares
como: diabetes mellitus, dislipidemia, hipertension arterial, sedentarismo, tabaquismo. Es decir,
la cardiopatia isquémica estd dentro de las enfermedades cardiovasculares, e implica alta tasa
de mortalidad, mayor carga de la enfermedad, no ha disminuido la prevalencia ni la incidencia
de la misma. Se considera por lo anterior que es importante estudiar el tema de la cardiopatia
isquémica para comprender mas respecto a las medidas que se han desarrollado, asi como las
acciones que se han tomado para intentar disminuir la incidencia, la letalidad y la prevalencia
de la enfermedad, y de esta forma poder generar acciones que contribuyan a la reduccion de las

mismas.

A lo largo de los afios, se han generado diferentes organizaciones con el objetivo de mitigar la
patologia. Para ello usan el método de la investigacion y educacion, pues incluso han publicado

diferentes guias para la atencion de la cardiopatia isquémica, asi como diferentes articulos con
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recientes investigaciones donde se evidencian los avances que se han desarrollado en el
tratamiento de la enfermedad isquémica de corazon. La importancia de esta investigacion radica
en la realizacion de una revision sistematica con datos novedosos del tratamiento de la
enfermedad isquémica del corazén, para poder emitir recomendaciones respecto a su manejo

desde una visualizacion actual.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

(Cuales son las actualizaciones y avances mads recientes para el tratamiento de la enfermedad
isquémica del corazon, en pacientes mayores de 18 afos, en términos de intervenciones

terapéuticas, estrategias de manejo y resultados clinicos?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Identificar las novedades existentes para el tratamiento, tanto farmacolégico como de
procedimientos invasivos, de la enfermedad isquémica de corazén en pacientes mayores de 18

anos.

1.3.2 Objetivos especificos
1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con enfermedad
isquémica del corazon en los estudios consultados.
2. Identificar caracteristicas de las intervenciones terapéuticas para los pacientes
diagnosticados con enfermedad isquémica del corazon.
3. Describir los efectos observados en los pacientes posterior a la aplicacion de la

intervencion terapéutica en los estudios consultados de enfermedad isquémica de corazon.
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2.1 Definicion de enfermedad isquémica coronaria

La cardiopatia isquémica se define como la patologia de corazén producida como consecuencia
de un desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno al miocardio, debido a diversas
alteraciones. La mds conocida de las causas es la aterosclerosis de las arterias coronarias
epicardicas. (Coll, 2016) Se han encontrado otras alteraciones asociadas, en menor cantidad, al
desarrollo de la cardiopatia isquémica como son: las alteraciones en la microcirculacion
coronaria, disfunciéon endotelial, la embolia coronaria, la diseccion aortica en cercanias del
origen de las arterias coronarias, entre otras. (Coll, 2016) También se describen aquellas
originadas de patologias que afecten directamente a la demanda de oxigeno por parte del

miocardio. (Coll, 2016)

2.2 Epidemiologia

Se estima que las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las principales causas de
muerte a nivel mundial, incluyendo a Costa Rica. La mortalidad, a nivel mundial, en el afo
1990 fue de 225.58 muertes por 100 mil habitantes con un aumento de 239.39 muertes por 100
mil habitantes. En resumen, la mortalidad causada por este grupo de patologias ha ido en
aumento. El comportamiento de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en este pais,
ha mostrado similitud, y que en el afio 1990 hubo un total de 113.64 muertes por 100 mil
habitantes, observandose un incremento en el aiio 2019 con un total de 141.29 muertes por 100
mil habitantes. Estos datos ponen de manifiesto que la mortalidad asociada a las enfermedades
cardiovasculares en ambos casos ha aumentado. (GBD, 2019) En cuanto a los paises que mas
se ven afectados por la mortalidad asociada a las enfermedades cardiovasculares se encuentra
Ucrania, Alemania, Polonia y Kazakhstan. La principal enfermedad cardiovascular, tanto a

nivel global como a nivel nacional, que se asocia a causa de muerte es la cardiopatia isquémica;
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a nivel mundial la tasa de mortalidad en el afio de 1990 un 106.47 muertes por cada 100 mil
habitantes asociadas a cardiopatia isquémica, con un aumento para el afio 2019 con un total de
118.1 muertes por cada 100 mil habitantes asociadas a cardiopatia isquémica. En Costa Rica el
comportamiento de la mortalidad asociada a la cardiopatia isquémica es similar; en el afio 1990
un total de 69.33 muertes por cada 100 mil habitantes, pasando a ser de 78.62 muertes por cada
100 mil habitantes en el afio 2019. (GBD, 2019) La incidencia de la cardiopatia isquémica, a
nivel mundial mostr6 que en el afio 1990 era de 219.67 casos por cada 100 mil habitantes y en
el ano 2019 fue de 274.04 casos por cada 100 mil habitantes; la incidencia de la cardiopatia
isquémica a nivel nacional en el ano 1990 fue de 109.86 casos por cada 100 mil habitantes y en
el ano 2019 fue de 193.69 casos por cada 100 mil habitantes, mostrando tendencia a aumentar
en ambos ambitos. (GBD, 2019) La prevalencia de la cardiopatia isquémica, a nivel mundial en
el ano 1990 fue de 1180.87 casos por cada 100 mil habitantes pasando a ser en el afio 2019 un
total de 2548.89 casos por cada 100 mil habitantes; a nivel nacional, la prevalencia en el afio
1990 fue de 1113.5 casos por cada 100 mil habitantes y paso en el 2019 a total de 2110.78 casos
por cada 100 mil habitantes, con cambios indicativos de una tendencia al incremento. (GBD,

2019)

2.3 Factores de riesgo
Los factores de riesgo de la cardiopatia isquémica se pueden clasificar en dos grupos: no

Modificables y modificables

Factores de riesgo no modificables:
Edad: la edad avanzada implica mayor contacto con otros factores de riesgo cardiovascular.

(Elosua 2008)
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Herencia: Muchos autores reconocen la herencia genética como uno de los principales

determinantes respecto al riesgo de la cardiopatia isquémica. (Bogarin, 2020)

Sexo: Se ha observado que en el sexo femenino el desarrollo de la enfermedad isquémica del
corazon es tardio a comparacion del sexo masculino. Se ha argumentado que la razon de lo
anterior es debido a la proteccion dada por las hormonas femeninas, por lo que la incidencia de
la enfermedad isquémica de corazén en mujeres es mayor en etapa postmenopausica. (Bogarin,

2020, Elosua, 2008)

Factores de riesgo modificables:
Hipertension arterial La hipertension es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular
y mas presente actualmente. Se estima que la hipertension arterial afecta casi al 35% de la

poblacion adulta, aumentando casi el doble en personas mayores de 65 afios. (Carrazana, 2013)

Tabaquismo Este es un factor que aumenta la posibilidad de padecer todos los tipos de
enfermedad cardiovascular. Estudios han indicado lo siguiente: el riesgo relativo de que una
persona fumadora sufra un infarto de miocardio se duplica, en comparacidon con una persona no

fumadora. (Castro, 2017)

Sedentarismo: El sedentarismo ha venido en aumento. El problema del sedentarismo es que

implica aumento del riesgo para padecer enfermedades cronicas. (Dommar, 2008)

Obesidad: La importancia de la obesidad radica en que la prevalencia de la misma ha aumentado

a nivel global y es un factor predisponente para enfermedades cronicas. (Dommar, 2008)

Dislipidemia: Se ha llegado a la conclusion de que la dislipidemia es un factor cardiovascular

importante predictor para el riesgo de desarrollo de enfermedad coronaria. Correlaciones
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relevantes son concentraciones altas de lipoproteinas de baja densidad y de lipoproteina A, asi

como bajas concentraciones de lipoproteinas de alta densidad. (Castro, 2017)

Diabetes Mellitus: Se ha visto que lo pacientes con diabetes aumenta dos o tres veces la
probabilidad de padecer de enfermedad coronaria. Ademads, estas pacientes tienen mayor
incidencia de sindrome coronario agudo e isquemia miocardica silente. (Feng, 2017) Los
pacientes diabéticos tienen mayor predisposicion a complicaciones posteriores a un episodio
isquémico agudo, entre ellas la angina postinfarto e insuficiencia cardiaca. Se ha demostrado
que en los pacientes diabéticos se presenta la isquemia coronaria en su mayoria, debida a
enfermedad multivaso, también por menor presencia de circulacion colateral e incluso, corren

el riesgo de producir reestenosis postintervencion. (Feng, 2017)

2.4 Fisiopatologia

El desarrollo de la cardiopatia isquémica es consecuencia de la disminucion del aporte de sangre
con contenido de oxigeno que llega al corazén continuamente. La causa natural que termina en
el desenlace de la isquemia en el corazdn, es por algin factor que altere el flujo sanguineo por

las arterias coronarias epicardicas, ya sea por estenosis u oclusion. (Burgoza, 2007)

La principal causa de la cardiopatia isquémica es la aterosclerosis de los vasos coronarios. Esto
conlleva a la alteracion de las funciones normales que tiene el endotelio de los vasos. (Almeida,
2018) El proceso de desarrollo de la placa de ateroma inicia cuando hay deterioro de la pared
endotelial de la arteria, esto se traduce en una situacion favorable para que las lipoproteinas
circulantes dentro del torrente sanguineo, se acumulen en la capa intimas de los vasos.
(Cardellac, 2020) El problema viene cuando hay una alta cantidad de lipoproteinas de baja
densidad (LDL), las cuales al estar en altas cantidades pueden traspasar el endotelio dafiado y

llegar a oxidarse, lo que implica que pueden atraer leucocitos a la capa intima del vaso, que, a
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su vez, seran percibidos por los macréfagos, dando lugar al desarrollo de células de consistencia
espumosa, que se replican y aumenta la lesion a nivel vascular. (Burgoza, 2007) A raiz del
aumento de la lesion vascular se desencadenan sefiales bioquimicas para atraer células del
musculo liso, las cuales crean una matriz extracelular, principalmente constituida por colageno
y proteoglicanos. (Almeida, 2018) La consecuencia directa del proceso mencionado
anteriormente es la formacion de la placa fibrotica, la misma se adhiere a la luz de las arterias
coronarias y la vareduciendo de tamafo. Finalmente, el proceso anterior predispone a una lesion
avanzada caracterizada por estar cubierta de material necrético, el cual es rico en lipidos y con

altas propiedades pro trombogénicas. (Almeida, 2018)

La aterosclerosis es irregular, con el crecimiento de la placa ateromatosa se disminuye el flujo
que va al corazdon lo que implica la posibilidad de desencadenar isquemia miocardica.
(Cardellac, 2020) En caso de que el contenido de la placa quede expuesto se inician dos
alteraciones relacionadas entre si: la activacion y agregacion plaquetaria y la activacion de la
cascada de coagulacion, mejor dicho, da lugar a una cascada con actividad protrombotica,
causando dafio agudo, que de no resolverse con rapidez puede generar muerte del tejido
miocérdico por falta de flujo, dicho de otro modo, infarto del miocardio. (Cadellac, 2020) Sin
embargo, también existe presentacion de isquemia coronaria de caracteristica cronica, donde
hay desarrollo de vasos colaterales, a manera de adaptacion a la obstruccion gradual que se ha
presentado de forma prolongada, por lo que se puede mantener viabilidad del miocardio en
reposo, pero no cubre dafos isquémicos ante situaciones donde hay aumento de demanda del

miocardio, lo que se traduce en la aparicion de angina en el paciente. (Almeida, 2018)

Finalmente, como se ha hablado del desarrollo de la placa de ateroma, se debe hacer mencion

de los tipos de obstruccion a nivel coronario debido a su desarrollo, con el objetivo de entender
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mejor la evolucion de la clinica. Las mismas se dividen en: arteriopatia coronaria obstructiva:
con mas del 50% de obstrucciodn, arteriopatia coronaria no obstructiva: cuando se determina que
el porcentaje de la obstruccion es menor del 50% y enfermedad coronaria microvascular:

afectacion de las arterias mas pequefias del corazon. (Cardellac, 2020)

2.5 Manifestaciones clinicas y clasificacion

La angina es el sintoma mas caracteristico de la enfermedad miocardica de origen isquémico.
(Gullati, 2021). Para iniciar el abordaje correcto de los pacientes con historia de angina se debe
realizar una correcta historia clinica, siendo lo principal para el diagndstico de angina, pues se
pueden tomar las caracteristicas de presentacion y en como afecta la actividad diaria de los

pacientes. (Cardellac, 2020)

A continuacién, se describird ampliamente las caracteristicas propias de la angina y sus

diferentes presentaciones clinicas.

Angina estable:

La angina estable es propiamente un sindrome clinico. Se caracteriza por dolor retroesternal,
que puede irradiar a mandibula, hombros, espalda o brazos. La caracteristica de la angina es que
puede aparecer en el ejercicio o un momento de estrés emocional, remite al descanso o cuando
se da tratamiento con nitroglicerina. (Aguilar, 2000) El dolor anginoso de origen coronario no
se modifica con los movimientos, no aumenta ni disminuye con la respiracion; los pacientes lo

describen como dolor tipo opresivo en una region amplia del torax. (Cardellac, 2020)

La angina estable ha sido descrita como aquella angina que aparece con esfuerzos

especificos que no ha cambiado sus caracteristicas de aparicion en por lo menos en el
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ultimo mes (Achenbach, 2014). Se describe sus caracteristicas para caracterizar un dolor
anginoso “tipico” por medio de criterios diagnosticos brindados por Patterson y Morowitz, los

cuales se describen en el Anexo 1 de este documento.

Ademés, existen sintomas asociados conocidos como “equivalentes anginosos”, como disnea,
fatiga, dolor epigastrico, nduseas y sincope, entre otros, que se consideran presentaciones de
angina “atipica”. Estos sintomas son més comunes en adultos mayores y personas con diabetes.
La angina atipica también se caracteriza por presentar dolor solo en areas de irradiacion y no en
el centro del térax, no aliviarse adecuadamente con la nitroglicerina y, en algunos casos, persistir
incluso después del reposo, no se presenta como dolor centro toracico, sino que inicamente en
sus puntos de irradiacion. (Achenback, 2014) La severidad de la angina estable se puede
clasificar segtn la clasificacion de la Canadian Cardiovascular Society, los cuales se mencionan

en el Anexo 2 de este documento.

Generalmente al examen fisico no hay hallazgos fuera de lo normal; eso, si no hay
complicaciones o patologias asociadas. Se menciona que se debe documentar signos que hagan
sospechar de factores de riesgo asociados al desarrollo de enfermedad coronaria, como
presencia de xantomas, de estigmas de uso de tabaco. El examen fisico debe incluir también la
toma de la presion arterial, valorar si hay anomalias en los pulsos arteriales periféricos, valorar
signos que hagan sospechar secuelas de eventos isquémicos cerebrales previos. La observacion
y la palpacion de la region toracica puede descartar también patologias de tipo musculo
esquelético o de otra indole, como presencia de signo de Tietze, de lesiones vesiculares con
caracteristicas sugerentes a Herpes Zoster, o dolor a la movilizacion activa de los miembros

superiores, entre otras causas. (Gulati, 2021)
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Por medio de la auscultacion se puede detectar presencia de soplos, que puede ser manifestacion
de valvulopatias o de miocardiopatia, se podria auscultar un tercer ruido (disfuncion ventricular
izquierda) o incluso cuarto ruido (disminucion de la distensibilidad ventricular) y la evaluacion
de otras causas de dolor anginoso de tipo no isquémico, como la auscultacion de frote

pericardico que sugiere la presencia de pericarditis. (Cardellac, 2020)

Angina inestable e infarto sin elevacion del segmento ST

La angina inestable se ha definido como la isquemia en el miocardio en reposo o con el minimo
esfuerzo, con ausencia de dafio o necrosis de los cardiomiocitos. También se ha descrito como
aquella variacién en la presentacion de los tipos de angina comentadas anteriormente, con
cambios en el ultimo mes. (Cardellac, 2020) Se explica su aparicién por un cambio en las
caracteristicas de la placa de ateroma, generando isquemia aguda a nivel del miocardio. (Abu —
Assi, 2017) A continuacion se describen los criterios diagndsticos de la angina inestable.
Ademas, los tipos de angina inestable se han descrito segiin su caracteristica y origen, los

mismos se describen en el Anexo 3 de este documento.

Tabla No 1 Criterios diagnosticos de la angina inestable

Dolor anginoso que aparece Es de comienzo reciente, Con cambios en su aparicion y caracteristicas:
en reposo o haciendo entre las ultimas 4 o 6 intensidad creciente, aumento en la frecuencia
esfuerzo minimo. Puede semanas. de aparicion y duracion en comparacion con
durar mas de diez minutos. dolores anginosos pasados.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Barbato, 2021.

El infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST se diferencia de la angina inestable por
la presencia de necrosis de los cardiomiocitos. A diferencia del infarto con elevacion del
segmento ST, el trombo que se genera a partir de la ruptura de la placa de ateroma no obstruye

completamente el vaso, se desarrolla una embolizacion distal, con lo que se induce la
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obstruccion arteriolar y con eso se van dado zonas de necrosis. (Abu — Assi, 2017) Se han
descrito hallazgos para definir un cuadro de infarto, las cuales se describen en el Anexo 4 de
este documento. Se ha desarrollado una clasificacion de tipos de infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST, la misma cataloga esta patologia segiin mecanismo fisiopatoldgico,

la cual se describe en el Anexo 5 de este documento.

En un cuadro agudo de sindrome coronario el dolor anginoso suele presentarse en reposo y es
prolongado (con duracién mayor de 20 minutos), lo que se diferencia de la angina estable que
su duracion remite generalmente con el reposo y generalmente en un periodo menor a 10
minutos. (Barroso, 2010) El examen fisico en un paciente con angina inestable o infarto al
miocardio suele ser normal, puede tener también los hallazgos mencionados en la angina
estable. Lo importante es valorar si existe complicaciones asociadas a un evento isquémico

agudo, entre ellos valorar signos de inestabilidad cardiovascular. (Cardellac, 2020)

Infarto del miocardio con elevacion del segmento ST

El paciente se presenta con un cuadro clinico similar a las caracteristicas de la angina inestable,
en el caso del infarto agudo se presenta aumento de biomarcadores, sin embargo, se diferencia
del infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST por la presencia de una marcada elevacion
del segmento del ST en el electrocardiograma inicial que se realiza. En este caso se habla que
el paciente presenta oclusion total del vaso coronario, por lo que es mas rapido el estado
isquémico en el que esta sometido el tejido miocardico, con mayor area de necrosis del tejido.
(Cardellac, 2020) La importancia del diagndstico temprano de esta patologia es porque el
tratamiento debe darse tiempo estipulado. Ademas de la ruptura de la placa de ateroma, otras
causas poco frecuentes pueden ser por espasmo coronario, uso de drogas como cocaina, la

arteritis, la diseccion aortica, la embolia, entre otras. La progresion de la necrosis depende de
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diferentes factores, como la irrigacion que se recibe de los vasos, la presencia de otras lesiones
obstructivas, que exista flujos colaterales, lo tardio o precoz que pueda ser la reperfusion y la

demanda de oxigeno del miocardio. (Cardellac, 2020)

Hay que tomar en cuenta que entre mas tejido miocardico se vea afectado, mayores son las
posibilidades de que el paciente presente complicaciones asociadas al cuadro isquémico.
(Barquero, 2017) Las complicaciones de un infarto del miocardio se pueden presentar posterior
al cuadro agudo, generalmente pueden empeorar el cuadro clinico del paciente, los mismos se

mencionan en el Anexo 6 de este documento.

2.6 Diagnostico
Para este apartado se va a dividir el abordaje diagnostico en dos secciones dependiendo de la
situacién en la que se presente el cuadro anginoso, también segln las caracteristicas del cuadro

clinico en general.

Abordaje diagnostico de la angina estable:

Inicialmente se debe hacer una correcta historia clinica del paciente para valorar las
caracteristicas de la angina y establecer la gravedad de la angina estable seglin los cuatro niveles
de la clasificacion de la Sociedad Canadiense de Cardiologia. El prondstico de la angina
empeora conforme aumenta el nivel funcional dentro de la clasificacion. El siguiente paso es
complementar el diagndstico con alguna prueba que demuestre la presencia de isquemia.

(Borras, 2012)

Examenes de laboratorio:

Las guias hablan de que, como primer paso para el abordaje diagnostico de un paciente con

angina, con caracteristicas de estable, deben realizarse examenes de laboratorio, para valorar



35

posibles causas de isquemia, establecer factores de riesgo cardiovascular u comorbilidades.

(Borras, 2012)

Radiografia de térax: Es el siguiente paso que mencionan las guias; se recomienda inicamente
en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca, sospecha de enfermedad valvular o

sospecha de enfermedad pulmonar asociada, con el fin de descartar. (Aguilar, 2000)

Electrocardiograma: Se aconseja tomar en tres diferentes situaciones, segun la condicion del

paciente, las cuales son:

Electrocardiograma en reposo: Se realiza en todo paciente con sospecha de angina de pecho.
Es frecuente que no se tenga hallazgos patologicos en el electrocardiograma en reposo y no
excluye completamente el diagnostico de isquemia. (Achenbach, 2014) Puede ser 1til en caso
de realizarse durante un episodio de isquemia, para realizar diagnostico diferencial con cambios
sugerentes de infarto miocardico con elevacion del ST, o en caso de sospechar enfermedad

pericardica o de vasoespasmo. (Achenbach, 2014)

Electrocardiograma de esfuerzo: Es mas sensible y especifico para la deteccion de la
enfermedad isquémica miocérdica, asi como para valorar las caracteristicas de la isquemia
inducida por esfuerzo en un paciente con sospecha de angina estable. (Achenbach, 2014) Se
habla de que la prueba es positiva para enfermedad isquémica con la deteccion de la depresion
del segmento ST durante el ejercicio. (Achenbach, 2014) La prueba de esfuerzo se debe
interrumpir si hay: aparicion de sintomas graves, cambios significativos en el segmento ST
(descenso mayor de 0.3 mv o ascenso mayor de 2 mv), aparicion de arritmias ventriculares o
supraventriculares, aparicion de bloqueo AV de segundo tercer grado o de rama izquierda,

descenso sostenido de la presion arterial. (Achenbach, 2014)
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Electrocardiografia ambulatoria (Holter). Logra evidenciar isquemia en el miocardio durante
actividades diarias. Puede ser util en pacientes con sospecha de angina vasoespastica, también
para pacientes con sospecha de arritmias importantes como causa de angina. No se recomienda

como estudio para repetir en pacientes con angina cronica estable. (Achenbach, 2014)

Ecocardiograma:

Se puede realizar tanto en reposo como con estrés; ademas de ser una prueba de imagen no
invasiva que ayuda a valorar la motilidad cardiaca, la fraccion de eyeccion, asi como también

la anatomia cardiaca y presencia de aneurismas o valvulopatias. (Achenbach, 2014)

Ecocardiograma en reposo: Se debe realizar un ecocardiograma en los pacientes en quienes se
sospecha de enfermedad coronaria, se recomienda especialmente en pacientes con
cardiomegalia, si hay un electrocardiograma anormal, si se sospecha de insuficiencia cardiaca
o si el paciente presenta soplos cardiacos, pacientes con historia de infarto previo. (Achenbach,

2014)

Ecocardiograma de estrés: El objetivo esta prueba diagndstica es demostrar alteraciones a nivel
la movilidad regional que se desencadenan a partir de la isquemia coronaria provocada al
momento de realizarse ejercicio. (Achenbach, 2014) Se realiza mediante ejercicio, también

puede realizarse al generarse estrés por medio de fArmacos o sobreestimulacion eléctrica.

La ecocardiografia de ejercicio ayuda a la comparacion de la motilidad del ventriculo izquierdo
que se presenta cuando se realiza ecocardiograma en reposo, y se dice que el ejercicio presenta

mayor carga isquémica a comparacion del uso de farmacos. (Achenbach, 2014)
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Tabla No 2 Indicaciones y contraindicaciones del ecocardiograma de estrés.

Indicaciones. Contraindicaciones.

Pacientes que tengan anomalias en el Imposibilidad de  realizar  ejercicio,
electrocardiograma en reposo, bloqueo completo de comorbilidad sistémica o arritmias: fibrilacion
rama izquierda, depresion del segmento ST mayor a auricular o bloqueos auriculo ventriculares.

1 mm, que el paciente tenga marcapasos O con

arritmia supraventricular, pacientes con

electrocardiograma de estrés no concluyente,

pacientes con revascularizacion previa o para valorar

la severidad a nivel funcional de estenosis

intermedias que fueron diagnosticadas en la

coronariografia.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Achenbach, 2014.

Las ventajas de la ecocardiografia de estrés es la realizacion a menor costo y la posibilidad de
evaluar con mayor amplitud la anatomia y funcion cardiaca. Es ideal en caso de que la prueba
de esfuerzo no sea concluyente, en el estudio de lesiones para revascularizar y en la evaluacion

post revascularizacion. (Achenbach, 2014)

Abordaje diagndstico de la angina inestable, el infarto agudo al miocardio sin elevacion
del ST y del infarto agudo al miocardio con elevacion del ST:

Generalmente los pacientes con dolor anginoso con caracteristicas de presentacion aguda,
recurren al servicio de emergencias para su tratamiento; por lo tanto, es importante diferenciar

las mismas segun sus caracteristicas.

La manera de diferenciar un episodio de angina inestable con un episodio de infarto sin
elevacion del ST es el uso de marcadores de dafio del miocardio, los cuales se comentaran mas
adelante dentro de este apartado. El infarto sin elevacion del ST se diferencia del infarto con
elevacion del ST por hallazgos patoldgicos en el electrocardiograma, los cuales también se

comentaran mas adelante en este mismo apartado. (Cardellac, 2020)
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Todo paciente que ingresa al servicio de emergencias con sospecha de infarto agudo al
miocardio debe ser estratificado para valorar el riesgo de mortalidad; para eso se han creado
tablas de puntuacion que integran las variaciones clinicas, los electrocardiogramas, incluso las
pruebas de laboratorio realizadas. Los objetivos del mismo son: informar y aconsejar al paciente
de su cuadro, identificacion de los pacientes con alta probabilidad de muerte, y de los pacientes
con riesgo bajo que no requieren estudios invasivos, asi también son solicitados al momento de
la ejecucion de un estudio invasivo. Los modelos mas usados son el GRACE y el TIMI, sus
criterios se mencionan en el Anexo 7 de este documento. (Barbato, 2021) La sumatoria de los
criterios de la escala GRACE indican que, entre mayor es el puntaje, mayor el riesgo de muerte.
Llega a ser también un predictor de riesgo de muerte hasta los seis meses posteriores al evento
isquémico. (Barbato, 2021) Los criterios usados para la escala TIMI tiene un total de 14 puntos;
cuanto mayor sea el puntaje, mayor es el riesgo de mortalidad. Esta escala predice la mortalidad

entre los 30 dias hasta el primer afio posterior al evento isquémico. (Barbato, 2021)

Con uso de la escala de GRACE se puede complementar los criterios para definir el riesgo de
mortalidad que tiene un paciente por un IAMSEST, tomando en cuenta también las
caracteristicas que presente el paciente. Los riesgos van de riesgo bajo a riesgo muy alto, en el

Anexo 9 se menciona cada criterio de cada riesgo.

Electrocardiograma:

Las guias indican que a todo paciente con cuadro sospechoso de sindrome coronario agudo se
le debe realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones, idealmente en los primeros 10

minutos de iniciado el abordaje. (Agewall, 2017)
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El manejo del infarto agudo al miocardio se inicia desde el primer contacto médico, iniciando

desde el contexto prehospitalario, ya sea por parte de paramédicos u otro personal de salud.

Dentro de los criterios que sugieren la presencia de infarto agudo de miocardio en un
electrocardiograma son los siguientes: elevacion del segmento ST en dos derivaciones contiguas
anteriores (V1 — V4) elevacion mayor o igual a 0.2 mV, elevacion del ST mayor o igual a 0.1
mV al menos en dos derivaciones en region inferior (II, I1I, aVF) o en la region lateral (I, aVL,
V5, V6) o bloqueo de rama izquierda como nuevo hallazgo en el historial del paciente.
(Agewall, 2017) Algunas situaciones pueden complicar el hallazgo patolégico de un infarto
agudo de miocardio al momento de realizar un electrocardiograma, dentro de ellas se pueden
citar los siguientes hallazgos: Bloqueo de rama, pacientes con marcapasos ventricular, paciente
sin electrocardiograma diagnostico, infarto de miocardio posterior. (Agewall, 2017) La
afectacion de alguna derivacion del electrocardiograma muestra la afectacion isquémica de una

cara del corazon, las mismas se mencionan en el Anexo 10 de este documento.

Biomarcadores de necrosis del miocardio:

Los biomarcadores de necrosis miocardica son:

La troponina T e I, su liberacion indica lesion miocardica. Se empiezan a elevar mas temprano,
se dice que inicia su elevacion a partir de la segunda hora de que comienza el cuadro anginoso
y permanecen elevadas hasta los 7 dias transcurridos después del episodio anginoso. (Cardellac,

2020)

La creatincinasa (CK) y su isoforma MB (CK — MB): las cuales se empiezan a elevar a las 4 —

8 horas iniciado el cuadro de dolor anginoso, se normalizan a las 72 horas. (Cardellac, 2020)
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Es de toma obligatoria en todo paciente con cuadro sospechoso de angina de caracteristicas
inestables, a manera de diagnostico diferencial con infarto agudo de miocardio. Las troponinas
cardiacas son biomarcadores de dafio en los cardiomiocitos mas sensibles y especificos en
comparacion con otros marcadores, como la creatincinasa (CK), la mioglobina, la iso enzima
miocardica (CK-MB). (Agewall, 2017) Segun recomiendan las guias, la toma de muestras para
las troponinas debe hacerse al momento del ingreso del paciente al centro hospitalario,
independientemente del inicio del cuadro de dolor toracico. Esto, debido a que la toma de dichas
muestras, cuyo objetivo es valorar el aumento de troponinas, tiene dos algoritmos propuestos
por estas mismas guias: a las 0 horas y a la primera hora / a las 0 horas y la segunda hora.
(Agewall, 2017) Con ello se busca determinar su aumento progresivo; los valores de corte son
especificos para el momento de analizar cada resultado. Las guias indican que el valor mayor
al percentil 99 respecto a las troponinas hacen el diagnostico més certero de infarto. (Agewall,
2017) Hay situaciones que pueden generar confusion, pues puede aumentar las troponinas, sin
ser por causa de isquemia miocardica, las mismas se mencionan en el Anexo 11 de este

documento.

Métodos diagnosticos de imagen:

En pacientes con infarto al miocardio con elevacion del ST generalmente lo importante es
realizar el tratamiento de reperfusion lo mas rapido posible a partir del momento en que se
establece el diagndstico; por lo que usualmente un método de imagen no invasivo se realiza
posterior a la resolucion del evento isquémico agudo. Se menciona que inicialmente se puede
realizar un ecocardiograma, con el objetivo de evaluar riesgo precoz de reinfarto o de muerte;
y antes del alta se debe ponderar la funcion del ventriculo izquierdo en reposo y el tamafio del

infarto. (Agewall, 2017) En caso de tener sospecha de isquemia inducible se debe pensar en
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hacer una prueba de esfuerzo o test de estrés con imagen en, por lo menos las siguientes 4 o0 6
semanas de ocurrido el evento. Los test de estrés con imagen son mas precisos para localizar de
la isquemia, los que mas se usan son la ecografia de estrés o la escintigrafia de perfusion.
(Barbato, 2021) El uso del angiotac es sensible para ver lesiones, pero no valora isquemia. La
ecocardiografia de estrés ha demostrado tener mayor valor prondstico en comparacion con el

electrocardiograma de esfuerzo. (Agewall, 2017)

La ecocardiografia es el instrumento de eleccién al momento del diagndstico de pacientes con
inestabilidad hemodinamica, cuya presentacion hace pensar en la posibilidad de que sea de

origen cardiaco. (Barbato, 2021)

2.7 Tratamiento

Tratamiento farmacologico de la enfermedad isquémica de corazdn, tratamiento anti
anginoso

Nitratos:

Al momento de la crisis de dolor anginoso se puede usar diferentes medicamentos, entre esos
el mas usado es la familia de los nitratos, su accion es la liberacion de 6xido nitrico, lo que tiene
como consecuencia la induccion de la vasodilatacion en las arterias coronarias, su efecto de
venodilatacion, permite reducir la precarga y disminucidn en la presion telediastolica ventricular
y la disminucion de la tension del miocardio, llevando a la reduccion del gasto cardiaco y del
consumo de oxigeno, finalmente disminuye de la presion arterial. (Barbato, 2021) La liberacion
de o6xido nitrico explica el fendmeno de vasodilatacion, pues actia como factor relajante
endotelial, con lo que ayuda a la relajacion del musculo liso endotelial; la liberacién de esta

sustancia se ve restringida en presencia de aterosclerosis, por lo que al recibir medicamentos



42

como los nitratos organicos se beneficia nuevamente la liberacion de 6xido nitrico; también el
efecto vasodilatador es mayor en presencia de disfuncion a nivel endotelial, por la pobre

presencia de 6xido nitrico que es producido por el mismo endotelio. (Estéveza 2006)

Depende de la dosis recibida, puede actuar tanto a nivel arterial como a nivel venoso. Con dosis
bajas del medicamento hay respuesta de reduccion de la presion arterial sistémica; otra respuesta
al medicamento puede ser la disminucion de las resistencias vasculares pulmonares. Al usarse
dosis altas del medicamento la respuesta al mismo, es dilatacion de las arterias epicardicas y
también en las arteriolas coronarias, con la consiguiente dilatacion de la circulacion colateral al
aumentarse el oxigeno por parte del miocardio. Aunado a la dilatacion de las arterias hay una
disminucion en las resistencias vasculares periféricas, con reducciéon de la poscarga; en
consecuencia, disminuye el requerimiento de oxigeno por parte del miocardio. Es decir, entre
mayor sea la dosis, mayor seréd su efecto dilatador en arterias, con la consecuente caida de la
presion arterial; reduce también la tension en la pared y ayuda a la disminucién de demanda de
oxigeno por parte del miocardio. (Gersh 2022, Estéveza 2006) Otro efecto a destacar de los
nitratos es la posibilidad de revertir o disminuir el vasoespasmo a nivel coronario, porque los
pacientes con angina vasoespastica se benefician de su uso. Los nitratos también tienen efecto
antiplaquetario y antitrombotico, por medio de la estimulacion del guanilato ciclasa plaquetaria,

evitando asi, la union del fibrindgeno con los receptores plaquetarios IIb/II1a. (Gersh 2022)

Los nitratos que se administran por via sublingual se mantienen como tratamiento de primera
linea para los sintomas anginosos agudos. Por lo que se debe recomendar a los pacientes para
su uso profilactico contra las crisis anginosas, en caso de ser angina cuya apariciéon sea
predecible y estable. (Gersh 2022) La dosis sublingual se puede repetir hasta tres veces cada

cinco o diez minutos, después de eso, si no responde al tratamiento se debe descartar sindrome
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coronario agudo. (Abu — Assi, 2017) El nitrato que es mas comunmente utilizado es el
isosorbide dinitrato; alivia rapidamente el dolor anginoso posterior a su administracion
sublingual. La nitroglicerina es un nitrato de accidn corta, las formulaciones tanto sublinguales
como el aerosol proporcionan un alivio inmediato del dolor anginoso al momento de un esfuerzo
fisico. (Hai-di 2021) Los nitratos se pueden usar en diferentes compuestos, los mismos se
mencionan en el Anexo 12 de este documento. Las preparaciones de nitrato que acttian de forma
corta, como lo son los aerosoles sublinguales o los parches de nitroglicerina, son muy eficaces
para su uso como antianginoso y se absorben rapidamente. Son medicamentos de eleccion
durante el dolor anginoso agudo, a diferencia de los nitratos de accion prolongada, cuyo uso se

recomienda para profilaxis de la angina. (Balla 2018)

Se debe tener cuidado con la dosificacion de los nitratos, porque la respuesta local a la
disminucion de la presion arterial es la taquicardia refleja, debido a la disminucidn de la presion
de perfusion coronaria. (Estéveza 2006) La tolerancia al uso de los nitratos puede explicarse
por su uso continlio de altas dosis; lo cual altera su efecto antiisquémico, antianginoso y
hemodinadmico. La tolerancia al medicamento depende de la dosis, la frecuencia en la que el
medicamento se administra y la via de administracion. (Estéveza 2006) Se han creado tres
teorias para explicar la tolerancia a los nitratos, los mismos se mencionan en el Anexo 13 en

este documento.

Betabloqueadores:

Otros medicamentos con accion antianginosa, los cuales son de primera eleccion en el
tratamiento de la cardiopatia isquémica, son los betabloqueadores. Con ellos se logra reducir la
demanda de oxigeno del miocardio, por disminucion de la frecuencia cardiaca y el gasto

cardiaco en general. La perfusion en las zonas isquémicas mejora por aumento en el tiempo de
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perfusion durante la diastole. Las guias recomiendan el uso de agentes beta — 1 tipo
cardioselectivos, entre ellos los mas usados son el metoprolol, el atenolol y el bisoprolol, en
caso de usarse el atenolol se recomienda su dosificaciéon dos veces al dia. (Barbato, 2021,
Gonzalez, 2009) Los efectos secundarios y las contraindicaciones de los betabloqueadores se
mencionan en el Anexo 14 Las ventajas del uso de betabloqueadores se pueden ver en el
aumento en la tolerancia del paciente al realizar ejercicio fisico, disminucion de los sintomas
anginosos y disminucion en el requerimiento de usar nitratos para resolucion de sintomas de

angina. (Barbato, 2021)

Los receptores beta 1 se encuentran localizados en el corazén y promueven el efecto
cronotrépico e inotropico. También se encuentran en los rifiones, en donde los receptores
inducen la liberacion de renina, con ello incrementa la presion arterial. Los receptores beta 2 se
encuentran localizados en el musculo liso, estimulando la relajacion del mismo. Se puede
encontrar también en las células del musculo esquelético y ayudan a los temblores y la
glucogendlisis, asi como en el higado, que promueve el mismo efecto. Los receptores beta 3 se
localizan en el tejido adiposo, e inducen la lipolisis. (Feinberg 2019) Los tipos de

betabloqueadores se mencionan en el Anexo 15.

El beneficio que se busca al usar betabloqueadores en pacientes con sospecha o diagnostico
confirmado de infarto de miocardio es debido a su efecto inhibidor cronotrdpico e inotrdpico;
en consecuencia, producen los efectos anteriormente mencionados. El uso de los
betabloqueadores disminuye la isquemia, también puede reducir el riesgo de desarrollo de
arritmias ventriculares que podrian aumentar el riesgo de muerte y otras complicaciones
asociadas al infarto de miocardio. (Feinberg 2019) La frecuencia cardiaca de un paciente con

tratamiento de betabloqueadores debe estar entre 55 — 60 latidos por minuto, estando en reposo.
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Si fuera necesario suspender el tratamiento de betabloqueadores, debe hacerse gradualmente.
En caso de que el paciente tenga insuficiencia cardiaca, se debe tener precaucion en la
combinacion de verapamilo o diltiazem con betabloqueadores, por existir la posibilidad de que
pueda empeorar la misma. En cambio, una de las ventajas de su uso combinado con la terapia
de nitratos es la atenuacion de la taquicardia refleja, que es en respuesta al uso de nitratos.
(Barbato 2019) Se ha comprobado que la aplicacion del tratamiento betabloqueador es
beneficioso para el prondstico de pacientes con insuficiencia cardiaca que tengan fraccion de
eyeccion disminuida o pacientes con menos de un aio de haber presentado infarto de miocardio.
(Ariza 2022) Las recomendaciones del American College of Cardiology Foundation / American
Heart Association respecto al uso de betabloqueadores intravenosos son, que deben ser usados
en pacientes con sospecha de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, que
son hipertensos o con el proceso isquémico en curso. También recomiendan el uso de terapia
con betabloqueadores orales en las primeras 24 horas en las que el paciente presenta cuadro de

infarto con elevacion del ST y que no cuente con contraindicaciones. (Achenbach, 2014)

Seglin la guia del 2017 realizada por la sociedad europea de cardiologia para el manejo de los
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, se recomienda el uso
de terapia intravenosa temprana de betabloqueadores en pacientes sometidos a fibrindlisis,

porque reduce la incidencia de arritmias ventriculares malignas. (Agewall 2018)

Antagonistas de los canales de calcio:

Otros medicamentos de eleccion para el tratamiento de la cardiopatia isquémica, utilizados para
el alivio sintomatico son los antagonistas de los canales de calcio. Su accion es la vasodilatacion
y la disminucion de las resistencias vasculares periféricas por inhibicion de los canales de calcio

localizados en el musculo liso vascular y en el miocardio, para asi evitar la entrada del calcio y
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la contraccion. (Barbato, 2021, Hokimoto 2017) Por lo tanto, su accion se ve reflejada en la
disminucioén de la frecuencia cardiaca, que se traduce en la reduccion de la contractibilidad del
miocardio, con restriccion de los requerimientos de oxigeno del miocardio. (Cardellac, 2020)
Se recomienda el uso de bloqueadores de canales de calcio de accion prolongada, entre ellos se
encuentra el amlodipino, el diltiazem, el verapamilo y el nifedipino. Las ventajas de los
bloqueadores de canales de calcio son las siguientes: el paciente puede presentar mejora clinica
si se asocian estos medicamentos con betabloqueadores (no en el caso del verapamilo o el
diltiazem), también son el tratamiento de eleccion en pacientes con contraindicaciones para el
uso de betabloqueadores, ademas pueden usarse en pacientes con insuficiencia cardiaca

compensada. (Achenbach, 2014)

Los antagonistas de los canales de calcio se dividen en dihidropiridinicos (como el amlodipino
o el lercanidipino) y no dihidropiridinicos (como el diltiazem o el verapamilo). Los
dihidropiridinicos son mas selectivos por los canales de calcio en las células del musculo liso
de los vasos, lo que ayuda a incrementar el oxigeno y disminuir la postcarga, también reduce la
frecuencia cardiaca, aumenta el tiempo de la diastole y tienen efectos inotrdpicos negativos. Su
uso junto a los nitratos se recomienda para la angina vasoespastica. No se recomienda el uso del
diltiazem o del verapamilo asociado a ivabradina, por aumentar la concentracion plasmatica de
la ivabradina y colaborar con la disminucion de la frecuencia cardiaca. Los agentes no
dihidropiridinicos inhiben los nodos sinoauricular y auriculoventricular, reducen la
contractilidad del miocardio y la frecuencia cardiaca en un grado menor a los betabloqueadores
y los agentes dihidropiridinicos no tienen accién sobre el nodo sinoauricular ni el nodo
auriculoventricular, por lo que su principal efecto es por dilatacion de las arterias coronarias y

reduccién en la resistencia vascular periférica. (Hokimoto 2017) Los efectos adversos y las
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contraindicaciones de cada familia de los antagonistas de los canales de calcio se mencionan en

el Anexo 16.

El nicorandil, la ivabradina y la ranolazina:

El nicorandil tiene dos efectos beneficiosos para menguar los sintomas anginosos, entre esos se
encuentra su efecto de activar los canales de potasio sensibles al ATP, que en consecuencia
genera vasodilatacion arterial y aumento de la produccion de 6xido nitrico; también impacta
directamente a las arterias coronarias, favoreciendo el aumento en el flujo coronario de las zonas
postestendticas. El beneficio del uso del nicorandil ha sido demostrado en estudios, en los cuales
se produjo incremento en el tiempo hasta la aparicion de la isquemia de esfuerzo y la duracion
del esfuerzo (Camici 2018) Se ha deducido que este medicamento produce una precondicion
del miocardio en caso de isquemia, dicho de otro modo, es una variable que le proporciona
factores cardioprotectores. La accion de precondicion del miocardio se explica por una posible
preservacion de la integridad mitocondrial por activacion de los canales de potasio sensible de

ATP mitocondriales especificos (Camici 2018)

La ivabradina act@ia inhibiendo la corriente de marcapasos el nodulo sinusal, de manera
selectiva, por lo que su efecto es cronotropico negativo, lo que consecuentemente incrementa el
tiempo de didstole y disminuye la demanda de oxigeno por parte del miocardio; ademas de
permitir la perfusion coronaria colateral y dar lugar a reserva coronaria de flujo. Sirve como
complemento en el tratamiento con betabloqueadores, por producir mayor control en la
frecuencia cardiaca y los sintomas anginosos, ademds de mayor seguridad que el ajuste de dosis

de los betabloqueadores. (Balla 2018)
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La ivabradina es tan eficaz como el atenolol o el amlodipino en pacientes con cardiopatia
isquémica cronica, pues también ha mostrado mejora en el rendimiento fisico, reduccién en los
episodios anginosos y requerimiento de uso de nitroglicerina. Las guias europeas recomiendan
su uso como agente de segunda linea, para pacientes con ritmo sinusal normal, con una
frecuencia cardiaca mayor a 60 latidos por minutos, con al menos una contraindicacion o

intolerancia al uso de betabloqueadores. (Balla 2018)

La ranolazina es un inhibidor selectivo de la corriente tardia de sodio, lo que favorece la
reduccién de la sobrecarga de calcio en las células del miocardio, ademés de tener efecto
positivo en el metabolismo cardiaco. Todo ello se traduce en un efecto positivo respecto a la
disminucion de la isquemia en el miocardio. (Balla 2018) Ha demostrado tener un efecto
positivo para la reduccidn de los sintomas anginosos y mejorar la capacidad de realizar ejercicio
fisico, no tiene efecto significativo en la frecuencia cardiaca y en la presion arterial, por lo que
podria usarse con mayor facilidad en pacientes con cardiopatia isquémica cronica. (Boden

2017)

Tratamiento farmacologico de la enfermedad isquémica de corazon, tratamiento
antitrombético:

Inicialmente, las guias mencionan que el paciente debe recibir tratamiento antitrombdtico, para
lograr la prevencion de eventos trombdticos que se originen en la coronaria. El esquema mas
recomendado es el uso de aspirina en dosis bajas, cuya accion es la inhibicién de la
ciclooxigenasa 1 plaquetaria, lo que inhibe la produccion de tromboxano. (Barbato, 2021) Sus
contraindicaciones se mencionan en el Anexo 17. En caso de no poder darse aspirina para el

tratamiento antitrombdtico se optard por la opcion de iniciar con clopidrogel o el ticlopidina,
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cuyo mecanismo de accion es antagonismo no competitivo de los receptores de difosfato de

adenosina; entre ellos el clopidrogel es el més usado. (Achenbach, 2014)

El efecto de la aspirina se da por medio del bloqueo de la sintesis de tromboxano A2, por lo que
se produce la inhibicion de la agregacion plaquetaria; actua de manera irreversible durante la
vida de la plaqueta. El beneficio del uso de aspirina se ha documentado por reducir la incidencia
de un nuevo cuadro de infarto, tanto a nivel coronario como cerebrovascular, ademas de la

disminucion de hasta un 15% de necesidad de reintervencion. (Poveda 2019)

En el grupo de las tienopiridinas o los inhibidores del receptor de ADP P2Y12, actian
inhibiendo la agregacion plaquetaria durante el periodo de vida de la plaqueta. Dentro de este
grupo se encuentra el clopidrogel, el prasugrel y el ticagrelor. El clopidrogel requiere
convertirse en un metabolito activo, por lo que no se considera util en pacientes que requieren
inicio de antiagregacion rapida. El prasugrel no requiere la conversion a un metabolito activo,
por lo que podria usarse en casos en que se requiera antiagregacion mas rapida, la desventaja es
que aumenta el riesgo de sangrados mayores y fatales, por lo que no se recomienda su uso en
pacientes con historia previa de accidente cerebrovascular, en pacientes adultos mayores de 75
anos (Poveda 2019). De ellos el clopidrogel es menos potente, pero con menos riesgo de

sangrado, por lo que se prefiere su uso. (Bangalore 2022)

La terapia antiplaquetaria dual se menciona en las guias americanas como una recomendacion
primordial en pacientes con sindrome coronario aguda con elevacion del segmento ST o sin
elevacion del segmento ST que sean tratados médicamente o con uso de intervencioén coronaria
percutanea con colocacion de stent. En actualizaciones del tratamiento dual se ha mencionado
que la terapia dual se puede prolongar en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion

del segmento ST, con implantacion de stent con liberacion de fArmacos o en pacientes con
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sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST que hayan sido sometidos a la

colocacioén de stent. (Adrienssens 2015, Bangalore 2022)

Existen herramientas creadas con el objetivo de identificar cuales pacientes son adecuados para
recibir terapia antiplaquetaria dual, entre los pacientes con sindrome coronario agudo. Las tres
herramientas mas aceptadas son DAPT, PRECISE — DAPT y PARIS, los cuales evaluan el
riesgo de sangrado para identificar a los pacientes que tendran beneficio al recibir tratamiento
antiplaquetario por mas de 12 meses. Sus caracteristicas se mencionan en el Anexo 18. Estas
herramientas no han sido completamente validadas para su uso en la practica clinica. (Bangalore

2022)

Las pautas de doble antiagregacion por parte de la Sociedad Europea de Cardiologia indica que
se deberia descontinuar el uso de inhibidores de P2Y 12 posterior a 3 o 6 meses en pacientes con
sindrome coronario agudo que fueron sometidos a la colocacion de stent con alto riesgo de
sangrado. También recomiendan el uso de solo un mes con doble antiagregacion para los
pacientes con muy alto riesgo de sangrado. Por parte de las guias americanas acerca del tema,
publicadas en el afio 2016, se sugiere un manejo similar a las recomendaciones presentadas por
la sociedad europea de cardiologia, también sugieren el uso de monoterapia con inhibidores de

la P2Y 12, como el clopidrogel. (Bangalore 2022)

La terapia triple con uso de antiagregantes y un anticoagulante no es usada regularmente; en
caso de ser necesaria se debe evaluar inicialmente los riesgos isquémicos y los riesgos de
sangrado con uso de herramientas aprobadas, como la escala CHA2DS2 — VAS ¢ o la
herramienta HAS — BLED. Otra recomendacion brindada por la sociedad americana del corazon
respecto a este tipo de terapia es aplicarla por un corto periodo de tiempo, de ser posible. Se

recomienda mas el uso de clopidrogel, pues como se ha mencionado anteriormente, presenta
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menos riesgos de sangrado. EI INR objetivo es de 2.0 a 2.5 si se usa Warfarina. La aspirina se
mantiene con la misma dosis recomendada, de 100 mg diarios. Idealmente se debe asociar al
uso de inhibidores de la bomba de protones, especialmente en pacientes con antecedentes de

hemorragia gastrointestinal o mayor riesgo de sangrado gastrointestinal. (Bates 2016)

En pacientes con enfermedad coronaria cronica que se someten a tratamiento intervencionista
con requerimientos de implantacion de stent también pueden recibir opciones para manejo con
tratamiento antiagregante dual, en caso de tener un stent rigido se recomienda usar por lo menos
1 mes con clopidrogel y en pacientes a quienes se les implanté un stent farmacoactivo se
recomienda el uso de clopidrogel minimo por 6 meses, acompafniado de aspirina. En pacientes
con enfermedad coronaria cronica a quienes se les realiza una cirugia de bypass coronario

deberan recibir al menos 12 meses de terapia antiagregante dual. (Bates 2016)

Respecto a las recomendaciones para el uso de terapia antiagregante dual en pacientes con
sindrome coronario agudo se indica cuatro opciones dependiendo del manejo médico que se
decida dar al paciente. En caso de decidirse solo brindar tratamiento medicamentoso, al paciente
se le debera aplicar terapia antiagregante dual por lo menos durante 12 meses, también se
recomienda mas el uso de ticagrelor antes del uso de clopidrogel. Los pacientes con sindrome
coronario agudo que son tratados por medio de fibrinolisis deben recibir idealmente 12 meses
de terapia antiagregante dual con clopidrogel, o minimo 14 dias del mismo. En pacientes con
sindrome coronario agudo que requieren una intervencion coronaria percutanea se recomienda
al menos 12 meses de tratamiento antiagregante dual; también es mas aconsejable el uso de
ticagrelor antes que el clopidrogel si se realiza implantacion de stent o incluso usar prasugrel en
pacientes con poco riesgo de presentar sangrado. En caso de que los pacientes tengan

caracteristicas que lo predispongan a alto riesgo de sangrado se deberd pensar en la opcion de
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usar un minimo de 6 meses de tratamiento dual. En pacientes con sindrome coronario agudo,
quienes fueron intervenidos por medio de bypass coronario se recomienda también un minimo

de 12 meses con terapia antiagregante dual. (Bates 2016 Bueno 2018)

Finalmente, para la eleccion del tratamiento con antiagregantes se debe tomar en cuenta
caracteristicas de los pacientes al momento de la eleccion del tratamiento y su duracion, lo cual
se valora segun los riesgos de isquemia, trombosis de stent y de sangrado que tenga cada

paciente (Bueno 2018)

Los pacientes con riesgo elevado de sufrir episodios isquémicos se podrian ver beneficiados con
el uso de terapia antiagregante dual de larga duracion, sus caracteristicas se mencionan en el
Anexo 19 (Bueno 2018). Los pacientes con alto riesgo de sufrir episodios de trombosis del stent
se podrian ver beneficiados con el uso de terapia antiagregante dual de larga duracion, , sus
caracteristicas se mencionan en el Anexo 19. (Bueno 2018) Los pacientes con riesgo
incrementado de sufrir episodios de sangrados se podrian ver beneficiados con el uso de terapia
antiagregante dual de corta duracion, sus caracteristicas se mencionan en el Anexo 19. (Bueno

2018)

Tratamiento farmacologico de la enfermedad isquémica de corazon, terapia para
mejorar prondstico de vida:

Hipolipemiantes:

Las estatinas son el tratamiento de eleccion en los pacientes con riesgo de enfermedad isquémica
de corazdn, pues han demostrado reducir la morbilidad y la mortalidad de la enfermedad, asi
como la disminucidn en la necesidad de realizar intervenciones coronarias; ademas ayuda en la

disminucion de los triglicéridos. El mecanismo de accion de las estatinas es la inhibicion de la
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enzima HCG CoA reductasa; con ello se reduce la produccion de colesterol en el higado.
Ademas de eso, las estatinas poseen actividad antiinflamatoria y antitrombética. (Barbato 2021,
Back 2022) Dentro de las estatinas mas usadas son la simvastatina, la pravastatina o la
rosuvastatina. Valores 6ptimos: colesterol total menor de 175 mg/dl y las lipoproteinas de baja
densidad en menos de 96 mg/dl. El efecto adverso mas comun de las estatinas es la miopatia,
ademas puede aumentar la glicemia y la hemoglobina glucosilada, también podria elevar

transitoriamente las enzimas hepaticas, sin embargo, su beneficio es mayor que el riesgo.

(Barbato 2021, Back 2022).

La ezetimiba es un inhibidor en la absorcion del colesterol, que ha demostrado reduccion del
mismo en las lipoproteinas de baja densidad al asociarse a las estatinas. Se considera como
tratamiento hipolipemiante de segunda linea en los pacientes con enfermedad isquémica de

corazon, ya sea en combinacion o en monoterapia como alternativa de las estatinas. (Back 2022)

Los inhibidores de la PCSK9 (proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9) son la
alirocumab y evolocumab, han evidenciado la reduccion, hasta en un 60% los niveles de
lipoproteina de baja densidad en monoterapia y hasta en un 73% en combinaciéon con las
estatinas. Se puede utilizar simultdneamente a ezetimiba; son eficaces en pacientes diabéticos y
también actiian reduciendo el nivel de triglicéridos, aumentan los niveles de colesterol del tipo
lipoproteinas de alta densidad. Las desventajas son: que no se ha demostrado que el uso de este

tratamiento sea seguro a largo plazo, ni que sea benéfico en prevencion primaria. (Back 2022)

El uso principal de los fibratos es la reduccion de los triglicéridos, pero han demostrado tener
aumento en el colesterol en cuanto a las lipoproteinas de alta densidad. Sin embargo, no existe

suficiente evidencia que indique que sea mas efectivo a comparacion de las estatinas.(Back

2022)
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En el afo 2014 la guia americana para el manejo de pacientes con infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST brindaron la recomendacion de que los pacientes deben iniciar o
continuar su tratamiento con estatinas de alta intensidad. Se deberia tener un perfil lipidico en
ayunas en los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST,
idealmente en las primeras 24 horas desde iniciado el evento isquémico. La ventaja del inicio
temprano con estatinas de alta intensidad es la disminucion en las tasas de infarto de miocardio
recurrente, ademas de la disminucion de la mortalidad por enfermedad coronaria, la reduccion
en la necesidad de revascularizacion y reduccion en el riesgo de accidente cerebrovascular. Las
estatinas de alta intensidad pueden disminuir hasta en un 50% los niveles de lipoproteinas de
baja densidad. También la guia indica que el inicio temprano del tratamiento con estatinas

predispone a mejor adherencia al tratamiento por parte del paciente. (Amsterdam 2014)

En el ano 2013 se realiza la guia americana para el manejo de los pacientes con infarto del
miocardio con elevacion del segmento ST, cuyas recomendaciones para el manejo de los lipidos
generales son: iniciar terapia con estatinas de alta densidad y realizar perfil de lipidos en ayunas
en los pacientes, por lo menos en las primeras 24 horas desde el inicio del evento. (Ascheim

2013)

En pacientes de muy alto riesgo también se recomienda que la cifra del colesterol del tipo
lipoproteina de baja densidad sea menor a 70 mg/dl, y debe ser el objetivo mediante tratamiento
con estatinas; en el supuesto de que existan dificultades para alcanzar ese objetivo se debera
incluir otros medicamentos hipolipemiantes. En pacientes de muy alto riesgo se podria
combinar el uso de estatinas en altas dosis asociadas a ezetimiba; para alcanzar la cifra de
colesterol tipo lipoproteina de baja densidad, se debera agregar un inhibidor de PCSK9

(evolocumab o alirocumab), si no se lograra alcanzar la cifra objetivo con el régimen terapéutico
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anterior. (Bailey 2019) En el afo 2020 efectué una guia europea de recomendaciones del
tratamiento de las dislipidemias para lograr reducir el riesgo cardiovascular, que sugiere el uso
de dosis intermedias de estatinas en pacientes que presentan mayor riesgo de efectos adversos

a éstas. (Deaton 2020)

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina / antagonistas del receptor de la

angiotensina II:

Otro tratamiento recomendado para mejorar el pronostico, es el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA); algunas de sus beneficios son la reduccion de la
incidencia del infarto del miocardio y de mortalidad por evento isquémico coronario. (Cardellac,
2020) Es el principal medicamento recomendado en pacientes con enfermedad cardiaca ya
confirmada, asi mismo en pacientes con insuficiencia cardiaca, hipertension, todo paciente con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y en pacientes con diabetes. Se
prefiere el uso de IECA a ARA II, a menos de que los pacientes tengan contraindicaciones al
uso del mismo. Las contraindicaciones para la utilizacion del tratamiento inhibidor del sistema
renina angiotensina se mencionan en el Anexo 20, y de ser necesario se aconseja el empleo de
ARAII. (Achenbach 2014, Ascheim 2013, Abrams 2012, Agewall, 2018) El beneficio del uso
de los IECA radica en la proteccion cardiovascular para lograr reducir futuros eventos
1squémicos y contribuye a la reduccion de la hipertrofia del ventriculo izquierdo, la progresion
de la aterosclerosis, minimiza la posibilidad de ruptura de placas. (Abrams 2012) El uso de
IECA temprano en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST ha
demostrado ser eficaz, ya que reduce la mortalidad en el primer mes posterior al infarto,
especialmente en los primeros 7 dias, ademas de ser bien tolerado y seguro. (Agewall, 2018) El

beneficio de los ARAII es mayoritariamente por proteccion vascular. (Abrams 2012)
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En el afio 2020 es creada la guia europea para el tratamiento de los pacientes con sindrome
coronario cronico. El uso de los IECA se ha relacionado con la reduccion de la mortalidad de
cuadros isquémicos mayores. El uso de este tipo de tratamiento se debe considerar para
pacientes con sindrome coronario agudo e hipertension, con una fraccion de eyeccion menor o
igual a 40% y en pacientes con enfermedad renal cronica. (Agewall 2020) En el afio 2013 se
realiza la guia americana para el manejo de los pacientes con infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST. En ella se recomienda, con respecto al uso de IECA o ARA II que se instaure
la terapia con los mismos medicamentos antes mencionados, durante las primeras 24 horas en

todos los pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST. (Ascheim 2013)

Tratamiento con intervencion invasiva en los pacientes con enfermedad isquémica de
corazon
Es el siguiente escalon para el tratamiento del sindrome coronario crénico y el sindrome

coronario agudo, las opciones de revascularizacion son las siguientes:

La revascularizacion quirurgica o bypass (CABG).

Se escoge este método basado en el prondstico y los sintomas del paciente, como se comentara
mas adelante. Basado en el pronostico se busca disminuir la mortalidad cardiaca, hay patrones
en las lesiones, cuya evolucion es mas favorable después de la realizacion de la intervencion
quirtrgica, éstos son: estenosis significativa del tronco comun izquierdo, estenosis significativa
en la porcion proximal de las 3 arterias coronarias principales y estenosis significativa de dos
arterias coronarias importantes. (Achenbach, 2014) La estenosis significativa se define como
un 70% de estenosis en las arterias coronarias mayores o un 50% de estenosis en el tronco

comun izquierdo. (Barbato, 2021) En la parte de sintomatologia, el bypass ha mostrado
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reduccion de los sintomas y la isquemia, por lo que mejora la calidad de vida que presenta el

paciente posterior a la misma. (Achenbach, 2014)

La intervencion coronaria percutanea (ICP).

La ICP se toma como una buena alternativa al Bypass; ademds se ha demostrado que la ICP, al
compararse con el tratamiento unicamente farmacoldgico, mejorar el control de los sintomas

isquémicos e incluso mejorar la capacidad fisica al hacer ejercicio (Achenbach, 2014).

Las indicaciones y las contraindicaciones para la revascularizacion se mencionan en el Anexo

21 de este documento.

Para la revascularizacion en pacientes con angina estable se desarrollaron recomendaciones para
mejorar el pronostico de los pacientes y otras recomendaciones para mejorar los sintomas de

los pacientes, los mismos se describen en el Anexo 22 de este documento.

Fibrinolisis:

El tratamiento con fibrinolisis estd recomendado en las primeras 12 horas desde el inicio de los
sintomas y también cuando la angioplastia primaria no puede realizarse en los primeros 120

minutos desde el primer contacto médico. (Agewall, 2018)

Se sugiere el uso de farmacos que sean especificos para la fibrina (como la alteplasa, la retaplasa
o tenecteplasa); si se utilizan farmacos que no tienen accion especifica con la fibrina, deben
darse junto con tratamiento coadyuvante de tipo antiagregacion plaquetaria y anticoagulante.

(Agewall, 2018)

El riesgo de la fibrinolisis es el aumento de los accidentes cerebrovasculares, y los factores que

pueden predecir la apariciéon de hemorragia cerebral se describen en el Anexo 23 de este
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documento En cuanto a la anticoagulacion parenteral se recomienda emplearlos hasta la
revascularizacion o maximo durante el ingreso hospitalario hasta 8 dias; se prefiere el uso de
enoxaparina a usar heparina no fraccionada, que se da inicialmente por via intravenosa y

después se continuia por via subcutanea.

Después de realizada la fibrinolisis se debe procurar el traslado del paciente a un centro médico
especializado para valorar la necesidad de hacer angiografia de rescate o seguimiento necesario,

con realizacion de angiografia precoz. (Agewall, 2018)

Los criterios para determinar la falla terapéutica del uso de la fibrinolisis son las siguientes: si
persiste la elevacion del segmento ST en mas del 50% a los 60 0 90 minutos posteriores al uso
de fibrinolisis); o si el paciente presenta criterios de inestabilidad, empeoramiento de la
isquemia o dolor toracico persistente. (Agewall 2018). Las contraindicaciones de la fibrinolisis

se mencionan en el Anexo 24.

Tratamiento invasivo en pacientes con angina estable

En el afio 2020 se publica la guia europea del diagnostico y tratamiento de los sindromes
coronarios cronicos. Se indica que el tratamiento de revascularizacion es un complemento del
tratamiento farmacolodgico, pero que no deberia suplantar a éste. (Agewall 2020, Ahlsson 2019)
Se recomienda el uso de revascularizacion en pacientes con angina estable cuando el paciente
presenta angina refractaria y que no responde a tratamiento farmacologico, o que tengan
estenosis coronarias significativas, pero con viabilidad a la revascularizacion. (Armbruster

2022)

En la guia europea de revascularizacion se replantea la necesidad de recurrir a la intervencion

coronaria percutanea en pacientes con enfermedad coronaria estable que tengan afectacion de
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un solo vaso; por tanto, en este caso se podria pensar mas en el beneficio del uso de tratamiento

con medicamentos, segun la caracteristica individual de cada paciente. (Ahlsson 2019)

Para la evaluacion del uso de la revascularizacion de los pacientes con enfermedad coronaria
estable con afectacion multivaso el uso de revascularizacion quirtrgica es la técnica invasiva

de eleccion en este tipo de pacientes (Armbruster 2022)

Respecto a la afectacion del tronco coronario izquierdo y el uso de terapia invasiva con PCI, los
resultados de los estudios muestran superioridad si se compara con la utilizacion unicamente de
farmacoterapia. Sin embargo, se sigue recomendando el uso de cirugia de revascularizacion
coronaria y el uso de ICP con el fin de ayudar, en presencia de estenosis significativa del tronco

principal izquierdo. (Armbruster 2022)

En caso de que el paciente con isquémica coronaria estable presente estenosis en la parte
proximal de la rama descendente anterior izquierda con fraccion de eyeccion conservada, no se

recomienda del todo la terapia de revascularizacion. (Armbruster 2022)

La seccion de tratamiento de revascularizacion en pacientes con angina estable continia con la
parte importante relacionada con la toma de decisiones, en cuanto al procedimiento a elegir.
Los criterios para la eleccion del procedimiento se basan en la mortalidad quirtrgica estimada,
la complejidad anatdmica de la lesion y la posibilidad de que se pueda realizar revascularizacion
completa. La revascularizacion completa implica la parte funcional, la cual se da cuando se
logra hacer una intervencion correcta las lesiones que originan isquemia en reposo o inducida
por estrés; y la parte anatomica, lo que implica la intervencion de todos los vasos epicardicos
con un didmetro mayor a 1,5 mm y una reduccion luminal mayor o igual a 50% que se pueda

observar en alguna proyeccion angiografica. (Ahlsson 2019)
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Tratamiento invasivo en pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST

En el caso de un paciente que se presenta con infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST se debe valorar la opcion de terapia invasiva; sin embargo, se han indicado
diferentes estrategias en cuanto la manera de proceder con un tratamiento invasivo (Achenbach,

2014)

En los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST idealmente se
debe realizar coronariografia, con ello se puede llegar a un diagndstico exacto de la zona de la
lesion e incluso se da la oportunidad de ser tratada por medio de ICP durante el mismo
procedimiento, o discernir sobre la posibilidad de que el paciente sea sometido a cirugia de

revascularizacion coronaria. (Barbato 2021)

La diferencia entre la estrategia invasiva sistematica y la estrategia invasiva selectiva es que la
primera indica que se le debe realizar angiografia coronaria invasiva en todos los casos y en la
segunda opcion se debe realizar, en caso de sintomatologia recurrente, deteccion de enfermedad
coronaria obstructiva por tomografia computarizada o evidencia de isquemia que se puede
inducir en pruebas que no son invasivas. La conclusion de la guia de tratamiento del afio 2021,
con relacion al manejo del infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, consiste
en que el uso de la estrategia invasiva sistematica no colabora en la reduccion de la mortalidad
por todas las causas, aumenta el riesgo de complicaciones durante el procedimiento y reduce el
riesgo de eventos isquémicos. (Barbato 2021) De igual forma, en la practica clinica se
desarrollaron tres diferentes estrategias para brindar tratamiento invasivo en los pacientes con
IAMSEST, las mismas dependen del tiempo en que se dan posterior al sindrome isquémico

agudo, se describen en el Anexo 25.
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Respecto al tratamiento conservador o el uso de tratamiento invasivo leve se debe evaluar
objetivamente las caracteristicas de los pacientes que no son candidatos a revascularizacion, de
presentar alguna contraindicaciéon se debera brindar tratamiento medicamentoso estricto.
Algunos factores que predisponen a que un paciente no sea un buen candidato a terapia de
revascularizacion son la edad avanzada, sexo femenino, enfermedad renal cronica, insuficiencia
cardiaca, antecedentes de diabetes, antecedentes oncoldgicos y la fragilidad basal del paciente.
Se debe aclarar que, tanto la edad avanzada como el sexo femenino, no es un factor de riesgo si
no se acompaiia de comorbilidad grave o fragilidad basal del paciente. (Barbato 2021) La toma
de decisiones debe darse con base al cuadro clinico que manifiesta el paciente, la estratificacion
de riesgo, ademds de tomar en cuenta las caracteristicas de cada individuo para las diferentes
modalidades de revascularizacion. En conclusion, la evidencia indica que la intervencion
temprana puede disminuir la mortalidad asociada al cuadro isquémico agudo, especialmente si

tienen criterios de alto riesgo. (Ahlsson 2019)

Para la intervencion coronaria percutdnea los mas recomendados como terapia estandar son: la
utilizacion del acceso radial y el uso de stents farmacoactivos; ademas de mantener terapia
antiagregante. Para la evaluacion funcional de la lesion se usa la reserva fraccional de flujo,
tanto en la enfermedad isquémica estable como en el sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST. De igual forma, se sugiere la ejecucion de la revascularizacion completa de

las lesiones isquémicas en la primera intervencion. (Ahlsson 2019)

En el caso de la revascularizacion coronaria quirdrgica se ha observado que solo un 5-10% de
los pacientes que ingresan por infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST

requieren este tipo de intervencion; no obstante, se debe a caracteristicas complejas de los



62

pacientes por su alto riesgo. En la eventualidad de que sea un procedimiento electivo debe ser

individualizado. (Ahlsson 2019)

Tratamiento invasivo en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

El tratamiento del infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST varia en cuanto la
prioridad que se le otorga al procedimiento de reperfusion de manera inmediata; en otras
palabras, dentro de las primeras 2 horas a partir de que el paciente hace el primer contacto
médico. La terapia de reperfusion esta principalmente indicada en los pacientes que han
presentado sintomas en un rango de tiempo menor a 12 horas, con elevacion persistente del

segmento ST o con nueva aparicion de bloqueo de rama izquierda. (Agewall, 2018)

La estrategia de reperfusion de eleccidon en pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST es la angioplastia primaria, si no es posible trasladar en un periodo menor de
60 o 90 minutos se debe realizar la fibrinolisis, la cual debe ir seguida de la angioplastia de

rescate o bien, la angioplastia de rutina. (Agewall, 2018)

El objetivo es que se realice la angioplastia primaria en los primeros 90 minutos desde el primer
contacto médico. Si al momento de valorar al paciente se determina que gran cantidad del
miocardio se encuentra en riesgo, se debe evitar el retraso para la angioplastia primaria; 1o mejor
es que sea efectuada en un plazo menor de 60 minutos, con un maximo de tiempo de 90 minutos.
En conclusion, la angioplastia primaria debe ser realizada dentro de un rango méaximo de tiempo
de 120 minutos. La ICP de rescate se debe realizar en casos de fibrinolisis fallida, evidencia de
reoclusion o que haya evidencia de reinfarto con elevacion recurrente del segmento ST.

(Agewall 2018, Ahlsson 2019, Armbruster 2022)
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En la guia europea de revascularizacion también se menciona el beneficio del uso de la ICP
temprana de manera sistematica en pacientes que recibieron tratamiento fibrinolitico y no

tuvieron efectos adversos mayores, deberia ser entre 2 a 24 horas posteriores (Ahlsson 2019)

Durante la realizacion de una angioplastia primaria solo debe tratarse la arteria implicada en el
infarto, el origen propiamente de la isquemia. Las tUnicas excepciones son las siguientes:
paciente con shock cardiogénico, presencia de multiples estenosis muy criticas (menor a un
90% del diametro del vaso permeable), presencia de lesiones inestables o cuando hay isquemia
persistente de la lesion después de realizarse la angioplastia. (Agewall, 2018) Ademas, se
recomienda el uso de stents farmacoactivos al uso de stents convencionales, por presentar mayor

probabilidad de producirse estenosis posteriormente a su colocacion. (Agewall, 2018)

En pacientes asintomaticos después de 12 a 48 horas se ha planteado efectuar la intervencion
coronaria percutanea. En un paciente asintomatico posterior a 48 horas desde que sucedio el
evento isquémico agudo, no deben realizarse intervenciones coronarias. Se deberd aplicar
tratamiento estandar, como es el caso de un paciente con sindrome coronario crénico, es decir,
solo tendran indicacion para revascularizacion si se encuentran con angina recurrente o
isquemia residual. (Agewall 2018, Atar 2013, Ahlsson 2019) La guia americana de
revascularizacion recomienda el uso de ICP tardia, mas alla de 24 horas del inicio del evento

isquémico, unicamente si se encuentra una arteria permeable. (Armbruster 2022)

Previo al procedimiento invasivo, el paciente debe recibir la combinacioén de dos fArmacos cuyo
efecto de accion sea la antiagregacion plaquetaria (aspirina y un antagonista del receptor de
adenosina difosfato) y una anticoagulante parenteral. La doble antiagregacion plaquetaria inicia

con la aspirina, en el caso de los antagonistas del receptor de adenosina difosfato existen las
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siguientes opciones: prasugrel, ticagrelor y el clopidrogel. Dentro de las opciones de

anticoagulantes se encuentra: la heparina no fraccionada o la enoxaparina (Agewall, 2018).

Con respecto al uso de la cirugia de revascularizacioén coronaria, en la guia publicada en el ano
2018, se menciona que este procedimiento debe practicarse con urgencia en caso de pacientes
con la arteria responsable de la isquemia permeable, cuya anatomia sea inadecuada para la
realizacion de una intervencion coronaria percutanea y en pacientes que tengan una importante
area de miocardio en peligro o que presenten datos de shock cardiogénico. Ademas, la cirugia
de revascularizacion coronaria estd recomendada como método de reparacion en pacientes con

complicaciones mecanicas. (Agewall, 2018).



CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El tipo de estudio es cualitativo, pues se enfoca en la recoleccion de datos, sin uso de
herramientas que busquen medir o asociar los datos con elementos numéricos. Es decir, los
estudios cualitativos se pueden definir como todo estudio que tenga el objetivo de crear
descripciones detalladas, ya sea de situaciones, de personas, de determinados eventos, de

conductas y sus manifestaciones. (Sampieri, 2004)

Este estudio inicialmente busca recolectar informacion, de la cual se generara su sintesis y su
consiguiente descripcion de los hallazgos respecto al tratamiento de la enfermedad isquémica

de corazon y sus respectivas actualizaciones.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es una revision sistematica, con la finalidad de buscar actualizaciones
respecto al tratamiento de la enfermedad isquémica de corazon, tanto en la farmacoterapia como
en la terapia invasiva de la misma. Las revisiones sistematicas son resumenes claros y
estructurados cuya finalidad es la respuesta de una pregunta clinica especifica por medio de la
revision de diferentes literaturas, las mismas deben contar con criterios de inclusion definidos.

(Sampieri, 2004)
3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio:
El 4rea de estudio para esta investigacion son diferentes documentos recopilados donde se
evidencia las pautas de manejo de la enfermedad isquémica del corazéon. Los documentos

recopilados son: guias clinicas, articulos cientificos e informes de investigacion.
Fuente de informacion primaria: no cuenta con fuentes de informacion primaria.
Fuentes de informacion secundaria:

e Sitios web: Pubmed, Science direct, Cochrane.
e Articulos cientificos.
e Reportes de investigaciones.

e Libros de texto.

3.3.2 Poblacion

Pacientes mayores de 18 anos con enfermedad isquémica de corazon.



3.3.3 Muestra

Debido a las caracteristicas de esta investigacion, no se requiere el uso de una muestra.

3.3.4 Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

Criterios de exclusion:

Estudios con una antigiiedad de 5 afios de
publicacion.

Estudios con poblacion portadora de
enfermedad isquémica de corazon, con
poblacion mayor de 18 afios.

Estudios que evaltien la intervencion o
enfoques terapéuticos de la enfermedad
isquémica de corazon.

Ensayos clinicos.

Publicaciones en idioma inglés o espaiiol.
Investigaciones dentro de bases de datos

confiables, como Pubmed, Science direct,
Cochrane

Estudios con poblacion embarazada con
diagnostico de enfermedad isquémica de
corazon.

Estudios realizados en animales.

Estudios tipo revisiones sistematicas,
metaanalisis o estudios observacionales.

Estudios con enfoques especificos para
tratamiento de pacientes con
comorbilidades o situaciones especiales,
como enfermedad renal cronica, COVID,
diabetes mellitus, pacientes con cancer,
fibrilacion atrial, post paro cardio
respiratorio, pacientes con obesidad,
anemia.

Fuente: elaboracion propia.
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3.4 DISENO DE LA INVESTIGACION

El tipo de disefio de esta investigacion entra dentro del tipo no experimental, pues no se
manipula las variables, unicamente se observa. Se busca tomar datos de interés dentro de
documentos respecto al tratamiento de la enfermedad isquémica del corazén para crear una
sintesis de los mismos y, con ello, generar una descripcion detallada de la informacion

recolectada.
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3.5 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos que se usaron para la elaboracion del documento se toman de diferentes ensayos
clinicos respecto al tratamiento de la enfermedad isquémica de corazon. Para la obtencion de
los mismos, se hizo una busqueda en diferentes plataformas digitales, entre ellos se usara
Pubmed, Sciencedirect y Cochrane. Posteriormente se realizé un diagrama de flujo siguiendo
las indicaciones del protocolo PRISMA, la cual es una herramienta generada para brindar
directrices para el correcto desarrollo de una revision sistematica que evaliian intervenciones
sanitarias. Para la realizacion de la busqueda en las diferentes bases de datos se usaron palabras
claves, las cuales variaron segun el método de busqueda. En Pubmed se usaron: “((update) AND
(isquemic heart disease)) AND (Pharmacotherapy)”, “((ischemic heart disease) AND
(pharmacology therapy)) AND (invasive therapy)”, en Sciencedirect se utilizaron “ischemic
heart disease or pharmacotherapy or invasive therapy and clinic trial” y ‘“coronary artery
disease surgery or updates or clinical trial”, y en Cochrane se usaron “ischemic heart disease
in Record Title OR pharmacotherapy in Title Abstract Keyword AND update in Title Abstract
Keyword AND "clinical trial" in Publication Type” 'y “ischemic heart disease in Record Title
OR invasive therapy in Title Abstract Keyword AND update in Title Abstract Keyword AND
"clinical trial" in Publication Type”. Entre los filtros de busqueda requeridos para la bisqueda
fueron que los estudios fueran realizados en los tltimos 5 afios, que el tipo de estudio fuese
ensayo clinico, con la poblacion mayor de 18 afos, en lenguaje inglés, también se usaron otros
filtros en Sciencedirect tomando en cuenta nombres de revistas cardiologicas, entre ellas se

encuentra el International Journal of Cardiology, The American Journal of Cardiology, Journal


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28ischemic+heart+disease%29+AND+%28pharmacology+therapy%29%29+AND+%28invasive+therapy%29&filter=pubt.clinicaltrial&filter=datesearch.y_5&filter=age.adult&filter=age.aged&size=200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28ischemic+heart+disease%29+AND+%28pharmacology+therapy%29%29+AND+%28invasive+therapy%29&filter=pubt.clinicaltrial&filter=datesearch.y_5&filter=age.adult&filter=age.aged&size=200

71

of Cardiology, JACC: Cardiovascular Interventions, Journal of the American College of

Cardiology, American Heart Journal Plus: Cardiology Research and Practice, entre otros.

A continuacion, se generd una matriz de Excel con todos los resultados de esta busqueda. La
primera fase de la realizacion de la revision sistematica segun el protocolo PRISMA, es la fase
de cribado, es decir, excluye todo articulo cuyo titulo no incluya palabras clave o de interés para

el estudio.

La segunda fase es donde se toman todos los articulos que quedaron posterior a la primera fase
y se excluyen todos los articulos que no cuente con criterios de inclusion para esta revision

sistematica, los cuales fueron indicados anteriormente.

La tercera fase, la cual seria la fase final, se centra en la eleccion final de los articulos que se
tomardn en cuenta para la realizacion de la discusion dentro de este trabajo. En este caso se basa
segin los objetivos especificos del trabajo, es decir, los que definen correctamente las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion dentro del estudio, los que caractericen
adecuadamente la intervencion terapéutica a evaluar dentro del estudio y los que evaluen el

efecto positivo o negativo del procedimiento desarrollado.



Tabla 4 Estrategia de busqueda en Pubmed.

Fecha de busqueda. Palabras clave. Filtros utilizados.

1/9/2023. ((update) AND (isquemic heart Clinical Trial, in the last 5
disease)) AND years, Adult: 19-44 years,
(Pharmacotherapy). Aged: 65+ years.

1/9/2023. ((ischemic heart disease) AND Clinical Trial, in the last 5

(pharmacology therapy)) AND
(invasive therapy).

years, Adult: 19-44 years,
Aged: 65+ years.

1/9/2023. ((update) AND (ischemic heart
disease)) AND (invasive
therapy).

Clinical Trial, in the last 5
years, Adult: 19-44 years,
Aged: 65+ years.

Fuente: elaboracion propia

Tabla 5 Estrategia de busqueda en Cochrane.

Fecha de Palabras clave. Filtros
basqueda. utilizados
20/9/2023. Ischemic heart disease in Record Title OR Trials. Afios:

pharmacotherapy in Title Abstract Keyword AND 2018 - 2023.
update in Title Abstract Keyword AND “clinical Pubmed,

trial" in Publication Type. Embase.
Language:
English.
20/9/2023. Ischemic heart disease in Record Title OR invasive Trials. Afos:
therapy in Title Abstract Keyword AND update in 2018 - 2023.
Title Abstract Keyword AND "clinical trial” in Pubmed,
Publication Type. Embase.
Language:
English.

Fuente: elaboracion propia.

72


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28ischemic+heart+disease%29+AND+%28pharmacology+therapy%29%29+AND+%28invasive+therapy%29&filter=pubt.clinicaltrial&filter=datesearch.y_5&filter=age.adult&filter=age.aged&size=200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28ischemic+heart+disease%29+AND+%28pharmacology+therapy%29%29+AND+%28invasive+therapy%29&filter=pubt.clinicaltrial&filter=datesearch.y_5&filter=age.adult&filter=age.aged&size=200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%28%28ischemic+heart+disease%29+AND+%28pharmacology+therapy%29%29+AND+%28invasive+therapy%29&filter=pubt.clinicaltrial&filter=datesearch.y_5&filter=age.adult&filter=age.aged&size=200

Tabla 6 Estrategia de Busqueda en Sciencie direct.

Fecha de busqueda. Palabras clave.

Filtros utilizados.

4/9/2023. Ischemic heart disease or
pharmacotherapy or invasive
therapy and clinic trial.

Afos: 2018 al 2023.
Research articles.

9/9/2023. Ischemic heart disease and
pharmacotherapy or invasive
therapy.

Research articles,
International Journal of
Cardiology, The American
Journal of Cardiology,
Journal of Cardiology,
JACC: Cardiovascular
Interventions, Journal of the
American College of
Cardiology, American Heart
Journal Plus: Cardiology
Research and Practice, Afos:
2018 - 2023.

12/9/2023. Coronary artery disease surgery or
updates or clinical trial.

Research articles, Afios:
2018 - 2023, Journal of
Cardiology, Contemporary
Clinical Trials.

14/9/2023. Coronary artery disease surgery or
updates or clinical trial

Research articles, Afios:
2018 - 2023, American Heart
Journal.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 1 Flujograma de Prisma
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Fuente: elaboracion propia.
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3.6 ORGANIZACION DE LOS DATOS

La informacion recolectada es de datos actualizados de la enfermedad isquémica de corazon,
recopilados de ensayos clinicos y estudios observacionales. Posterior a la eleccion de los
mismos, se generara tablas de contenido con su respectiva descripcion. Se busca recopilar todos
los datos posibles, para desarrollar sintesis y analisis de los mismos. El contenido de las tablas
se divide en el nimero de articulo segtn su orden inclusion al estudio, el nombre del articulo,
la plataforma de donde obtuvo, el idioma original, el autor, el afio de publicacion y los hallazgos
principales. Los hallazgos relevantes a tomar en cuenta para la realizacion de las tablas son los

siguientes:

e Aspectos sociodemograficos que se encuentren disponibles en el articulo: edad, sexo, raza.
e Caracteristicas de la estrategia terapéutica que se aplica en cada estudio.
e Efectos observados en los participantes posterior a la aplicacion de la terapia en los

participantes del estudio.
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3.7 ANALISIS DE DATOS

El analisis de datos de investigacion se realiza posterior a la descripcion de las variables de
tratamiento de cada documento utilizado. Datos importantes para tomar en cuenta en el analisis
de los ensayos: resultados primarios y secundarios, datos de mortalidad dentro de los estudios,
conclusion de cada estudio. Con ello se genera un analisis amplio respecto a la calidad de la

actualizacion y con el mismo se podra generar una recomendacion final.



CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS

70
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4.1. ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISION SISTEMATICA

4.1.1 Principales caracteristicas de los estudios incluidos

Este capitulo contiene los resultados finales de la busqueda en tres diferentes bases de datos, la
misma revision se realizé durante el mes de Setiembre del afio 2023. La misma se realizd
aplicando la metodologia PRISMA, bajo la pregunta de investigacion: ;Cuales son las
actualizaciones y avances mas recientes para el tratamiento de la enfermedad isquémica del
corazoén, en pacientes mayores de 18 anos, en términos de intervenciones terapéuticas,

estrategias de manejo y resultados clinicos?

4.1.2 Listado de estudios incluidos en la investigacion y sus descripciones

Se revisaron un total de 630 articulos estudios, en tres bases de datos, en Pubmed se encontraron
78 articulos, en Science direct se encontraron 202 articulos y en Cochrane se encontraron 348
articulos. Posterior a la eliminacion de las citas duplicadas se obtuvieron 375 articulos. A
continuacion, se realiza el paso de cribado de las citas, donde se obtuvo un total de 200 articulos,
posterior a excluir 175 articulos en este paso. El siguiente paso a seguir, segun el protocolo
PRISMA, es la eleccion de articulos segun los criterios de inclusidon y exclusion expuestos
anteriormente en este trabajo, el resultado fue la eleccion de 22 articulos, con un total de 178
articulos excluidos en este proceso. De esos 22 articulos, se escogieron 12 articulos para utilizar
dentro de este trabajo, los cuales contenian informacidén concreta para cumplir los objetivos
especificos de este trabajo. Todos los articulos elegidos para la realizacion de este capitulo son
ensayos clinicos, en idioma inglés y con variedad en sus caracteristicas. Dentro de las
caracteristicas sociodemograficas se encontrd variabilidad en la localizacion donde se realizaron

los ensayos clinicos: Estados Unidos (1), Escocia (1), Dinamarca (1), Korea (1), Brasil (1),
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Reino Unido (1), Francia (1), sectores no especificos en Europa (3), Tuzla (1), Alemania e Italia
(D).

Otros de los factores sociodemograficos evaluados fue la distribucion de la poblacion segun el
sexo de los participantes, de los 12 ensayos revisados, 11 ensayos incluyeron mayor cantidad
de participantes del sexo masculino y solo uno mostré predominancia en la participacion de
mujeres, para ello se usé el porcentaje segun el total de la muestra de cada estudio. Respecto a
la edad, la edad promedio entre todos los estudios fue 65 anos, con rangos de edad promedio
entre 59 y mas de 75 afos. Un dato que no se encontré en la mayoria de estudios fueron las
caracteristicas raciales de los participantes, inicamente 2 ensayos mencionan que se realizo en
personas con rasgos caucasicos y 1 se realizd en personas con rasgos asiaticos. El total de
personas que participaron en los ensayos clinicos fue de 51 598 personas, todos los sujetos son
mayores de 18 afios, con diagnostico de enfermedad isquémica de corazon. A continuacion, se
presentan tablas con las caracteristicas de los ensayos clinicos, tomando en cuenta los aspectos
sociodemograficos descritos anteriormente, las caracteristicas de los procedimientos o

tratamientos aplicados y los efectos detectados en los pacientes posterior al mismo.



Tabla 7 Informacion general de los ensayos clinicos
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Base de Titulo. Traduccion al espafiol. ~ Autor(es).  Afo. Idioma. Tipo de Revista.

Datos. publicacion.

PUBMED. Mortality Benefit of  Beneficio de mortalidad Eikelboom, 2021. Inglés. Ensayo Journal of the American
Rivaroxaban Plus de rivaroxaban mas Bhatt, et al clinico. College of Cardiology.
Aspirin in Patients aspirina en pacientes con
With Chronic enfermedad coronaria o
Coronary or arterial periférica cronica.

Peripheral Artery
Disease.

PUBMED  Cardiovascular Consecuencias Dagenais, 2021.  Inglés. Ensayo Heart.
consequences of cardiovasculares de Dyal, et al. clinico.
discontinuing low- suspender dosis bajas de
dose rivaroxaban in rivaroxaban en personas
people with chronic con enfermedad coronaria
coronary or o arterial periférica
peripheral artery crénica.
disease.

PUBMED  Ticagrelor or Ticagrelor o prasugrel en  Schipke, 2019 Inglés. Ensayo The New England
Prasugrel in Patients  pacientes con sindromes ~ Neumann, clinico. Journal of Medicine.
with Acute Coronary  coronarios agudos. et al.

Syndromes.

PUBMED  Early Versus Examinacion y Kofoed, 2018 Inglés. Ensayo Circulation.
Standard Care tratamiento invasivo Kelbak, et clinico.

Invasive Examination temprano frente el al.
and Treatment of tratamiento estandar de
Patients With Non- pacientes con sindrome
ST-Segment coronario agudo sin
Elevation Acute elevacion del segmento
Coronary Syndrome.  ST.

PUBMED  Optimal Timing of Momento 6ptimo de la Lemesle, L 2020 Inglés. Ensayo JACC: Cardiovascular
Intervention in intervencién en el aine, et al. clinico. Interventions.
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NSTE-ACS Without
Pre-Treatment: The
EARLY Randomized
Trial.

SCASEST sin
tratamiento previo: el
ensayo aleatorizado
EARLY.

6 PUBMED  Fractional Flow Reserva fraccional de Inglés. Ensayo Circulation.
Reserve and flujo y relacion clinico.
Instantaneous Wave- instantanea libre de ondas
Free Ratio as como predictores de la
Predictors of the respuesta controlada con
Placebo-Controlled placebo a la intervencion
Response to coronaria percutanea en
Percutaneous la enfermedad arterial
Coronary coronaria estable de un
Intervention in Stable  solo vaso.
Single-Vessel
Coronary Artery
Disease.
7 PUBMED Clinically Significant  Sangrado clinicamente Inglés. Ensayo Circulation.
Bleeding With significativo con clinico.
Ticagrelor Versus ticagrelor versus
Clopidogrel in clopidrogel en pacientes
Korean Patients With  koreanos con sindrome
Acute Coronary coronario agudo
Syndromes Intended  destinados a tratamiento
for Invasive invasivo: un ensayo
Management: A clinico aleatorizado.
Randomized Clinical
Trial.
8 PUBMED  2-Year Clinical Resultados clinicos a 2 Inglés. Ensayo JACC: Cardiovascular
Outcomes of an afios de un stent liberador clinico. Interventions.

Abluminal Groove-
Filled Biodegradable-
Polymer Sirolimus-
Eluting Stent
Compared With a
Durable-Polymer

de sirolimus de polimero

biodegradable lleno de
surcos aluminales en

comparacion con un stent
liberador de everolimus

de polimero duradero.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=200&term=Al-Lamee+R&cauthor_id=29789302
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=200&term=Al-Lamee+R&cauthor_id=29789302
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?size=200&term=Park+DW&cauthor_id=31553203

Everolimus-Eluting

Stent.
9 PUBMED  1-Year Outcomes of  Resultados a 1 afio del Ford, etal. 2020 Inglés. Ensayo JACC: Cardiovascular
Angina Management  manejo de la angina clinico. Interventions.
Guided by Invasive guiado por pruebas de
Coronary Function funcion coronaria
Testing (CorMicA). invasivas (CorMicA).
1 SCIENCE  Characteristics and Caracteristicas y Abtan, et 2019 Inglés. Ensayo International Journal of
0 DIRECT outcomes of patients  resultados de pacientes al. clinico. Cardiology.
requiring bailout use  que requieren el uso de
of glycoprotein inhibidores de
IIb/1lla inhibitors for  glicoproteina I1b / Illa de
thrombotic rescate para
complications of complicaciones
percutaneous tromboticas de la
coronary intervencién coronaria
intervention: An percutanea: Un analisis
analysis from the del ensayo CHAMPION
CHAMPION PHOENIX.
PHOENIX trial.
1 SCIENCE  Aspirin-Free Estudio piloto ASET: Kogame, et 2020 Inglés. Ensayo JACC: Cardiovascular
1 DIRECT Prasugrel Monoterapia con al. clinico. Interventions.
Monotherapy Prasugrel sin aspirina
Following Coronary  después de la colocacion
Artery Stenting in de stent en pacientes con
Patients With Stable  enfermedad coronaria
CAD: The ASET estable.
Pilot Study.
1 COCHRA  Therole of metabolic El papel de la terapia Sulji¢, etal. 2018 Inglés. Ensayo Medicinski Glasnik.
2 NE therapy with metabdlica con clinico.

trimetazidine in effort  trimetazidina en la
tolerance in patients  tolerancia al esfuerzo en
with ischemic heart pacientes con enfermedad
disease. coronaria isquémica.

Fuente: elaboracion propia.



Tabla 8 Caracteristicas de los aspectos sociodemogrdficos de los ensayos clinicos

&3

Titulo traducido al espaiiol. Autor(es). Aifo. Tipo de poblacion. Aspectos sociodemograficos
disponibles en articulo:
Beneficio de mortalidad de Eikelboom, 2021 Se incluyeron a personas mayores de 18 Sexo. 22% eran mujeres y 78%
rivaroxaban mas aspirina en  Bhatt, et al afos, con cardiopatia isquémica crénica o eran hombres.
pacientes con enfermedad enfermedad arterial periférica. 37,8% de  Edad. Adultos mayores de 18
coronaria o arterial periférica los pacientes tenian antecedentes de aflos, edad media de 68,2.
cronica. diabetes, el 75,4% de los pacientes tenian ~ Raza. No especifico.
antecedentes de hipertension y el 62,2% Locacion. No especifico. La
tenian antecedentes de cardiopatia mayoria de Europa Occidental,
isquémica. sin embargo, se menciona
varios sectores.
Consecuencias Dagenais, Dyal, 2021 Se incluyeron a personas mayores de 18 Sexo. 22% eran mujeres y el
cardiovasculares de et al. afios, con cardiopatia isquémica crénicao  78% son hombres.
suspender dosis bajas de enfermedad arterial periférica. 37,0% de Edad. Adultos mayores de 18
rivaroxaban en personas con los pacientes con antecedentes de Diabetes afios, edad media de 67,8 a 67,9
enfermedad coronaria o Mellitus, 75,2% de los pacientes con aflos.
arterial periférica cronica. antecedentes de hipertension, 63% de los ~ Raza.61,9% eran blancos.
pacientes con antecedentes de [AM. Locacion.: inespecifico, el
30,7% eran de Europa oeste.
Ticagrelor o prasugrel en Schiipke, 2019 Pacientes mayores de 18 afios, los Sexo. 23,8% eran mujeres y

pacientes con sindromes Neumann, et al.

coronarios agudos.

principales criterios de inclusion para el
estudio era que los pacientes fueran
hospitalizados por sindrome coronario
agudo, para quienes se planeaba la
intervencion invasiva. 41,1% tenia
IAMCEST, 46,2% tenia IAMSEST Y
12,7% tenia angina inestable. Diabetes
22,2%, 58,3% tenia antecedentes de
dislipidemia, 70,1% tenia antecedentes de
hipertension, 15,7% tenia antecedentes de
1AM, 22,8% con antecedente de ICP y
6,1% con antecedente de bypass coronario

76,2% eran hombres.

Edad. Adultos mayores de 18
afos, edad media de 64,5 y 64,8
afios.

Raza. Inespecifico,

Locacidn. 21 centros en
Alemania y 2 en Italia.




Examinacion y tratamiento Kofoed, 2018 Todos los pacientes eran mayores de 18 Sexo. 66% eran hombres y
invasivo temprano frente el Kelbzk, et al. afios de edad, con sospecha clinica de 34% eran mujeres.
tratamiento estandar de sindrome coronario agudo y con alguno de Edad. Adultos mayores de 18
pacientes con sindrome los siguientes criterios: aumento de las afos, edad media de 63,6 afios.
coronario agudo sin troponinas o cambios Raza. Inespecifico.
elevacion del segmento ST. electrocardiograficos con caracteristicas Locacion. Dinamarca.

que generen sospecha de cuadro

isquémico. 15,4% de los participantes

tenia diabetes mellitus, 52,2% tenia

antecedentes de hipertension arterial,

28,3% con historial de enfermedad

cardiovascular, 17,3% de pacientes con

antecedentes de IAM, 14,6% con

antecedentes de ICP y 5,3% de pacientes

con antecedentes de bypass coronario.
Momento 6ptimo de la Lemesle, Laine, 2020 Todos los pacientes eran mayores de 18 Sexo. 70,8% eran hombres y
intervencion en el SCASEST et al. aflos de edad, también se incluyeron alos  29,2% eran mujeres.
sin tratamiento previo: el pacientes con sospecha de IAMSEST, con Edad. Adultos mayores de 18
ensayo aleatorizado EARLY. la presencia de dos de los siguientes aflos, edad media 65,0 a 65,5

criterios: sintomas anginosos, anomalias afos.

electrocardiograficas o troponinas Raza. Inespecifico.

elevadas. Locacion. Francia.

57,5% con antecedentes de hipertension

arterial, 31,7% con antecedentes de

diabetes mellitus, 39,3% con antecedentes

de dislipidemia, 25,5% con antecedentes

de IAM, 31,3% con antecedentes de ICP.
Reserva fraccional de flujoy  Al-Lamee, et 2018 Todos los pacientes eran mayores de 18 Sexo. 73% eran hombres, 27%
relacion instantanea libre de al. afios, dentro de los criterios de inclusion eran mujeres

ondas como predictores de la
respuesta controlada con
placebo a la intervencion
coronaria percutanea en la
enfermedad arterial coronaria
estable de un solo vaso.

mas importantes fue que los pacientes
tenian angina estable y enfermedad
coronaria de un solo vaso
angiograficamente grave.

68,9% pacientes con antecedentes de
hipertension, 71,4% con antecedentes de
dislipidemia, 18,4% con antecedentes de

Edad. Adultos mayores de 18
afios, edad media de 65,9 afios.
Raza. Inespecifico.

Locacion. Reino Unido.
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diabetes mellitus, 5,6% con antecedentes
de IAM y 12,2% con antecedentes de ICP.

Sangrado clinicamente Park, et al. 2019 Todos los pacientes son mayores de 18 Sexo. 74,8% eran hombres y
significativo con ticagrelor afios, con presentacion de sindrome 25,2% eran mujeres.
versus clopidrogel en coronario agudo, cuyo cuadro inicié en las Edad. Adultos mayores de 18
pacientes koreanos con 24 horas anteriores en quienes se planeaba afios, edad media de 62,4 afios.
sindrome coronario agudo hacer manejo invasivo. 20% de los Raza. Asiaticos.
destinados a tratamiento pacientes tenian angina inestable, 30% con Locacién. Korea
invasivo: un ensayo clinico IAMSEST y 40% con IAMCEST.
aleatorizado. 51,9% con antecedentes de hipertension

arterial, 27% con antecedentes de diabetes

mellitus, 50,2% con antecedentes de

dislipidemia, 5,6% con antecedentes de

1AM, 9% con antecedentes de ICP y 0,9%

con antecedentes de bypass coronario.
Resultados clinicos a 2 afios ~ Xu, et al. 2019 Se incluyeron a los pacientes con Sexo. 77,1% son hombres y
de un stent liberador de enfermedad coronaria sintomatica o 22,9% eran mujeres.
sirolimus de polimero asintomatica y evidencia objetiva de Edad. Adultos mayores de 18
biodegradable lleno de surcos isquemia miocardica que estaban afos, edad media de 64,9 a 65,3
aluminales en comparacion indicados para una ICP eran elegibles si afos.
con un stent liberador de tenian al menos una lesion diana en una Raza. Inespecifico.
everolimus de polimero arteria coronaria epicardica con estenosis ~ Locacion. sectores de Europa,
duradero. del diametro de al menos el 50% en no indica region exacta.

arterias de 2.25 a 4.0 mm de tamafio visual

estimado. Se permitieron todos los

sindromes coronarios, lesiones de novo y

restendticas, oclusiones totales cronicas y

lesiones en arterias coronarias nativas o

injertos. 61,2% con antecedentes de

hipertension arterial, 23,5% con

antecedentes de diabetes mellitus, 52%

con antecedentes de dislipidemia, 23,3%

con antecedentes de ICP y 7,9% con

antecedentes de bypass coronario.
Resultados a 1 afio del Ford, et al. 2020 Todos los pacientes son mayores de 18 Sexo. 73,5% eran mujeres, el

manejo de la angina guiado

aflos, con angina sintomatica y/o signos de

26,5% eran hombres.
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por pruebas de funcion
coronaria invasivas
(CorMicA).

isquemia y sin enfermedad coronaria
obstructiva.

15,9% con antecedentes de IAM, 19,2%
con antecedentes de Diabetes mellitus,
79,5% con antecedentes de dislipidemia.

Edad. Adultos mayores de 18
afios, edad media de 61 afos.
Raza. Caucasico.

Locacion. Escocia.

10 Caracteristicas y resultados Abtan, et al. 2019 Todos los pacientes eran mayores de 18 Sexo. 72,1% eran hombres y
de pacientes que requieren el aflos, se sometieron a una ICP yaseapor  27,9% eran mujeres.
uso de inhibidores de angina estable o por SCA y que no habian  Edad. Adultos mayores de 18
glicoproteina IIb / I1la de recibido un tratamiento previo con aflos, edad media: 62,2 a 64
rescate para complicaciones inhibidores de P2Y 12 eran elegibles para  afios.
tromboticas de la la inscripcion. Raza. Inespecifico.
intervencion coronaria 41,9% con presentacion de sindrome Locacion. Estados Unidos.
percutanea: Un analisis del coronario agudo, 27,9% con antecedentes
ensayo CHAMPION de diabetes mellitus, 79,6% con
PHOENIX. antecedentes de hipertension arterial y
61,2% con antecedentes de hiperlipidemia.
11 Estudio piloto ASET: Kogame, etal. 2020 Todos los pacientes eran mayores de 18 Sexo: 64,7% son hombres y
Monoterapia con Prasugrel afios, se incluyeron pacientes sometidos a  35,3% eran mujeres.
sin aspirina después de la la exitosa implantacion de un sjtent Edad. Adultos mayores de 18
colocacion de stent en liberador de everolimus para la ECA afos, edad media de 59,5 afios.
pacientes con enfermedad estable con puntajes SYNTAX <23. Raza: No indica.
coronaria estable. 36,8% de los pacientes con antecedentes Locacion: Brasil.
de Diabetes Mellitus, 92,5% de los
pacientes con antecedentes de hipertension
arterial, 69,7% de los pacientes con
antecedentes de dislipidemia, 9% de los
pacientes con antecedentes de IAM,
12,4% de los pacientes con antecedentes
de ICP y 1,5% de los pacientes con
antecedentes de bypass coronario.
12  El papel de la terapia Sulji¢, et al. 2018 Todos los pacientes eran mayores de 18 Sexo. 20,9% eran mujeres y

metabolica con trimetazidina
en la tolerancia al esfuerzo en
pacientes con enfermedad
coronaria isquémica.

afios, se incluyeron 200 pacientes con
enfermedad isquémica de corazon. No
especifica otros datos.

79,1% eran hombres.

Edad. Adultos mayores de 18
afios, edad media de 66 afios.
Raza. caucasico.

Locacion. Inespecifico.
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Fuente: elaboracion propia.

Tabla 9 Caracteristicas de los procedimientos terapéuticos evaluados en los ensayos clinicos

Titulo traducido al Autor(es). Aifo. Caracteristicas de procedimiento terapéutico aplicado.
espaiiol.
Beneficio de mortalidad Eikelboom, Bhatt, et al. 2021 Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad
de rivaroxaban mas isquémica de corazon: Manejo Farmacologico.
aspirina en pacientes con Objetivo del estudio: Determinar si, cualquiera de los regimenes
enfermedad coronaria o con rivaroxaban a comparacion del uso de la aspirina sola, puede
arterial periférica cronica. reducir el riesgo de muerte por causas cardiovascular, accidente
cerebrovascular o infarto de miocardio
Nimero total de pacientes participando en el estudio: En el
estudio participaron 18 278 pacientes.
Grupos e intervenciones asignadas: Todos los pacientes
recibieron 30 dias de aspirina y placebo de rivaroxaban, posterior a
eso se aleatorizaron 9152 pacientes para recibir 2,5 mg o 5 mg
BID de rivaroxaban mas 100 mg de aspirina y se aleatorizaron
9126 pacientes para recibir solo 100 mg de aspirina diarios.
Seguimiento o duracion del estudio: La duracion del estudio fue
de 30 meses, con una duracion media de 23 meses.
Consecuencias Dagenais, Dyal, et al. 2021 Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad

cardiovasculares de
suspender dosis bajas de
rivaroxaban en personas
con enfermedad coronaria
o arterial periférica
cronica.

isquémica de corazon: Manejo farmacolégico.

Objetivo del estudio: Evaluar el efecto de cambiar a aspirina
fuera del estudio en el momento de la interrupcion temprana de los
tratamientos antitromboticos aleatorios.

Numero total de pacientes participando en el estudio:
participaron un total de 14068 pacientes.

Grupos e intervenciones asignadas:

En los primeros 23 meses hubo dos grupos en estudio, quienes
recibieron aspirina mas rivaroxaban (grupo con 7027 pacientes) o
uso de aspirina inicamente (grupo con 7041 pacientes), quienes
anteriormente habian participado en otro ensayo clinico con
combinacion de uso de rivaroxaban y aspirina. Posterior a ese
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periodo de tiempo se les indico a los pacientes que detuvieran el
uso de la combinacion de estos dos medicamentos y usaran
unicamente aspirina a dosis de 75 a 100 mg diarios.
Seguimiento: La duracion del estudio fue mayor a 23 meses, se
hizo control en el primes mes posterior al cambio.

3

Ticagrelor o prasugrel en
pacientes con sindromes
coronarios agudos.

Schiipke, Neumann, et al.

2019

Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad
isquémica de corazon: Manejo farmacologico.

Objetivo del estudio: Comparar la efectividad de ticagrelor versus
el Prasugrel en pacientes con sindrome coronario agudo en quienes
se planea hacer una evaluacion o manejo invasivo.

Nimero total de pacientes participando en el estudio:

Para este estudio participaron 2018 pacientes con diagnostico de
sindrome coronario agudo,

Grupos e intervenciones asignadas:

En los pacientes que fueron asignados al uso de ticagrelor (2012)
se inicid con dosis carga de 180 mg y dosis de mantenimiento de
90 mg BID, inicio lo mas pronto posible.

En los pacientes que fueron asignados al uso prasugrel (2006),
cuyo uso inici6 con dosis de 60 mg, con dosis de mantenimiento
de 10 mg por dia, o 5 mg por dia en pacientes mayores de 75 afios.
El momento del inicio del farmaco en este grupo vari6 segun la
patologia aguda de los pacientes, en pacientes con IAMCEST se
indic6 lo mas pronto posible, en IAMSEST, la dosis carga se
pospuso hasta conocer la anatomia coronaria por medio de
angiografia diagnostica, previo a la ICP.

Seguimiento: El seguimiento clinico estaba programado a los 30
dias (con una ventana de £10 dias), a los 6 meses (con una ventana
de =1 mes) y a los 12 meses (con una ventana de +1 mes).

Examinacion y
tratamiento invasivo
temprano frente el
tratamiento estandar de
pacientes con sindrome
coronario agudo sin
elevacion del segmento
ST.

Kofoed, Kelbek, et al.

2018

Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad
isquémica de corazon: Manejo invasivo.

Objetivo del estudio: demostrar la superioridad de la estrategia de
revascularizacion muy temprana frente a la revascularizacion
tardia.

Numero total de pacientes participando en el estudio: 2147
pacientes.

Grupos e intervenciones asignadas:
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1075 fueron asignados a estrategia muy temprana.

1072 fueron asignados a estrategia tardia.

Seguimiento: Se dio seguimiento mediano de 4,3 afios posterior a
los procedimientos.

Momento 6ptimo de la
intervencion en el
SCASEST sin tratamiento
previo: el ensayo
aleatorizado EARLY.

Lemesle, Laine, et al.

2020

Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad
isquémica de corazén: Manejo invasivo.

Objetivo del estudio: comparar una estrategia invasiva retrasada
con una estrategia muy temprana en pacientes con [AMSEST y sin
tratamiento previo.

Nuimero total de pacientes participando en el estudio:
Inicialmente se aleatorizaron 741 pacientes, sin embargo, al final
quedaron participando 709, 6 de los mismos se perdieron del
seguimiento.

Grupos e intervenciones asignadas: Se dividieron en dos grupos,
DG con 366 y en el EG 346, los pacientes eran elegibles si se
habia realizado el diagnéstico de IAMSEST de riesgo intermedio o
alto, en quienes se le debia realizar estrategia invasiva. En el grupo
DG (de demora) la estrategia invasiva se realizd por medio de
coronariografia, entre las 12 y 24 horas siguientes. En el grupo EG
(invasion temprana) la estrategia invasiva se implemento posterior
a 2 horas de la aleatorizacion. es decir, la diferencia entre los
grupos fue el momento de la intervencion invasiva. Se us6 dosis
carga de antagonistas del receptor ADP de P2Y12, al momento de
la intervencion coronaria. en el grupo DG se aplicod un bolo de
aspirina I'V y se us6 un anticoagulante mientras se esperaba el
procedimiento. Es importante mencionar que, la intervencion
coronaria, se realizd segun el criterio del cardidlogo
intervencionista.

Seguimiento: durante el primer mes posterior a la realizacion del
procedimiento. El estudio tuvo una duracion desde setiembre del
2016 a abril del 2018.

Reserva fraccional de
flujo y relacion
instantanea libre de ondas
como predictores de la
respuesta controlada con

Al-Lamee, et al.

2018

Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad
isquémica de corazén: Manejo invasivo.

Objetivo del estudio: evaluar como la reserva de flujo fraccional
y el indice instantaneo libre de ondas se asocian con la eficacia
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placebo a la intervencion

coronaria percutanea en la

enfermedad arterial
coronaria estable de un
solo vaso.

controlada con placebo de la ICP en la enfermedad isquémica de
corazon estable con afectacion de un solo vaso.

Numero total de pacientes participando en el estudio: El
estudio se realizd con 196 pacientes

Grupos e intervenciones asignadas: 103 pacientes se asignaron a
la realizacion de PCI y 93 pacientes se asignaron en el grupo de
placebo. el estudio se dividio en dos fases: inicialmente una fase de
optimizacién médica de 6 semanas para ajustar la medicacion
antianginosa, que culmino con la evaluacion previa a la
aleatorizacion y el procedimiento de angiografia a ciegas, y una
segunda fase de seguimiento a ciegas de 6 semanas que termind
con la evaluacion de seguimiento.

Seguimiento: 6 semanas.

Sangrado clinicamente
significativo con
ticagrelor versus
clopidrogel en pacientes
koreanos con sindrome
coronario agudo
destinados a tratamiento
invasivo: un ensayo
clinico aleatorizado.

Park, et al.

2019

Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad
isquémica de corazon: Manejo farmacolégico.

Objetivo del estudio: evaluar la seguridad y eficacia de ticagrelor
en dosis estandar versus el uso de clopidrogel ademas de aspirina
en dosis bajas en pacientes coreanos con infarto agudo de
miocardio, con o sin elevacion del segmento ST.

Numero total de pacientes participando en el estudio: En el
estudio particip6 un total de 800 pacientes.

Grupos e intervenciones asignadas: 400 pacientes fueron
asignados a recibir ticagrelor y 400 pacientes para recibir terapia
con clopidrogel, ademas de aspirina. Los pacientes tenian
sindrome coronario agudo con o sin elevacion del segmento ST,
con un inicio de sintomas en las 24 horas previas, para quienes se
planificaba un tratamiento invasivo. Los pacientes en el grupo de
ticagrelor recibieron una dosis de carga de 180 mg por via oral,
independientemente del uso previo de clopidrogel, seguida de una
dosis de mantenimiento de 90 mg dos veces al dia. Los del grupo
de clopidrogel recibieron una dosis de carga de 600 mg por via
oral, seguida de una dosis de mantenimiento de 75 mg al dia.
Todos los pacientes recibieron aspirina 100 mg al dia durante todo
el seguimiento, a menos que fueran intolerantes. Para los pacientes
que no recibian previamente aspirina, se recomend6 una dosis de
carga de 200 mg de aspirina. La angiografia coronaria diagnostica
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se realizo en las 24 horas posteriores a la aleatorizacion. Después
de la intervencidn coronaria percutanea con colocacion de stent, se
continuo la terapia antiplaquetaria dual con aspirina y el inhibidor
de P2Y12 asignado durante al menos 12 meses.

Seguimiento: Los pacientes fueron seguidos mediante visitas a los
1,3, 6 y 12 meses después de la admision hospitalaria por el
primer evento, con una visita de seguimiento de seguridad 1 mes
después de la visita de fin del tratamiento.

Resultados clinicos a 2 Xu, et al. 2019 Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad
afios de un stent liberador isquémica de corazon: Manejo invasivo.
de sirolimus de polimero Objetivo del estudio: El objetivo de este estudio fue evaluar los
biodegradable lleno de resultados clinicos a 2 afios del stent Firehawk en comparaciéon con
surcos aluminales en XIENCE.
comparacion con un stent Nuimero total de pacientes participando en el estudio: Se
liberador de everolimus aleatorizaron un total de 1,653 pacientes.
de polimero duradero. Grupos e intervenciones asignadas:
Del total de los pacientes participantes de 1653, se dividieron en
dos grupos, para recibir tratamiento con Firehawk (823 pacientes)
o XIENCE (830 pacientes), de los cuales 1,562 pacientes (94.5%)
completaron el seguimiento de 2 afios.
Seguimiento: El seguimiento clinico se program6 alos 1,6y 12
meses y anualmente hasta los 5 afios.
Resultados a 1 afio del Ford, et al. 2020 Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad

manejo de la angina
guiado por pruebas de
funcién coronaria
invasivas (CorMicA).

isquémica de corazén: Manejo invasivo.

Objetivo del estudio: El objetivo de este estudio fue probar la
hipotesis de que las pruebas invasivas de la funcion coronaria al
momento de la angiografia podrian ayudar a estratificar el manejo
de pacientes con angina sin enfermedad coronaria obstructiva.
Numero total de pacientes participando en el estudio: 151
pacientes.

Grupos e intervenciones asignadas: se asignaron al azar a 151
pacientes con isquemia y sin enfermedad coronaria obstructiva (n
=75 al grupo de intervencion, n = 76 al grupo de control).
Fueron asignados al azar para recibir una terapia médica
estratificada guiada por un procedimiento diagndstico
intervencionista versus el tratamiento estandar (grupo de control




con resultados de procedimiento diagnostico intervencionista
cegado). El diagndstico facilitado por procedimiento diagnostico
intervencionista (angina microvascular, angina vasoespastica,
ambas o ninguna) se vinculd a un manejo basado en pautas.
Seguimiento: Tuvo una duracidn entre noviembre de 2016 y
diciembre de 2017

10 Caracteristicas y Abtan, et al. 2019 Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad
resultados de pacientes isquémica de corazén: manejo invasivo y manejo farmacologico.
que requieren el uso de Objetivo del estudio: Describir las caracteristicas y los resultados
inhibidores de de los pacientes que reciben inhibidores de la glicoproteina IIb/I1la
glicoproteina IIb / I1la de (GPI) de rescate para complicaciones tromboticas de la
rescate para intervencion coronaria percutanea (ICP)
complicaciones Numero total de pacientes participando en el estudio: Un total
trombdticas de la de 10,942 pacientes.
intervencion coronaria Grupos e intervenciones asignadas:
percutanea: Un analisis Se dividieron en dos grupos, en el primer grupo usaron el
del ensayo CHAMPION medicamento en estudio (con 380 pacientes) y otro grupo que no
PHOENIX. usaron el medicamento (10 562).

El protocolo del estudio especificaba el uso de inhibidores de la
glicoproteina I1b/Il1a (GPI) solo en situaciones de rescate para
complicaciones trombéticas del procedimiento que incluian
trombos grandes intracoronarios, flujo lento, no reflujo,
compromiso de ramas laterales, diseccion o embolizacion distal.
La aleatorizacion se dio segln el sitio, la presentacion clinica del
paciente y se les brind6 dosis carga de clopidrogel (300 mg o 600
mg). Posterior a ello los pacientes recibieron una infusion de
cangrelor (4 pg/kg/min después de un bolo de 30 pg/kg) por un
minimo de 2 horas y se sometieron a ICP, o se les brindaba
tratamiento con placebo y se sometieron a ICP.

Seguimiento: se dio seguimiento a las 48 horas y a los 30 dias
posterior al procedimiento.

11 Estudio piloto ASET: Kogame, et al. 2020 Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad

Monoterapia con
Prasugrel sin aspirina
después de la colocacion
de stent en pacientes con

isquémica de corazon: Manejo farmacologico.
Objetivo del estudio: evaluar la hipdtesis de que la monoterapia
con Prasugrel posterior a la implantacion de un stent
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enfermedad coronaria
estable.

farmacoactivo con everolimus es factible y segura en pacientes con
sindrome coronario crénico.

Numero total de pacientes participando en el estudio: se
evaluaron 212 pacientes con puntajes SYNTAX <23 y se
inscribieron 201 pacientes después de una PCI exitosa.

Grupos e intervenciones asignadas:

Todos los participantes estaban en terapia antiplaquetaria dual
estandar en el momento de la ICP. La aspirina se suspendid el dia
del procedimiento, pero se administro antes del mismo; el
prasugrel se administré en el laboratorio de cateterismo
inmediatamente después del procedimiento exitoso, y el régimen
de terapia se cambi6 a prasugrel sin aspirina a partir de ese
momento. Los pacientes fueron tratados inicamente con prasugrel
durante 3 meses

Seguimiento: Se dio seguimiento por 4 meses.

12 El papel de la terapia Sulji¢, et al.
metabolica con
trimetazidina en la
tolerancia al esfuerzo en
pacientes con enfermedad
coronaria isquémica.

2018

Tipo de manejo terapéutico evaluado para la enfermedad
isquémica de corazon: Tratamiento farmacologico.

Objetivo del estudio: Investigar si el tratamiento adicional de la
enfermedad isquémica de corazon con trimetazidina podria
mejorar la tolerancia al esfuerzo y la calidad de vida general en
este tipo de pacientes.

Numero total de pacientes participando en el estudio: 200
pacientes divididos en 2 grupos.

Grupos e intervenciones asignadas:

Primer grupo: 95 pacientes: 47 mujeres y 48 hombres. Segundo
grupo: 84 pacientes: 44 mujeres y 40 hombres.Se generaron, dos
grupos, a partir de las 200 personas participantes, para la
intervecion, en el grupo de 95 personas fueron tratados con 35 mg
diarios de trimetazidina y terapia convencional.

El segundo grupo, de 84 personas, solo recibieron terapia
convencional de la enfermedad isquémica de corazon. Dentro de
los procedimientos realizados en el estudio son: ecocardiograma,
examenes generales de laboratorio, cuestionarios.

Seguimiento: El tiempo de control de los pacientes fueron en 6 y
12 meses

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 10 Descripcion de los efectos observados en los ensayos clinico

Titulo Autor(es) Afio  Efectos del tratamiento

traducido al

espaiiol

Beneficiode  Eikelboom, 2021 Del total de la poblacion que participd en el ensayo, el 3,8% murieron durante el mismo, es

mortalidad de Bhatt, et al decir, un total de 691 personas murieron.

rivaroxaban Sin embargo, la combinacion del uso de rivaroxaban y aspirina a comparacion del uso de

mas aspirina aspirina sola, redujo la mortalidad en un 18% (p = 0.01).

en pacientes El régimen también evidencio reduccion de la mortalidad cardiovascular (1.7% vs 2.2%; p =

con 0.02), pero no mostrd reduccion en la mortalidad no cardiovascular (1.7% vs 1.9%; p = 0.20).

enfermedad También se dividieron en subgrupos, segun la edad y las comorbilidades de cada paciente, en

coronaria o cualquiera de las variables valoradas se vio una disminucion significativa de la mortalidad en

arterial los grupos que usaron la combinacion de rivaroxaban y aspirina. Caracteristicas generales de

periférica los pacientes que fallecieron: eran mas mayores, tenian una mayor prevalencia de hipertension

cronica. y diabetes, eran mas propensos a tener antecedentes de accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca, enfermedad arterial periférica y dafo renal moderado o grave, y tenian mas
probabilidades de estar inscritos en América del Sur.
Finalmente, posterior al seguimiento por 23 meses, el comportamiento de la mortalidad fue de
3,4% en los pacientes con uso de combinacion frente a 4,1% de los pacientes que usaron solo
aspirina. La tasa de riesgo fue de 0,82, lo que quiere decir que la combinacion redujo
significativamente la mortalidad.

Consecuencia Dagenais, D 2021 Resultados: en la primera etapa del estudio se vio reduccion en el evento compuesto, accidente

] yal, et al. cerebrovascular (42%, 0.5 vs 0.8/100 pacientes-aiio), los resultados principales del compuesto

cardiovascula primario de la reduccion del infarto de miocardio, el accidente cerebrovascular o la muerte

res de cardiovascular (24%, 2.2 vs 2.9/100 pacientes-afio) y la muerte cardiovascular (22%, 0,9 vs

suspender 1,2/100 pacientes-afio) en los pacientes que usaron rivaroxaban con aspirina.

dosis bajas
de
rivaroxaban
en personas
con
enfermedad
coronaria o

Posterior a la interrupcion del tratamiento dual, se evidencié que ambos grupos, incluyendo los
que anteriormente tenian terapia dual, tuvieron tasas similares en los eventos compuestos y
muerte por causa cardiovascular (518 casos de infarto de miocardio, 320 casos de accidente
cerebrovascular y 557 casos de muerte cardiovascular), pero con mayor tasa de accidente
cerebrovascular de origen isquémico en los pacientes que cambiaron el tratamiento (25 vs 7
eventos, 0,9 vs 0,2/ 100 pacientes-afio). Otro dato que se menciona es que no h Un evento de
punto final primario, que incluye muerte por cualquier causa, infarto de miocardio o accidente




arterial
periférica
cronica.

cerebrovascular a 1 afio después de la aleatorizacion, ocurrié en 184/2012pacientes (9.1%) en
el grupo de ticagrelor y en 137%2006 pacientes (6.8%) en el grupo de prasugrel (P=0.006). El
compuesto de muerte por causas cardiovasculares, infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular ocurri6 en 161/2012 pacientes (8.1%) en el grupo de ticagrelor y 124/2006
pacientes (6.3%) en el grupo de prasugrel. La tasa de muerte por cualquier causa a 1 afio fue
del 4.5% en el grupo de ticagrelor y del 3.7% en el grupo de prasugrel. La incidencia de infarto
de miocardio fue del 4.8% en el grupo de ticagrelor y del 3.0% en el grupo de prasugrel. La
incidencia de accidente cerebrovascular fue del 1.1% en el grupo de ticagrelor y del 1.0% en el
grupo de prasugrel. La incidencia de trombosis de stent definitiva o probable fue del 1.3% en el
grupo de ticagrelor y del 1.0% en el grupo de prasugrel. Se observé sangrado mayor en el 5.4%
de los pacientes en el grupo de ticagrelor y en el 4.8% de los pacientes en el grupo de prasugrel
(P=0.46).

Ticagreloro  Schiipke,
prasugrel en  Neumann, et
pacientes con al.

2019

Un evento de punto final primario, que incluye muerte por cualquier causa, infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular a 1 afio después de la aleatorizacion, ocurrié en
184/2012pacientes (9.1%) en el grupo de ticagrelor y en 137%2006 pacientes (6.8%) en el

sindromes grupo de prasugrel (P=0.006). El compuesto de muerte por causas cardiovasculares, infarto de

coronarios miocardio o accidente cerebrovascular ocurrié en 161/2012 pacientes (8.1%) en el grupo de

agudos. ticagrelor y 124/2006 pacientes (6.3%) en el grupo de prasugrel. La tasa de muerte por
cualquier causa a 1 afio fue del 4.5% en el grupo de ticagrelor y del 3.7% en el grupo de
prasugrel. La incidencia de infarto de miocardio fue del 4.8% en el grupo de ticagrelor y del
3.0% en el grupo de prasugrel. La incidencia de accidente cerebrovascular fue del 1.1% en el
grupo de ticagrelor y del 1.0% en el grupo de prasugrel. La incidencia de trombosis de stent
definitiva o probable fue del 1.3% en el grupo de ticagrelor y del 1.0% en el grupo de
prasugrel. Se observo sangrado mayor en el 5.4% de los pacientes en el grupo de ticagrelor y
en el 4.8% de los pacientes en el grupo de prasugrel (P=0.46).
En conclusion, los pacientes con uso de Prasugrel se vieron mas beneficiados a comparacion de
los que usaron ticagrelor, por menor incidencia de muerte, infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular pero la incidencia de sangrado grave no fue significativamente diferente entre
los dos grupos.

Examinacion  Kofoed, 2018 No hubo diferencia significativa en el punto final compuesto principal de muerte por cualquier

y tratamiento  Kelbak, et causa, infarto de miocardio recurrente no mortal, hospitalizacion por isquemia miocardica

invasivo al. refractaria o hospitalizacion por insuficiencia cardiaca entre los grupos de invasion muy

temprano temprana e invasion estandar (27.5% versus 29.5%; P=0.29). No se observo diferencia

frente el significativa entre las 2 estrategias de tratamiento para el punto final principal en los

tratamiento subgrupos, excepto en los pacientes con un puntaje de riesgo de GRACE >140. En este

estandar de

subgrupo, una estrategia de tratamiento de invasion muy temprana mejoro el resultado
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pacientes con
sindrome
coronario
agudo sin
elevacion del
segmento ST.

principal en comparacion con una estrategia de tratamiento de invasion estdndar (P=0.023).
Excepto por el infarto de miocardio agudo no mortal, todos los puntos finales secundarios a
largo plazo no fueron significativamente diferentes entre los 2 grupos de estrategia de
tratamiento. A los 15 dias después de la aleatorizacion, no se observo diferencia en el infarto de
miocardio no mortal entre los grupos de estrategia de tratamiento. Sin embargo, durante el
periodo de seguimiento, una evaluacion de invasidn muy temprana se asocidé con un riesgo
significativamente reducido de infarto de miocardio no mortal en comparaciéon con una
estrategia de tratamiento de atencion estandar (8.4% versus 11.2%; P=0.025).

Momento
optimo de la
intervencion
en el
SCASEST
sin
tratamiento
previo: el
ensayo
aleatorizado
EARLY.

Lemesle, Lai
ne, et al.

2020

Punto final primario: La tasa de muerte CV y/o eventos isquémicos recurrentes que requirieron
revascularizacion urgente al mes después de la aleatorizacion fue significativamente menor en
el EG en comparacion con el DG (4.4% vs. 21.3%; p <0.001). Se observo una diferencia
significativa en la probabilidad de supervivencia libre del punto final primario entre el EG y el
DG durante el primer mes después de la aleatorizacion (p < 0.001). Punto final secundario: En
todos los pacientes con eventos isquémicos recurrentes que requirieron revascularizacion
urgente, se documentaron cambios electrocardiograficos dinamicos en el momento de los
sintomas recurrentes en todos los pacientes, excepto aquellos con shock cardiogénico, arritmia
ventricular u edema pulmonar. Las tasas de mortalidad por todas las causas en el hospital,
mortalidad CV y hemorragia BARC >3 no difirieron entre los 2 grupos. La duracion de la
estancia en el hospital se redujo significativamente en el EG (mediana de 2.2 dias vs. 1.6 dias p
=0.046). A los 30 dias, la mortalidad por todas las causas, la mortalidad CV y la hemorragia
BARC >3 no difirieron entre los grupos. Aunque este no fue un punto final preespecificado, la
tasa de oclusion completa de la arteria culpable en el momento de la CA inicial fue
significativamente menor en el EG en comparacion con el DG (0.6% vs. 4.7%; p < 0.001).
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Reserva Al-Lamee, et 2018
fraccional de  al.
flujo y
relacion
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libre de
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predictores
de la
respuesta
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la
intervencion
coronaria
percutanea en
la
enfermedad
arterial
coronaria
estable de un
solo vaso.

Previo a la aleatorizacion la mayoria de pacientes presentaban sintomas anginosos, con
clasificacion 2 o 3 segtn la sociedad canadiense, ademas de que el 97% de la poblacion tenia al
menos una prueba positiva de isquemia y el efecto estimado de la PCI en el tiempo total de
ejercicio entre los grupos antes de la aleatorizacion fue de 20,7 segundos. La PCI mejord la
puntuacion en la ecocardiografia de estrés mas que el placebo. (diferencia de 1.07 unidades de
segmento; IC del 95%, 0.70-1.44; P <0.00001). El efecto controlado con placebo de la PCI en
la puntuacioén en la ecocardiografia de estrés aument6 progresivamente. La PCI no mejord
significativamente la puntuacion de la frecuencia de angina en comparacién con el placebo.
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Sangrado Park, et al. 2019
clinicamente
significativo
con ticagrelor
Versus
clopidrogel
en pacientes
koreanos con
sindrome
coronario
agudo
destinados a
tratamiento
invasivo: un
ensayo
clinico
aleatorizado.

El punto final de seguridad primario fue la ocurrencia de hemorragia clinicamente significativa
a los 12 meses. Los puntos finales de seguridad secundarios incluyeron hemorragia mayor,
menor o fatal y la interrupcion prematura de los medicamentos del estudio. Los puntos finales
de eficacia secundarios incluyeron eventos cardiovasculares adversos mayores y sus
componentes individuales, asi como un compuesto de muerte por cualquier causa, infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular, revascularizacion repetida y trombosis de stent. Los
puntos finales de eficacia exploratorios incluyeron la ocurrencia de un compuesto de muerte
por causas cardiovasculares, infarto de miocardio espontaneo o accidente cerebrovascular. A
los 12 meses, la incidencia de sangrado clinicamente significativo fue significativamente mayor
en el grupo de ticagrelor (11.7%) en comparacion con el grupo de clopidogrel (5.3%). Las
incidencias de sangrado mayor en el grupo de ticagrelor (7.5%) y el grupo de clopidogrel
(4.1%) y sangrado fatal mayor en el grupo de ticagrelor (1%) y el grupo de clopidogrel (0%).
La incidencia de muerte por causas cardiovasculares, infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular no fue significativamente diferente entre el grupo de ticagrelor y el grupo de
clopidogrel (9.2% frente a 5.8%).
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Xu, et al. 2019

El punto final primario del ensayo fue el fracaso de la lesion diana, una combinacién de muerte
cardiaca, infarto de miocardio del vaso diana y revascularizacion de la lesion diana impulsada
por isquemia, a los 12 meses. Los puntos finales secundarios incluyeron muerte por cualquier
causa, muerte cardiaca, cualquier revascularizacion, revascularizacion del vaso diana,
revascularizacion del vaso diana impulsada por isquemia y tasas de trombosis de stent, infarto
periprocedimental e infarto espontaneo. El punto final compuesto orientado al paciente se
definié como una combinacion de muerte por cualquier causa, cualquier infarto y cualquier
revascularizacion. Los principales puntos finales de interés en el analisis actual son los
resultados clinicos a 2 afios, incluido el TLF y sus componentes, la trombosis definitiva o
probable del stent y el punto final compuesto orientado al paciente, asi como los analisis de
referencia predefinidos entre 1 y 2 afios. En el seguimiento a 2 afios, la incidencia de fracaso
de la lesion diana fue del 8.7% en el grupo Firehawk versus el 8.6% en el grupo XIENCE. Las
tasas de eventos de los componentes individuales del punto final primario fueron comparables
en ambos grupos. Los analisis a partir del afio y hasta el seguimiento de 2 afos no revelaron
una diferencia estadisticamente significativa en el fracaso de la lesion diana entre el stent
Firehawk y el stent XIENCE. Mas alla de 1 afio, se produjo trombosis definitiva o probable del
stent muy tardia en 3 pacientes (0.4%) en el grupo Firchawk y en 7 pacientes (0.9%) en el
grupo XIENCE.

Resultados a
1 afio del
manejo de la
angina
guiado por
pruebas de
funcion

Ford, et al. 2020

A los 12 meses, la angina en general mejor6 en el grupo de intervencion en un 27%. La calidad
de vida mejoré en el grupo de intervencion en comparacion con el grupo de control en un 18%.
Después de una duracion mediana de seguimiento de 19 meses, los eventos cardiacos adversos
importantes fueron similares entre los grupos, ocurriendo en 9 sujetos (12%) en el grupo de
intervencion y 8 (11%) en el grupo de control. Es decir, la terapia médica estratificada en
pacientes con isquemia y sin enfermedad coronaria obstructiva conduce a una mejora marcada
y sostenida de la angina y a una mejor calidad de vida a 1 afio después de la angiografia

99



coronaria
invasivas
(CorMicA).

coronaria invasiva. El resultado se da evaluando a pacientes con angina sin enfermedad
coronaria obstructiva que fueron asignados al azar inmediatamente después de la angiografia al
grupo de intervencion (IDP para identificar trastornos de la vasomocion coronaria con terapia
médica estratificada de endotipos) o a un grupo de control (pruebas de funcion coronaria
invasivas cegadas con agentes antianginosos de atencion estandar guiados por el cardidlogo
tratante).

10  Caracteristica Abtan,etal. 2019 A las 48 horas, los pacientes tratados con GPI experimentaron tasas mas altas del resultado
s y resultados compuesto primario de muerte, infarto de miocardio, revascularizaciéon impulsada por isquemia
de pacientes o trombosis del stent (ST) (19.2%) y una tasa mas alta de sangrado grave o moderado (2.6%)
que requieren en comparacion con los pacientes que no recibieron GPI (resultado compuesto primario: 4,2%
el uso de y tasa de sangrado grave o moderado de 0,4%). Los correlatos independientes del uso de GPI
inhibidores incluyeron el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, el uso de heparina no
de fraccionada, los stents liberadores de farmacos y una duracion del procedimiento més larga.
glicoproteina Ademas, el estudio indica que los pacientes que requirieron mas el uso de rescate con GPI eran
IIb / I1la de mas jovenes, con més frecuencia eran hombres y propensos a presentar IAMCEST.
rescate para Es decir, los pacientes que recibieron GPI de rescate para complicaciones trombdticas de la
complicacion ICP experimentaron riesgos muy altos de complicaciones tanto isquémicas como hemorragicas,
es lo que sugiere que la prevencion de las complicaciones periprocedimentales en lugar del uso de
tromboticas GPI de rescate puede ser preferible.
dela
intervencion
coronaria
percutanea:
Un analisis
del ensayo
CHAMPION
PHOENIX.

11  Estudio Kogame, et 2020 En general, el 98.5% de los pacientes fueron adherentes a prasugrel en el seguimiento de 3
piloto ASET: al. meses. Los puntos de referencia isquémicos y de sangrado primarios ocurrieron en 1 paciente

Monoterapia
con Prasugrel
sin aspirina
después de la
colocacion de
stent en
pacientes con

(0.5%). No se produjeron eventos de trombosis del stent. Es decir, la monoterapia con
prasugrel sin aspirina después de la exitosa implantacion de un stent liberador de everolimus
demostro ser factible y segura sin trombosis del stent en pacientes de bajo riesgo seleccionados
con ECA estable.
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El papel de la
terapia
metabolica
con
trimetazidina
enla
tolerancia al
esfuerzo en
pacientes con
enfermedad
coronaria
isquémica.

Sulji¢, et al.

2018

Mejoria en la prueba de tolerancia al ejercicio, con mejoria mayor en los pacientes con uso de
trimetazidina en los doce meses de control (p<0,001).También hubo mejoria en la fraccion de
eyeccion de los pacientes que usaron trimetazidina asociada al tratamiento estandar, lo cual se
demostrd porque a inicio la fraccion de eyeccion promedio, en el grupo control fue de 0,58 y
en el grupo experimental fue de 0,54 (p: 0,82), posterior a seis 0 doce meses fue mejor en el
grupo experimental, llegando a mejorar hasta 0,58.

Fuente: elaboracidn propia.
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

La siguiente seccion se basa en la discusion e interpretacion de los resultados de 12 articulos
incluidos durante la realizacion de la revision sistematica, con el objetivo de explicar cudles son
las actualizaciones y avances mas recientes que se lograron encontrar para el tratamiento de la

enfermedad isquémica de corazon en pacientes mayores de 18 afos.

Con el fin de generar un analisis mas ordenado, la discusion se divide en tres secciones. El
principal objetivo de esta seccion serd caracterizar los aspectos sociodemograficos de los sujetos
observados en los ensayos clinicos, identificar las caracteristicas de las estrategias terapéuticas
aplicadas en los ensayos clinicos y describir los efectos encontrados en cada ensayo posterior a

la aplicacion de la estrategia terapéutica en estudio.

5.1.1 Factores sociodemograficos

Como se observa en la tabla nimero 8, en la mayoria de los 12 ensayos se presentan 4 datos
importantes para poder discutir la incidencia de la enfermedad isquémica de corazén. Dentro de
estos datos, los sociodemograficos propiamente son la edad, el sexo y la localizacion. También
se pueden incluir las comorbilidades descritas por cada estudio, para lo cual se incluyen y se
comparan los datos anteriormente desarrollados sobre los factores de riesgo para el progreso de

esta patologia.

Como se menciono en el capitulo anterior, la edad promedio entre todos los estudios fue de 65
afos, con rangos de edad promedio entre 59 y mas de 75 afios. Es decir, se debe recordar que la

edad avanzada implica que los pacientes se encuentran en mayor contacto con otros factores de
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riesgo cardiovascular (Elosua, 2008). Con lo anterior, se confirma lo expuesto anteriormente,

porque en todos los estudios, los participantes presentaban similitud en su rango de edades.

Respecto al sexo, todos los ensayos incluyeron tanto a hombres como a mujeres. La mayoria de
los estudios presentaron mas participantes hombres que mujeres, lo cual coincide con los datos
expuestos anteriormente sobre el factor de riesgo no modificable. Bogarin (2020) indica que en
el sexo femenino, el desarrollo de la enfermedad isquémica del corazén es tardio en
comparacion con el sexo masculino, lo que sugiere que las hormonas femeninas brindan

proteccion.

En cuanto a las ubicaciones de los estudios, la mayoria de ellos (8 estudios) se llevaron a cabo
en sectores del continente europeo, lo cual puede relacionarse con lo mencionado anteriormente
en el marco teorico. Segin datos, tres de los cuatro paises con mayor afectacion por la
mortalidad asociada a enfermedades cardiovasculares son europeos. No obstante, es importante
mencionar que, a nivel mundial, la enfermedad isquémica de corazon es una de las principales
causas de mortalidad. Ademas, se indicaron datos que reflejan un aumento en la mortalidad,
incidencia y prevalencia de la patologia en Costa Rica, lo que podria indicar un comportamiento
similar en otros paises americanos como Estados Unidos y Brasil. Estos paises fueron incluidos

en dos de los ensayos clinicos utilizados para esta revision sistematica (GBD 2019).

Por ultimo, en cuanto a las caracteristicas de los participantes en los estudios, la mayoria
presentaba antecedentes de factores de riesgo cardiovascular. De los 12 ensayos clinicos, 11
especificaron que los participantes tenian antecedentes de diabetes mellitus, dislipidemia,
hipertension arterial e incluso cardiopatia isquémica conocida. Esto confirma que los factores
de riesgo modificables, como la diabetes mellitus, la hipertension arterial y la dislipidemia,

desempefian un papel importante en el desarrollo de la patologia. Estos factores fueron
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caracteristicas principales en la mayoria de los pacientes participantes. La hipertension arterial
es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular y puede afectar a la mayoria de la
poblacién adulta, como se evidencia en los ensayos evaluados. La dislipidemia es uno de los
factores mas importantes para la generacion de la placa ateromatosa, que generalmente se
encuentra como la principal causa de la enfermedad isquémica de corazon. Los pacientes con
diabetes mellitus presentan mayor incidencia de sindrome coronario agudo e isquemia silente,
ademas de predisposicion mayor de complicaciones posterior al cuadro isquémico. (Carrazana,

2013, Castro, 2017, Feng, 2017)

5.1.2 Caracteristicas de los procedimientos evaluados en los ensayos clinicos

En la tabla 9 presentado en el capitulo anterior se observa que, de los 12 estudios incluidos
dentro de esta revision sistematica, 6 se enfocaron en la evaluacién de tratamiento
farmacoldgico, 5 evaluaron tratamiento invasivo y solo 1 presentaba manejo tanto invasivo
como farmacolégico. Dentro de los tratamientos farmacoldgicos evaluados se ve que los mas
estudiados fueron los tratamientos antiagregantes y el uso de tratamiento anticoagulante para el
manejo de la enfermedad isquémica de corazon. Entre los objetivos de los estudios se destaca
la busqueda de evaluar los efectos de la interrupcion temprana de los tratamientos
antiagregantes, comparacion de antiagregantes de la familia de inhibidores de la P2Y 12, la
seguridad y efectividad del uso del Prasugrel. Para generar una correcta discusion referente a
estos procedimientos se debe mencionar algunos estudios realizados anteriormente para la
evaluacion del uso del tratamiento antiagregante en los pacientes con enfermedad isquémica de
corazon. Entre los estudios que evaluaron la efectividad del uso de la terapia antiagregante dual
fueron los estudios THEMIS26 y THEMIS-PCI27, demostraron que el uso a largo plazo de la

terapia dual estd asociada a la menor incidencia de eventos cardiovasculares isquémicos, pero
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se asocid a mayor riesgo de sangrado. (Bangalore 2022) El estudio DAPT valor¢ la respuesta
del uso de la terapia dual en pacientes sometidos a intervencion coronaria percutdnea con
colocacién de stent metalico desnudo o implantacion de un stent farmacoactivo. Los hallazgos
fueron que el uso de la terapia antiplaquetaria dual prolongado redujo significativamente la
incidencia de infarto de miocardio, ademas de riesgo reducido a la trombosis del stent, eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares mayores. (Bangalore 2022) El estudio PEGASUS — TIMI
54 valor¢ a pacientes que hubieran tenido un infarto de miocardio 1 a 3 afios; se escogieron al
azar a pacientes que ya estaban siendo tratados con aspirina diaria y le adicionaron al tratamiento
ticagrelor 90 mg dos veces al dia o placebo. Se vuelve a concluir del uso de la terapia
antiplaquetaria dual es beneficioso en la prevencion de eventos isquémicos en los pacientes que
ya son diagnosticados con enfermedad isquémica de corazén. (Bangalore 2022) También el
estudio TRITON — TIMI, con pacientes diagnosticados con sindrome coronario agudo dentro
de un riesgo moderado a alto que fueron programados para someterse a intervencion coronaria
percutanea, con reduccion significativa en el punto final primario compuesto por la
comparacion entre el uso de prasugrel y el uso de clopidrogel; sin embargo, no presentd
beneficio al aumentar el riesgo de hemorragia mayor no relacionada con cirugias de
revascularizacion. (Belagali 2020) El estudio PLATO sometid6 a comparacion el uso de
ticagrelor con el clopidrogel, ambos junto al uso de aspirina en pacientes con sindrome
coronario agudo. Los resultados fueron que el uso del ticagrelor por 12 meses redujo en un 16%
el punto final primario compuesto, redujo en un 16% el infarto de miocardio, en un 4.5% la
mortalidad por todas las causas y en un 4% la mortalidad cardiovascular; pero se detectdé un
mayor vinculo de su uso con hemorragia mayor no relacionada con derivacion de arteria

coronaria. (Belagali 2020Existen dudas respecto a cuél opcion dentro de los inhibidores de
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P2Y 12 es mas aconsejable para usar, por lo que se han realizado estudios comparativos para
valorar eficacia y seguridad. Uno de ellos fue el PRAGUE 18, que compar6 el uso de prasugrel
y ticagrelor en pacientes que sufrieron infarto agudo de miocardio y sometidos a una
intervencion coronaria percutanea. Otro ensayo fue ISAR REACT 5, realizado en pacientes con
sindrome coronario agudo que fueron asignados al azar para ser tratados con dosis carga de
Prasugrel de 60 mg, seguida de 10 mg cada dia, o recibir ticagrelor con una dosis carga de 180
mg seguida de 90 mg dos veces al dia. El punto final primario compuesto fue mayor en el grupo
que uso ticagrelor, asi como la incidencia de sangrado mayor en este grupo, en comparacion
con el que us6 Prasugrel. (Belagali 2020). Es decir, se tiene claro lo importante que es el uso de
la terapia antiagregante en los pacientes con enfermedad isquémica de corazon, con respecto a
los ensayos usados dentro de esta revision sistematica, aiin se sigue investigando las variaciones
que se pueden realizar dentro del mismo, asi como demostrar las consecuencias de la
interrupcion temprana del tratamiento, definir cudl tratamiento antiagregante es mas seguro y la

posibilidad de usarse en monoterapia.

Otros objetivos de los estudios fueron valorar la efectividad del uso de anticoagulante a
comparacion del uso de aspirina, evaluacion de otros medicamentos novedosos para el manejo
de la enfermedad isquémica de corazon, como lo son los inhibidores de la glicoproteina IIb/II1a
y la trimetazidina, sin embargo, el problema de estos dos Ultimos objetivos es que no existe
suficiente evidencia previa como para generar un debate respecto a su uso y en las guias de
manejo tampoco se menciona su uso como tratamiento regular, es decir, se deben realizar mas
estudios para poder evaluar su uso. Con respecto al manejo farmacologico con el uso de
anticoagulantes para el manejo de la enfermedad isquémica de corazon, no es una practica

habitual, como se mencion6 anteriormente, pues generalmente su uso se debe a comorbilidades
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especificas o incluso complicaciones posteriores al cuadro isquémico, como la fibrilacién
auricular o aparicion de trombos, por lo que con certeza no se puede indicar esta terapia como

para uso estandar de la enfermedad isquémica de corazon.

Dentro de los objetivos de los estudios realizados para evaluar el manejo invasivo en los ensayos
clinicos incluidos se tiene que se desea demostrar diferencias significativas entre las estrategias
de revascularizacion, evaluacion de efectividad y seguridad de procedimientos realizados dentro
de la misma estrategia invasiva, evaluacion y comparacion del uso de diferentes stents
farmacoactivos, hay un objetivo mixto que mezcla tanto el manejo invasivo como
farmacoldgico, por evaluar el uso de un medicamento para tratar las complicaciones tromboticas
por ICP. Se puede deducir, segun los resultados expuestos, que el principal método de
revascularizacion sometido a investigacion fue el ICP. Anteriormente se realizaron diferentes
guias de manejo, que actualmente se usan para el manejo estdndar de los pacientes con
enfermedad isquémica, los mismos usaron ensayos clinicos para indagar respecto a la utilidad
de la revascularizacion por medio de angioplastia o ICP, a continuacion, se mencionan los
estudios usados por ellos para generar las recomendaciones. el estudio FAME 2, confrontando
el uso de tratamiento farmacologico a la realizacion de intervencién coronaria percutanea en
pacientes con enfermedad coronaria estable, en donde al final, los pacientes lograron mejorar
su calidad de vida y disminuir el uso de los medicamentos antianginosos; eso en el seguimiento
durante un periodo de 5 anos. Otro estudio utilizado fue el metaanalisis de Windecker, que se
basé en la comparacion de tratamiento médico con el uso de revascularizacion, arrojo resultados
que demostraron la reduccion de la muerte y el infarto de miocardio asociado a
revascularizacién con uso de revascularizacion quirargica o ICP con stents farmacoactivos de

nueva generacion. (Agewall 2020, Ahlsson 2019)
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En el estudio ORBITA se compar?6 el uso de intervencion coronaria percutanea con el uso de
un procedimiento simulado o placebo en pacientes con enfermedad coronaria estable con
afectacion de un solo vaso y una fraccion de eyeccion conservada; los mismos tenian sintomas
moderados de angina se puso de manifiesto la mejoria en motilidad en los pacientes tratados
mediante intervencidon coronaria percutanea, pero no mostrd diferencia en la tolerancia del
ejercicio. También se documento6 por separado los beneficios de las dos técnicas invasivas de
revascularizaciéon en los pacientes con angina estable, para demostrar las ventajas de la
intervencion coronaria percutanea se basaron en la recoleccion de datos de diferentes ensayos
clinicos. La mayoria compararon el uso del procedimiento frente al uso del tratamiento médico
estandar; sin embargo, los datos no mostraron diferencias significativas en la supervivencia o
incidencia de infarto de miocardio. Pero estos resultados se explicarian porque la mayoria de
los pacientes fueron sometidos en algun punto del seguimiento de largo plazo a la realizacion

de una intervencidn coronaria percutanea. (Ahlsson 2019)

Los estudios mas destacados fueron el TIMACS y el VERDICT, cuyos resultados ponen en
evidencia diferentes conclusiones. Entre las conclusiones propuestas por la guia estd que la
estrategia invasiva temprana no es superior al uso de la estrategia aplazada. (Barbato 2021)
También usaron otro estudio para generar recomendaciones para explicar que la intervencion
percutanea debe ser completa, los cuales son los estudios realizados por la British Cardiac
Intervetion Society, los cuales demostraron cifras significativamente menores de mortalidad con
la revascularizacion completa en un solo procedimiento. El estudio SMILE valor6 la respuesta
a vascularizacién completa en un solo procedimiento en comparacion con la revascularizacion
en varios tiempos en enfermedad multivaso, cuyo resultado demuestra la ventaja de la primera

opcion para la disminucidn de la incidencia de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares
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adversos mayores, ademas de disminuir el requerimiento de repetir la revascularizacion.

(Barbato 2021)

En la guia europea de tratamiento de infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
del ano 2021, se menciona que no existen estudios entre los dos tipos de revascularizacion
invasivas en pacientes con cardiopatia isquémica estable que permitan dar recomendaciones.
Con relacion al tema se emplearon los estudios BEST, PRECOMBAT y SYNTAX, de lo cual
se concluy6 que el uso del bypass coronario se asoci6 con reduccion significativa del riesgo de
muerte, infarto de miocardio o accidente cerebrovascular en un seguimiento de 5 afios. (Barbato
2021) Una situacién que no estd completamente documentada es el beneficio con el uso de ICP
para pacientes asintomaticos después de 12 o 24 horas de presentado el evento. El estudio
BRAVE 2, cuyo resultado demostré que con la colocacion de stents coronarios se logré reducir
el tamafio del infarto en el ventriculo izquierdo, en pacientes con mas de 12 horas desde iniciado
el evento isquémico inicial. (Armbruster 2022) La guia europea de revascularizacion
miocardica, con el objetivo de optimizar el uso de angioplastia primaria, la guia brinda las
siguientes recomendaciones: la arteria responsable de la isquemia debe ser tratada de manera
sistematica durante la intervencion. Es mejor la revascularizacion completa de una sola vez,
que, en diferentes tiempos, pues tiene menor riesgo de mortalidad. Para esa recomendacion se
basaron en cuatro diferentes estudios, el estudio PRAMI, CyLPRIT, DANAMI -3- PRIMULTI
y Compare — Acute. (Ahlsson 2019) Respecto a cudl stent representa menos riesgo de
mortalidad para su implantacion en el tratamiento de revascularizacion de los pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, actualmente se propone maés el uso

del stent farmacoactivo que la utilizacion del stent metalico. (Ahlsson 2019)
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En conclusion, los ensayos clinicos incluidos dentro de esta revision sistematica buscaron
responder preguntas que persisten respecto al correcto uso de ciertos medicamentos y también
del correcto uso de la ICP y evidenciar novedades respecto a ellos. Siete estudios se realizaron
en pacientes con angina crénica y cinco estudios se realizaron en pacientes con sindrome
coronario agudo. Las investigaciones que no se encontraron o no se plantearon dentro de los
ensayos incluidos dentro de la revision sistematica: novedades dentro del tratamiento con
betabloqueadores, nitratos, bloqueadores de canales de calcio, hipolipemiantes, IECA o ARA2,
tratamiento fibrinolitico y novedades del tratamiento invasivo con cirugia de revascularizacion
coronaria, por lo que no se cambiaria las indicaciones del tratamiento estandar de la enfermedad

isquémica de corazon.

5.1.3 Efectos de los procedimientos aplicados en los ensayos clinicos

En la tabla nimero 10 se presentaron los efectos del tratamiento evaluado en cada uno de los
ensayos clinicos elegidos. En el ensayo nimero 1 se evidencié que la combinacion del
tratamiento anticoagulante con la aspirina logrdé reducir la mortalidad asociada al cuadro
1squémico al combinarse el uso del anticoagulante con aspirina, lo cual vuelve a comprobar que,
podria sustituir la terapia dual con dos antiagregantes, lo que se podria tomar a consideracion
en personas con alta probabilidad de sangrado pero que estén con tratamiento anticoagulante

cronico, incluso al ser requerido en un periodo mayor a un afio. (Eikelboom, 2021)

En el ensayo niimero 2 presenta un comportamiento parecido, pues se evidencia la reduccion
de la mortalidad y eventos graves asociados al cuadro isquémico de corazdn en los pacientes
que usaron aspirina y rivaroxaban, sin embargo, posterior a la etapa donde se altern6 por cambio
del anticoagulante por el uso de ticagrelor o Prasugrel, el Gltimo demostr6é ser mas seguro y

eficaz a comparacion del uso de ticagrelor, por menos casos de gravedad debido a cuadro
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isquémico y menor tasa de sangrado, lo que puede concluir en que este medicamento podria .
Un dato curioso es la incidencia de eventos cerebrovasculares de origen isquémico
inmediatamente después de cambiar el tratamiento, por lo que se deberia generar otros ensayos
clinicos para evaluar ese fendmeno en especifico (Dagenais, 2021). En el ensayo numero 3
nuevamente se uso la comparacion entre el ticagrelor y el Prasugrel, nuevamente se demuestra
que el Prasugrel es mas efectivo en disminuir los efectos adversos graves de origen isquémico,
también al disminuir los casos de muerte por causas cardiovasculares, la incidencia de infarto
de miocardio, la incidencia de accidente cerebrovascular, otro dato relevante es que disminuye
los casos de trombosis de stent. También demostro tener mas seguridad que el uso de Ticagrelor,
porque el Prasugrel asocié menos casos de sangrado mayor, aun presentando leves diferencias

(Neumann, 2019).

En el ensayo numero 4 se compararon dos manejos invasivos, uno con estrategia de
revascularizacion temprana y la estrategia de revascularizacion tardia en pacientes con
IAMSEST. Tempranamente no demostré diferencia entre ambos grupos, Unicamente en
aquellos pacientes con criterios de GRACE >140, quienes si tuvieron beneficios con una
estrategia temprana. Pero a largo plazo se vio mayor beneficio en los pacientes sometidos a
estrategia de invasion temprana. Es decir, es un estudio que termina apoyando el uso de la
estrategia temprana en los pacientes con IAMSEST (Kelbaek, 2018). En el ensayo niimero 5
nuevamente se somete a comparacion la estrategia invasiva temprana contra la estrategia
invasiva tardia en pacientes con IAMSEST sin tratamiento previo, los resultados indican que
los pacientes tuvieron mayores beneficios en general debido a la estrategia invasiva temprana,

por presentar menos eventos isquémicos recurrentes, asi como menor estancia hospitalaria, a
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largo plazo no mostraron mayor diferencia entre ambos grupos. Sigue apoyando la utilizacion

de la terapia invasiva temprana (Laine, 2020).

En el ensayo nlimero 6 se evalia un tratamiento invasivo dividido en dos fases, la misma fue
comparada con placebo, el uso de la PCI mejor6 los hallazgos de la ecografia de estrés, pero no
hubo mejoria significativa en la frecuencia de la angina, por lo que se deberia repetir un ensayo

similar para valorar si fue un hallazgo aislado dentro de este ensayo clinico (Al — Lamee, 2018).

En el ensayo niimero 7 buscaba comparar la seguridad del uso de ticagrelor frente al uso de
clopidrogel, en pacientes con sindrome coronario agudo que requirieron tratamiento invasivo.
En este caso la incidencia de sangrado fue menor en los pacientes que usaron clopidogrel, sin
embargo, no presentaron diferencias significativas en los casos de efectos adversos mayores
debido a causas isquémicas, pero con mayor puntaje de casos positivos en los pacientes que
usaron clopidogrel. Es decir, es mas efectivo el ticagrelor frente al clopidogrel, pero es mas
seguro el clopidogrel frente al ticagrelor, lo que nuevamente queda expuesto en este ensayo
clinico (Jang, 2019). En el ensayo niimero 8, se buscaba comparar el uso de dos stent
farmacoactivos, uno liberador de sirolimus y otro liberador de everolimus, con seguimiento
hasta de 2 afos, al final del estudio los pacientes que usaron stent con everolimus (grupo
XIENCE) tuvieron menos casos de fracaso terapéutico, tomando en cuenta la trombosis del
stent, sin embargo, es una diferencia minima, tampoco presentaron diferencias significativas en
los cuadros isquémicos posterior a la implantacion de cada uno. Es decir, cualquiera de los dos
stent farmacoactivos son seguros y efectivos para el tratamiento de la enfermedad isquémica de
corazdn, pues no presentaron diferencias significativas, y de igual forma, actualmente se

considera que los stent farmacoactivos se deben usar mas en la practica del tratamiento invasivo
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de la misma patologia, y como se demostrd en este ensayo, la eficacia y seguridad de su uso ha

sido expuesta (Baumbach, 2019).

En el ensayo numero 9 se evalu6 el uso de pruebas invasivas para evaluar la funcién coronaria
al momento de la angiografia, lo que podria ayudar la estratificacion el manejo de los pacientes
con angina sin enfermedad coronaria obstructiva. Los resultados indican que, en los pacientes
en quienes se les realizd este procedimiento presentaron mejoria en los sintomas anginosos,
asociada a mejora en la calidad de vida. Lo curioso fue que no mostraron mayor diferencia entre
los eventos cardiacos adversos, al compararse ambos grupos posterior a un lapso mayor de 1
aflo, por lo que tanto la terapia estdndar como la terapia invasiva puede actuar igual en los
pacientes con cardiopatia isquémica sin evidencia de obstruccion coronaria (Ford, 2020). En el
ensayo numero 10 se evaluo la respuesta al uso de inhibidores de glicoproteina IIb / Illa al
usarse de rescate en complicaciones tromboticas de la ICP. Los resultados evidenciaron que los
pacientes que usaron este tratamiento de rescate presentaron, en las 48 horas posteriores a la
intervencion e inicio del tratamiento, presentaron mads tasas de eventos cardiovasculares
adversos mayores y mayores tasas de sangrado grave o moderado, a comparacion de los
pacientes que no lo usaron. En conclusion, respecto a los resultados del este ensayo clinico, no
se recomienda el uso de este medicamento, e incluso las conclusiones mencionadas por los
mismos autores se indica que se recomienda el uso de prevencion antes, durante y después del

procedimiento invasivo (Abtan, 2019).

En el ensayo niimero 11, se evaltia el uso de monoterapia con Prasugrel posterior a la colocacion
de stent en pacientes con cardiopatia isquémica estable. Los resultados del mismo indican que,
posterior al seguimiento de 3 meses, no se evidencio tasas altas de efectos adversos isquémicos

y de sangrado, lo que quiere decir que el tratamiento con monoterapia de Prasugrel se podria
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usar en caso de no poderse usar terapia dual, ya sea por hipersensibilidad al uso de aspirina o
porque el paciente presente factores de riesgo que le predisponga a sangrado con el uso de la
misma. Sin embargo, se debe tomar en cuenta, de que se debe generar mas evidencia de su uso
en pacientes con cardiopatia isquémica estable, ademas de que su uso es incierto hasta el
momento en pacientes con cardiopatia isquémica aguda (Guimaraes, 2020). Finalmente, en el
ensayo numero 12 se buscaba evaluar el papel de la terapia metabolica con trimetazidina para
valorar la respuesta en el ejercicio realizado por pacientes con angina estable. Los resultados,
en grandes rasgos, indica que los pacientes mejoraron la tolerancia al ejercicio con su uso,
ademads de mejorar pruebas de funcion cardiaca, documentado en 1 afio posterior a iniciado el
tratamiento. Se debe considerar, como se menciond anteriormente, que no existe suficiente
evidencia cientifica que respalde este resultado, pues no se menciona este tratamiento en las
guias de manejo y no se encontraron otros resultados similares dentro de esta revision
bibliografica, por lo que es prudente recomendar que se realice mas ensayos clinicos con el uso
de este medicamento, para evaluar mejor su uso en un futuro para este tipo de patologia (Bego,

2018).

Los resultados de los ensayos clinicos son claros, por lo que se puede generar varias
conclusiones con las mismas, sin embargo, solo encontr6 posibles actualizaciones respecto al
tratamiento antiagregante de la enfermedad isquémica de corazon, como el uso de monoterapia
con Prasugrel o el uso de terapia con un anticoagulante y aspirina, pero lo mismo requiere mas
evidencia cientifica que lo respalde como una opcidn terapéutica que se pueda aplicar. Algunos
vacios de investigacion son: no se encontraron actualizaciones en el manejo invasivo del tipo
cirugia de revascularizacién coronaria, no se encontraron estudios que comparen el uso de

intervencion coronaria percutdnea y el uso de la cirugia de revascularizacién coronaria en
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pacientes con una misma patologia, no se encontraron estudios que llegase a plantear dudas en

el manejo invasivo con el uso de la intervencion coronaria percutanea.
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6.1 CONCLUSIONES

El objetivo general era identificar las novedades existentes para el tratamiento de la
enfermedad isquémica del corazdn en los pacientes mayores de 18 afios. La conclusion
en general es que se encontraron actualizaciones del manejo farmacologico respecto a
la terapia antiagregante, las cuales se pueden tomar en cuenta como parte del manejo
farmacologico estandar en el marco tedrico de este trabajo.

Para el primer objetivo especifico, se identificaron que las caracteristicas
sociodemograficas fueron: conformacion de hombres como de mujeres, con una edad
promedio que ronda entre los 59 y 75 afios. Entre las localizaciones de los estudios se
encontro6 variedad, lo que implica la prevalencia de la enfermedad isquémica de corazéon
en diferentes lugares del mundo. Con factores de riesgo cardiovasculares similares.
Para el segundo objetivo especifico se identificaron 6 estudios que evaluaron tratamiento
farmacoldgico, 5 estudios que evaluaron tratamiento invasivo y 1 que evalud tratamiento
misto. Los ensayos usados evaluaron las diferentes variables clinicas que conforman la
enfermedad isquémica de corazon. No se encontraron estudios que platearan novedades
en otros escalones en el tratamiento farmacoldgico (como los nitratos, los
betabloqueadores, entre otros) o en el tratamiento invasivo con uso de cirugia de
revascularizacion coronaria.

Describir los efectos observados en los pacientes posterior a la aplicacion de la
intervencion terapéutica en los estudios consultados de enfermedad isquémica de

corazon.
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e Para el tercer objetivo especifico se logra describir os efectos observados en los
pacientes posterior al uso de la terapia evaluada en cada ensayo. Con hallazgos descritos
segun su efecto en la mortalidad, calidad de vida y propuestas de nuevas modalidades
terapéuticas, especialmente con la terapia antiagregante. Mayoritariamente se
observaron efectos positivos, pero también se encontraron efectos negativos, por lo que

la efectividad de los tratamientos es variable.

6.2 RECOMENDACIONES

e Realizar evaluaciones del grado de conocimiento del personal de salud respecto a la
diferencia de abordaje terapéutico de las patologias que conforman la enfermedad isquémica
de corazon, por medio de encuestas o evaluaciones escritas al personal.

e Realizar estudios o encuestas para evaluar el grado de conocimiento que tienen los pacientes
respecto a su patologia y la importancia del cumplimiento del tratamiento asignado, pues se
considera que la educacion del paciente es un pilar importante para el éxito del tratamiento
de la enfermedad isquémica de corazon.

e Se recomienda realizar actualizaciones de planes nacionales para buscar la prevencion de
los factores de riesgo cardiovascular, pues los planes nacionales encontrados para este
trabajo no estan contemplando la situacion y el tipo de poblacion actual.

e Serecomienda ampliar este trabajo, con enfoque respecto al estilo de vida que debe asumir
un paciente posterior a un sindrome coronario agudo, pues en este trabajo no se incluyé
informacion como el manejo de la rehabilitacion cardiaca para este tipo de pacientes.

e Se recomienda realizar educacion o capacitacion contintia del personal de salud para evitar

errores en el abordaje de la enfermedad isquémica de corazdén, incluyendo explicar
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detalladamente la importancia del diagndstico precoz y la importancia del factor tiempo para

el abordaje de un paciente con sindrome coronario agudo.
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ANEXOS

Anexo 1 Criterios diagnosticos de angina estable por Patterson y Morowitz

Aparicion Duracion Cede con el Se localiza Seirradia  Se da en ausencia de otras causas de dolor (muscular,
con el breve (entre 2 reposoocon enlaregion a trauma, entre otros).
gjercicio. a 15 minutos). uso de retroesternal. mandibula,
nitritos. cuello o al
miembro
superior
izquierdo.

Fuente: elaboracion propia con datos de Borras, 2012

Anexo 2 Clasificacion Canadian Cardiovascular Society, severidad de angina

Grado I. Grado II. Grado III. Grado IV.
Actividades fisicas de tipo ordinarias no ~ Hay limitacion ligera en la Ya hay limitacién de la El dolor anginoso
reproducen el dolor anginoso. El dolor se  actividad ordinaria, la angina  actividad fisica ordinaria aparece con cualquier
da por ejercicios fisicos extenuantes. puede aparecer cuando se esta  debido a la angina. El dolor tipo de actividad
subiendo rapido por una puede aparecer en situaciones  fisica, puede aparecer
escalera o una cuesta, entre como al recorrer una cantidad  incluso en reposo de
otras circunstancias. especifica de distancia o manera ocasional.
incluso subir un piso por las
escaleras.

Elaboracion propia con datos de Borras, 2012



Anexo 3 Tipos de angina inestable, segun caracteristica y origen.

Inicial. Aquella que aparece entre las ultimas 4 semanas

Progresiva.  Aquella que cambia caracteristicas, es decir, aumenta su frecuencia, intensidad, duracion de las crisis anginosas o
que disminuye el umbral de aparicion al hacer esfuerzo fisico.

Prolongada. Se describe como crisis de mayor duracion, se puede confundir con infarto agudo de miocardio, sin embargo, no
presenta elevacion de las enzimas cardiacas ni cambios en el trazo electrocardiografico.

Variante o  Generada por vasoespasmo de las coronarias epicardicas, que pueden generar facilmente isquemia aguda de manera

de prolongada del miocardio, con posible desarrollo de infarto.

Prinzmetal.

Post infarto  Es aquella que puede ser generada por isquemia residual. Caracteristicamente se puede producir entre el primer dia

agudo. post infarto o hasta trascurrido un mes del evento.

Fuente: elaboracion propia con datos de Cardellac, 2020.

Anexo 4 Definicion universal del infarto de miocardio

Presencia de sintomas sugerentes de isquemia miocardica, es decir, dolor anginoso persistente.

Depresion significativa del segmento ST en el electrocardiograma de 12 derivaciones. Lo que se traduce en cambios sugerentes de

isquemia en el electrocardiograma.

Aparicion de ondas Q patologicas en el electrocardiograma.

Imagen que presente disfuncion en la movilidad del miocardio, que sugiere patron de imagen por causa isquémica.

Deteccion de trombo o zona con isquemia por medio de angiografia o por medio de una necropsia.

Fuente: elaboracion propia con datos de Barbatos, 2021.
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Anexo 5 Clasificacion de tipos de infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST

Tipo 1

Tipo 2 Tipo 3

Tipo4yS

Se caracteriza por la ruptura,
ulceracion, fisura o erosion de una
placa aterosclerética, el cual es el
mecanismo fisiopatologico mas
frecuente.

Se refiere a la necrosis en el Se define como el
tejido del miocardio por una infarto del miocardio

entidad distinta al tipo uno que  ¢on desenlace mortal.

genere desequilibrio en la
oferta y demanda de flujo
sanguineo con contenido de
oxigeno, es decir, dentro de
este grupo estan los infartos
generados debido a patologias
como: hipertension, arritmias,
la embolia coronaria, el
espasmo coronario o la
disfuncidon microvascular.

Relacionados a la intervencion
coronaria percutanea (tipo 4) y la
cirugia de revascularizacion
coronaria (tipo 5).

Fuente: elaboracion propia con datos de Barbatos, 2021

Anexo 6 Tipos de complicaciones postinfarto

Complicaciones isquémicas.

Complicaciones que son Complicaciones Complicaciones eléctricas.
producto de la disfunciéon mecanicas.
ventricular.
Insuficiencia cardiaca y shock  Insuficiencia mitral. ~ Fibrilacion ventricular y taquicardias
cardiogénico. Ruptura del septo ventriculares.
Infarto del ventriculo derecho.  interventricular. Fibrilacion auricular y otro tipo de
Aneurisma del ventriculo Ruptura de la pared arritmias supraventriculares.
izquierdo. libre del ventriculo Bradiarritmias.

izquierdo. Trastornos de conduccion

auriculoventricular.

Angina postinfarto

Trastorno de conduccion intraventricular

Fuente: Elaboracion propia con datos de Barquero, 2017, Ariza, 2017 y Cardellac, 2020



Anexo 7 Criterios de GRACE y TIMI
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GRACE

TIMI

Edad.

Historia de insuficiencia cardiaca.
Antecedente de infarto agudo al
miocardio.

Frecuencia cardiaca al ingreso.
Presion arterial al ingreso.
Depresion del segmento ST.
Creatinina sérica al ingreso.
Marcadores de necrosis miocardica
elevados.

No revascularizacion percutanea.

Edad.

Historia clinica con factores de riesgo para presentar enfermedad isquémica (angina,
diabetes mellitus, hipertension arterial cronica).

Presion arterial sistolica.

Frecuencia cardiaca, Killip [T a IV.

Presencia de supra desnivel del segmento ST anterior o bloqueo de rama izquierda.
Tiempo pre reperfusion mayor a 4 horas.

Fuente: elaboracion propia con datos de Barbato, 2021.

Anexo 9 Estratificacion de riesgo en cuadro de infarto sin elevacion del ST

Riesgo muy alto Riesgo alto Riesgo intermedio Riesgo bajo

Angina recurrente con Cambios dinamicos  Diabetes Mellitus. Electrocardiograma normal, dos tomas
cambios ST o infarto del ST o de laonda T. Lesion renal cronica (filtrado de troponinas negativas.

miocardio en evolucion. Troponinas positivas. glomerular menor a 60). No hay angina recurrente ni
Insuficiencia cardiaca indice de Grace Fraccion de eyeccion menor a insuficiencia cardiaca.

aguda o inestabilidad mayor o igual a 140.  40%.

hemodinamica. Angina postinfarto, antecedente de

Taquicardia o fibrilacion revascularizacion percutanea o

ventricular. quirtrgica,

GRACE entre 110 — 140.

Fuente: elaboracion propia con datos de Barbato, 2021
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Anexo 10 Caras del corazon segun derivaciones en el electrocardiograma

Anteroseptal V1, V2
Apical V3, V4
Anterolateral I, aVL, V5, V6
Inferior IL, III, aVF
Posterior V1, V2

Fuente: elaboracion propia con datos de Cardellac, 2020

Anexo 11 Diagnosticos diferenciales por elevacion de troponinas

Taquiarritmias. Lesion renal cronica.

Insuficiencia cardiaca. Hipertiroidismo o hipotiroidismo.
Urgencias hipertensivas. Adultos mayores.

Enfermedades criticas (como sepsis, quemaduras, shock). Pacientes con procedimientos cardiacos.
Miocarditis, miocardiopatia Tako — tsubo. Paciente con contusion cardiaca (trauma).
Cardiopatia estructural. Enfermedades infiltrativas.

Diseccion aortica. Envenenamiento.

Embolia pulmonar. Esfuerzo fisico extremo.

Hipertension pulmonar. Rabdomidlisis.

Fuente: elaboracion propia con datos de Agewall, 2017.
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Anexo 12 Los tipos de compuestos de los nitratos

Nitroglicerina sublingual. Terapia de eleccion en episodios anginosos y ademas es usada como profilaxis
antianginosa. Dosis recomendadas: 0.3 a 0.4 mg.

Dinitrato de isosorbida. Poco usado, su inicio de accion es a los 15 o 30 minutos de ser aplicado, su
duracidn total es de 3 a 6 horas y se requiere dosis altas, de hasta 10 a 40 mg
tres veces al dia. La tolerancia ha limitado su uso como antianginoso cronico.

Mono nitrato de isosorbida. Al ser de liberacion prolongada es el nitrato en presentacion oral mas utilizado.

Fuente: elaboracion propia con datos de Gersh 2022

Anexo 13 Teorias de la tolerancia a los nitratos

Deterioro de la bioconversion de nitroglicerina a dinitrato de 1,2 — glicerilo, que ocasiona la disminucién en la formacion de 6xido
nitrico.
Reduccion en la bioactividad del 6xido nitrico.

Respuesta a la vasodilatacion generada por los nitratos, por medio a la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y el
sistema nervioso simpatico.

Fuente: elaboracion propia con datos de Gersh 2022
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Anexo 14 Efectos secundarios y contraindicaciones de los betabloqueadores

Efectos secundarios

Contraindicaciones

Bradicardia (puede ser sintomatica).

Frialdad en las extremidades.

Pueden causar sintomas respiratorios en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva o con asma.
Hipotension.

Otros efectos menos frecuentes son la fatiga, la depresion,
posible disfuncion sexual, hipo o hiperglicemia,
dislipidemia, aumento de peso.

Falla cardiaca aguda.

Shock cardiogénico.

Hipotension.

Bradicardia severa.

Bloqueos atrioventriculares de segundo o tercer grado.

Hipertension pulmonar.

Preferible evitar su uso en pacientes asmaticos, pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva o pacientes con enfermedad vascular
periférica.

Hay que considerar la posibilidad de que el empeoramiento de la
angina con el tratamiento de betabloqueadores puede ser por causa de
una angina vasoespastica.

Fuente: elaboracion propia con datos de Cardellac, 2020, Barbato, 2021 y Aros, 2000.

Anexo 15 Familias de betabloqueadores

Bloqueadores beta no selectivos de primera generacion.

Propanolol, timolol, sotalo. Ellos actian en todos los receptores
beta.

Los bloqueadores beta 1 selectivos de segunda generacion. Metoprolol, atenolol, bisoprolol. Son cardioselectivos,

actualmente son los més frecuentes de usar para el tratamiento
del infarto de miocardio.

Los betabloqueadores de tercera generacion, con efectos
betabloqueantes no selectivos y efectos alfabloqueantes

Carvedilol. Tiene sensibilidad sobre los receptores beta y los
receptores alfa, al tener este Gltimo implica reduccion de la
presion arterial.

Fuente: elaboracion propia con datos de Feinberg 2019.
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Anexo 16 Efectos adversos y contraindicaciones de los antagonistas de canales de calcio

Familias de Efectos adversos. Contraindicaciones.

calcioantagonistas.

No dihidropiridinicos. Bradicardia, bloqueo auriculoventricular, Bradicardia, sindrome del seno enfermo,
hipotension, edema periférico, rubor, cefalea, insuficiencia cardiaca con deterioro marcado
estrefiimiento e hiperplasia gingival. del ventriculo izquierdo.

Dihidropiridinicos. Cefalea, taquicardia refleja, fatiga y edema Shock cardiogénico, estenosis adrtica grave,
periférico. miocardiopatia hipertrofica obstructiva,

hipotension.

Fuente: elaboracion propia con datos de Ariza, 2022.

Anexo 17 Contraindicaciones del uso de la aspirina

Ulcera péptica activa.
Alergia al medicamento.
Trastornos hemorragicos conocidos o en personas menores de 16 afios.
También se prefiere evita en pacientes asmaticos o con antecedentes recientes de accidente cerebrovascular.
Pacientes con insuficiencia hepatica o renal.
Estado de hipovolemia.
Fuente: elaboracion propia con datos de Calvo, 2020.
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Anexo 18 Herramientas DAPT, PRECISE — DAPT y PARIS

PRECISE - DAPT. PARIS. DAPT.

El puntaje evalua solo el riesgo de El puntaje saca tanto el riesgo El puntaje saca el riesgo de sangrado y el riesgo
sangrado y esta limitado para definir el isquémico como el riesgo de isquémico en un Unico puntaje, determinando un
riesgo de sangrado en pacientes adultos sangrado por separado. puntaje mayor a 2 como de mayor riesgo; y es el
mayores (mayores de 75 afios). puntaje de mayor relevancia para definir cuales

pacientes son los adecuados para continuar la terapia
dual por mas de 12 meses.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Bangalore 2022.

Anexo 19 Factores de riesgo isquémico, trombosis o sangrado para el tratamiento antiagregante.

Riesgos isquémicos. Riesgos de trombosis del stent. Riesgos de sangrados.
Enfermedad renal cronica. Presentacion de un cuadro de sindrome coronario Historial de sangrados.
Presentacion de un cuadro coronario agudo. Uso concomitante de terapia
agudo multiples focos de isquemia. Pacientes con diabetes mellitus. anticoagulante.

Lesion extensa de caracteristicas de Fraccion de eyeccion menor a 40%. Edad avanzada.

enfermedad coronaria cronica. Implantacion de un stent farmacoactivo de primera Enfermedad renal cronica.
Pacientes con diabetes mellitus. generacion. Pacientes con anemia.

Edad avanzada. Colocacion de stent en bifurcaciones. Uso cronico de AINES.

Antecedentes de estenosis.
Fuente: elaboracion propia con datos de Bueno 2018.




Anexo 20 Contraindicaciones para el uso de IECA

Hipotension.

Datos de shock.

Estenosis bilateral de las arterias renales.

Alergia a los medicamentos.

Enfermedad renal

Fuente: elaboracion propia con datos de Achenbach 2014,

Ascheim 2013, Abrams 2012, Agewall, 2018.

Anexo 21 Indicaciones y contraindicaciones para la revascularizacion

Indicaciones.

Contraindicaciones.

Cuando el tratamiento médico no controla la sintomatologia
del paciente.

Cuando se revela una importante zona del miocardio con
riesgo isquémico al hacerse pruebas no invasivas.

Que el paciente indique que prefiere tratamiento de
revascularizacion al tratamiento medicamentoso.

Pacientes con cardiopatia isquémica que no tenga estenosis
significativa en uno o dos vasos de la arteria descendente anterior
izquierda.

En aquellos que no se les haya probado terapia médica adecuada o

que tengan alto riesgo mortalidad o morbilidad en el procedimiento.

En aquellos pacientes que presenten solo una zona limitada de
isquemia con buena viabilidad documentada.

Pacientes con sintomas leves o asintomaticos.

Estenosis en la coronaria limite, alrededor de un 50 a 70%, o no
significativa (menor a un 50%) en otra localizacion que no sea el
tronco comun izquierdo

Fuente: elaboracion propia con datos de Achenbach, 2014.
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Anexo 22 Recomendaciones para mejorar el pronostico y los sintomas de angina estable en pacientes con angina estable por

revascularizacion

Pronostico

Sintomas

Afectacion significativa del tronco comtin izquierdo.

Pacientes con estenosis significativa en las tres principales arterias
coronarias.

Para pacientes con estenosis severa en uno o dos vasos de la
descendente anterior proximal izquierda.

Pacientes con enfermedad multivaso en pacientes diabéticos con
isquemia reversible.

La colocacion de bypass es apropiada en pacientes con
enfermedad multivaso quienes presentan sintomas moderados a
severos que no se han logrado controlar con terapia médica.

Se recomienda la ICP en casos de enfermedad isquémica de un
vaso, que permita una correcta resolucion por medio de
revascularizacion percutanea.

En pacientes cuya sintomatologia no logre ser controlada por
tratamiento médico. Es aconsejable la realizacion de la ICP en
pacientes con enfermedad multivaso sin anatomia coronaria de
riesgo.

Fuente: Elaboracién propia con datos de Barbato, 2021.

Anexo 23 Factores para predecir la aparicion de hemorragia cerebral por el uso de fibrinolisis

Personas de edad avanzada.

Bajo peso corporal.

El sexo femenino.

Antecedente de enfermedad cerebrovascular.

Hipertension.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Agewall, 2018.
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Anexo 24 Contraindicaciones de la fibrinolisis

Absolutas Relativas

Antecedente de hemorragia intracraneal o accidente cerebrovascular Antecedente de episodios isquémicos transitorios en los ultimos
de origen desconocido. 6 meses.

Antecedente de accidente cerebrovascular en los tltimos 6 meses.  Uso de tratamiento anticoagulante oral.

Neoplasias en el sistema nervioso. Embarazo o primera semana postparto.

Trauma craneoencefalico o neurocirugia en las 3 ultimas semanas.  Hipertension refractaria.

Hemorragia gastrointestinal en el ultimo mes. Enfermedad hepatica avanzada.

Trastorno hemorragico conocido. Endocarditis infecciosa.

Diseccion adrtica. Ulcera péptica activa.

Punciones no compresibles en las tltimas 24 horas. Reanimacion prolongada o traumatica.

Fuente: elaboracion propia con datos de (Agewall, 2018)



Anexo 25 Tipos de estrategias invasivas para el IAMSEST

Estrategia invasiva
inmediata (menor a 2
horas).

En caso de ser un paciente con muy alto riesgo, se debe hacer
intervencion quirdrgica en un tiempo menor de 2 horas,
especialmente en casos de angina refractaria, arritmias o
inestabilidad hemodinamica. Se realiza independientemente de los
resultados de los electrocardiogramas o del resultado de los
biomarcadores.

Estrategia invasiva
temprana (menor a
un lapso de 24 horas).

Se realiza en pacientes con criterios de alto riesgo, y se define
como la realizacion de la coronariografia en las primeras 24 horas
a partir del ingreso del paciente al hospital. La estrategia invasiva
temprana esta relacionada con menor incidencia de isquemia
recurrente, necesidad de revascularizacion urgente y disminucion
de la estancia hospitalaria.

Estrategia invasiva
selectiva.

realizada en pacientes con criterioso de bajo riesgo para el
desarrollo de eventos isquémicos agudos a corto plazo. Se debe
valorar también la realizacion de pruebas de imagen no invasivas.
En estos pacientes se recomienda el empleo de las pautas de
tratamiento invasivo como en pacientes de sindrome coronario
cronico. Se puede optar por la estrategia invasiva tardia que se
realiza entre 48 o 72 horas para pacientes con riesgo intermedio o
bajo, idealmente la terapia de revascularizacion se deberia realizar
antes del alta hospitalaria.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Barbato 2021 y Armbruster 2022
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ANEXO 1 (Version en linea dentro del Repositorio)
LICENCIA Y AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR Y

PERMITIR LA CONSULTA Y USO

Parte 1. Terminos de la licencia general para publicacion de obras en el
repositorio institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacion Tecnologico
(CENIT) una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se integrara
en el Repositonio Institucional, que se ajusta a las siguientes caracteristicas:

a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositono, el autor podra
dar por terminada la licencia solicitandolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) a publicar la obra en
digital, los usuanos puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de
Graduacion en la pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad
Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autonzacion se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacion, distnibucion, comunicacion
publica y cualquier ofro uso que se haga en los téerminos de la presente licencia y
de la licencia de uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra onginal sobre la que tienen los
derechos que autonzan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por
el contenido de su obra ante el Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) v ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) se
compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y |la fecha
de publicacion.

e) Autorizo al Centro de Informacion Tecnologica (CENIT) para incluir la obra en los
indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propositos de preservacion digital.

g) Autorizo que la obra sea puesta a disposicion de la comunidad universitaria en
los términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en las "Condiciones de uso de esiricto cumplimiento™ de los recursos
publicados en Repositorio Institucional.
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