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RESUMEN:

El presente caso clinico tiene como finalidad analizar el Sindrome de Kounis SK
(Isquemia Miocaérdica por Vaso espasmo Alérgico) en un paciente masculino de 47
afios de edad, mestizo, con antecedentes de dermatitis atopica desde la infancia y
eritema fijo medicamentoso por sulfas hace 10 afios.

Tres meses antes de su ingreso presenta cuadro respiratorio alto por lo que médico de
atencion primaria prescribe ibuprofeno, debutando con prurito en codos y rodillas
con periodos de exacerbacion y remision espontanea, 48 horas antes de su ingreso
refiere cefalea holocraneana, se auto medica ibuprofeno luego de lo cual surge dolor
precordial de moderada intensidad, tipo opresivo, que no mejora al reposo,
acudiendo asi al servicio de Urgencias.

En el electrocardiograma se evidencian alteraciones compatibles con isquemia,
enzimas cardiacas normales, estableciendo tratamiento con protocolo para sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST).

Durante su hospitalizacion presenta lesiones pruriginosas eritemato descamativas que
coalecen en placas, se realiza biopsia cutanea reportando dermatitis peri vascular
superficial y profunda con infiltrado eosinofilico compatible con reaccién

medicamentosa.
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Debido a la presencia de SCASEST asociado a un proceso alérgico manifiesto se
concluye como SK tipo 1.

Durante el analisis de este caso, se hace énfasis en las oportunidades y acceso al
sistema de salud que tuvo la paciente, ademas se llevd a cabo una revision
actualizada y exhaustiva de las principales caracteristicas relacionadas con dicho

sindrome.

PALABRAS CLAVES: ISQUEMIA MIOCARDICA, SINDROME _ KOUNIS,
ESPASMO_ ALERGICO, SCASEST, AINES, IBUPROFENO.
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SUMMARY::

This present clinical case has as aim to analyze the kounis syndrome (KS) (ischemia,
myocardium allergic vessel spasm) a masculine patient of 47 years old, mestizo, with
atopic dermatitis since childhood and fixed drug erythema by sulfas for ten years.
Three months before his entry, he presented an upper respiratory case, that’s why the
doctor gave him primary care and the doctor prescribed ibuprofen, debuting with
pruritis or itchy in elbows and knees with periods of exacerbation and spontaneous
remission 48 hours before his entry he referred holocraneana headache he self —
medicated ibuprofen and after that a precordial pain appears from moderated to
intensive, similar to oppressive. But He didn’t get better with the resting, that’s why
he arrived to emergency services. Electrocardiogram showed alterations with
ischemia, normal cardiac enzymes, and established treatment protocol for acute
coronary syndromes, without a segment elevations (NSTEACYS)

During his hospitalization he presented irritated injuries erythematous and

desquamatives that coalesce in Scales, a cutaneous biopsy was done and reported a
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superficial peri vascular dermatitis and acute with eosinophilic infiltration
compatible with a medication reaction.

Due to the presence of NSTEACS associated with an allergically process, concluding
in SK as type 1.

During the analysis of this case, the opportunities were emphasized and health
system access that the patient had, besides an update and exhaustive checking of the

features related with this syndrome.

KEY WORDS: ISCHEMIA, MYOCARDIUM, KOUNIS SYNDROME,
ALLERGIC SPASM, NSTEACS, NSAID, IBUPROFEN.
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I. INTRODUCCION

El término “Sindrome Coronario Agudo” (SCA), implica una agrupacion de
sintomas que se atribuyen a una isquemia de miocardio, misma que incluye los
infartos de miocardio con elevacion del segmento ST y sin elevacion del

segmento ST.(1)

Los SCA deben diferenciarse de otras causas de dolor tordcico mediante una
buena historia clinica; al basarnos en el electrocardiograma (ECG), es donde
podemos diferenciar dos tipos de pacientes. ElI primer grupo presenta dolor
toréacico agudo y elevacidn persistente (>20min) del segmento ST, denominandose
asi SCA con elevacion del ST y generalmente refleja una oclusién coronaria
aguda total. Mientras que el otro grupo presentan dolor toracico agudo, pero sin
elevacion persistente del segmento ST, con una depresion persistente o transitoria
del segmento ST, inversion de las ondas T o ECG normal; la correlacién
patolégica es una isquemia miocardica o en menor frecuencia angina
inestable.(2,3)

La aparicion simultanea de eventos coronarios agudos, que coinciden con un
episodio anafilactico se denomina como Sindrome de Kounis, descrito por
primera vez en 1991 por Kounis y Zavras, los cuales englobaron conceptos como
angina alérgica e infarto del miocardio. (4)

La etiologia de este sindrome no se conoce en la actualidad, postulando la
implicacion de los mediadores mastocitarios como histamina, serotonina, triptasa,
quimasa y leucotrienos como agentes vasoactivos capaces de generar un vaso
espasmo coronario 0 angina microvascular. Se han reconocido como posibles
desencadenantes del sindrome de Kounis (SK) a reacciones alimentarias,
ambientales, medicamentosas asociados 0 no a factores de riesgo cardiovascular

previos. (4,5)



Cualquier fa&rmaco puede desencadenar una reaccion alérgica, y por lo tanto son
un agente potencial para desarrollar SK, entre los fArmacos descritos con mayor
frecuencia de presentacion encontramos a betalactamicos, antiinflamatorios no

esteroideos (AINES), anestésicos generales y medios de contraste yodado. (6)

El SK no parece ser una enfermedad rara, pero se informa con poca frecuencia en
la literatura, debido a casos no reconocidos o infra diagnosticados. Ademas, no
existen grandes ensayos prospectivos, que permitan la determinacion de su

prevalencia e incidencia exacta.

Sin embargo, en el dUnico estudio prospectivo llevado a cabo hasta la fecha, se
encontré que de 138.911 pacientes que fueron ingresados en el departamento de

urgencias durante 1 afio, 27 casos se diagnosticaron de Sindrome de Kounis.(7,8)

En la Agencia Internacional de Farmacovigilancia (Vigibase ™), se han
recuperado 51 casos de SK identificados, mostrando mayor frecuencia entre los
22 y 46 afios de edad y con prevalencia masculina del 63%, teniendo como
farmacos mas comunes los AINES, con 31 casos reportados en Estados Unidos.

©)

Segun el estudio de analisis de retraso de infarto agudo de miocardio (ARIAM),
en el cual incluyen mas de 120 hospitales espafioles, sefialan que el 4.6% del total
de casos que ingresan a la unidad de cuidados intensivos con el diagnostico de
infarto agudo de miocardio con elevacién transitoria de segmento ST fueron

diagnosticados como SK.(10)

El sindrome Kounis se ha encontrado en su mayoria en el sur de Europa,
especialmente en Turquia, Grecia, Italia y Espafia. Esta variacion geografica
podria atribuirse a la mayor conciencia de los médicos de la existencia de dicho
sindrome, ademas el clima y las condiciones ambientales, dan lugar a
reactividades cruzadas de polen y exposicion de abejas, el consumo excesivo de

medicamentos, o la insuficiencia de las medidas preventivas.(8)



En Ecuador, no se han reportado estudios epidemiologicos que nos revelen la
incidencia y prevalencia de esta enfermedad en el pais, sin embargo mediante la
revista Ecuatoriana de Cardiologia, encontramos el reporte de un caso de

Sindrome de Kounis tipo 1 inducido por betalactamicos. (11)

Al introducir en nuestro medio patologias infra diagnosticadas como es el
sindrome Kounis se puede lograr una verdadera estimacion de su incidencia y
prevalencia, para un diagndstico oportuno, he aqui la importancia de describir un
caso de Sindrome de Kounis inducido por AINES; el cual nos permite ser una

referencia para su manejo, diagnostico y prevencion de complicaciones.



Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar los puntos criticos en el manejo del paciente con cardiopatia

isquémica por vaso espasmo alérgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar los factores de riesgo para cardiopatia isquémica por vaso
espasmo alérgico.

Dar a conocer un sindrome de presentacion poco frecuente y de dificil
diagnéstico.

Describir los criterios diagnosticos para el Sindrome de Kounis.



I1l.  RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION UTILIZADAS

Historia clinica de la paciente: la misma se solicitd en el departamento de
estadistica del Hospital General Puyo en la que se detallan aspectos importantes
de la anamnesis, examenes de laboratorio e imagen que permiten tener un orden

cronoldgico de la evolucién del paciente.

Entrevista al médico tratante: el médico especialista tenia muy claro toda la
informacidn sobre la paciente por lo que fueron muy utiles las aclaraciones hechas

por él.

Entrevista con el paciente: al no contar con toda la informacion necesaria acerca
del caso se procede a una entrevista personal con el paciente que colabora de
manera correcta y eficaz, firmando un consentimiento informado para la

realizacion del presente caso clinico. Anexo10



IV. DESARROLLO

1. Descripcion del Caso Clinico.

Paciente masculino de 47 afios de edad, nacido en la Provincia de Pastaza — Mera
y residente en la Ciudad del Puyo - Barrio Vicentino, estado civil casado,
instruccion superior, ocupacion servidor publico, religion catdlico, lateralidad
diestro, Grupo sanguineo A Rh (+). Afiliado al IESS.

Antecedentes patoldgicos personales
- Dermatitis atopica desde la infancia.

- Eritema fijo medicamentoso por sulfas hace 10 afios sin tratamiento.

Antecedentes quirdrgicos:
- Hernio plastia hace 45 afios

- Colecistectomia hace 4 afios sin complicaciones.

Antecedentes patoldgicos familiares:
- Madre con artritis reumatoide en tratamiento, diabetes mellitus tipo 2.
- Hermano con epilepsia.

- Tia paterna con vitiligo.

Habitos:
- Alimentario: 3 veces al dia (dieta rica en carbohidratos y grasas)
- Miccidn: 3 veces al dia
- Defecacion: 1 vez al dia
- Tabaco: no refiere
- Alcohol: bebedor social (1 vez al mes sin llegar a la embriaguez)
- Medicacién: Ninguna
- Ejercicio: ocasional (1 vez a la semana)

- Transfusiones: no refiere



Historia Socio-econ6mica

Paciente vive en una casa propia de cemento armado, cuenta con todos los
servicios basicos (agua, luz eléctrica y alcantarillado). Actualmente el paciente es
valorado periédicamente por especialidades multidisciplinarias quienes participan

en el seguimiento del paciente.
- Motivo de Consulta:

Dolor Toracico

- Enfermedad Actual.

Paciente refiere hace mas 0 menos 3 meses presenta cuadro respiratorio alto por lo
que recibe tratamiento con ibuprofeno, posterior a lo cual presenta lesiones
eritematosas pruriginosas en codos Yy rodillas con periodos de exacerbacion y
remision espontanea. Dos dias antes de su ingreso refiere cefalea holocraneana, se
automedica ibuprofeno luego de lo cual surge dolor precordial de moderada
intensidad, por lo que acude al servicio de emergencia del Hospital del Instituto
Ecuatoriano de Seguro Social de la Ciudad del Puyo, quienes por falta de
especialista remiten a emergencia del Hospital General Puyo. Al ingreso, paciente
con dolor precordial de moderada intensidad de 48 horas de evolucion de tipo
opresivo, sin irradiaciones, que no mejora al reposo, acompafiado de

palpitaciones.

- Examen Fisico.

Signos Vitales Antropometria

Frecuencia Cardiaca: Peso:

56 latidos por minuto 80,7 kilogramos

Frecuencia Respiratoria:  Talla:

20 respiraciones por minuto =~ 1.69 centimetros

Tension Arterial: Indice de masa corporal:

100/60 mmHg, 28.31kilogramo/metro cuadrado (Sobrepeso)
Temperatura: 36,2°C



Examen General

Paciente consciente, afebril, algico, tegumentos: se evidencia lesiones
pruriginosas eritemato descamativas que coalecen en placas a nivel de region

gltea, codos y abdomen.
Examen Regional
Cabeza: normo cefélica, cabello de implantacion normal acorde a la edad y sexo.

Ojos: pupilas isocoricas normorreactivas a la luz y acomodacion, mucosas orales

hdmedas.
Fosas nasales: permeables, buena entrada de aire.

Cuello: movilidad conservada, no adenopatias, no ingurgitacion yugular, tiroides
0A.

Torax: simétrico expansibilidad conservada. Pulmones buena entrada de aire,
murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos. Corazén ruidos

cardiacos ritmicos normo fonéticos, no soplos.
Abdomen: suave depresible no doloroso, ruidos hidroaéreos presentes.
Extremidades: simétricas, tono y fuerza conservada, pulsos distales presentes.

Neurologico: vigil, orientado en tiempo, lugar y persona, Glasgow 15/15.
Funciones mentales superiores conservadas, marcha conservada, sensibilidad
superficial y profunda conservada, sin signos meningeos ni de focalidad

neuroldgica.



ANALISIS DE CASO

El presente caso clinico trata de un paciente masculino de 47 afios de edad,
empleado publico, nacido en Mera y residente en la ciudad Puyo (Pastaza-
Ecuador).

Con antecedentes de dermatitis atdpica desde la infancia y eritema fijo
medicamentoso por sulfas hace 10 afios. Tres meses antes de su ingreso presenta
cuadro respiratorio alto por lo que médico de atencion primaria prescribe
ibuprofeno. Posteriormente debuta con prurito en codos y rodillas con periodos de
exacerbacién y remision espontanea. Dos dias antes de su ingreso refiere cefalea
holocraneana, se automedica ibuprofeno luego de lo cual surge dolor precordial de
moderada intensidad, tipo opresivo, sin irradiaciones, que no mejora al reposo,
acompariado de palpitaciones acudiendo asi al departamento de emergencia. Al
examen fisico destaca: TA: 100/60 mmHg, FC 56 latidos por minuto,
Temperatura 36,2°C, ruidos cardiacos ritmicos normo fonéticos.

El dolor toracico es una de las causas mas frecuentes de consulta médica, creando
problemas asistenciales debido a la magnitud de pacientes y las dificultades que
plantea el correcto diagndstico. (12)

Los objetivos en la Atencion Primaria (AP) para la evaluacion de un paciente con

dolor toracico no traumatico agudo son:

- Répida identificacion y tratamiento del SCA con elevacion del ST

- Estratificacidn de riesgo de angina inestable /IAM sin elevacion del ST.

- ldentificacién de los pacientes con riesgo intermedio de padecer
complicaciones isquémicas.

- Diagnéstico rapido y seguro de los dolores no cardiacos.

- Descartar el origen coronario del dolor toracico en los pacientes con mayor
seguridad.

- Tratamiento adecuado de los pacientes con dolor torécico.

- Evitar ingresos y derivaciones innecesarias.



Tabla 1 Valoracion inicial del paciente con dolor toracico no traumatico

Anamnesis.- ante la consulta por dolor torécico, se debe interrogar por la
duracion y caracteristicas de este dolor, la presencia de sintomas asociados y los
factores de riesgo cardiovascular.

Definir las caracteristicas del dolor.- en los pacientes con dolor toracico agudo
es mas dificil caracterizar el tipo de dolor. La cuantificacion de las caracteristicas
del dolor en funcién a la clasificacion Geleijnse (Tabla 2) puede resultar til.

Definir si el dolor toracico es de causa potencialmente letal, que pone en peligro la
vida del paciente en poco tiempo (IAM, angina inestable, disecciéon aortica,
tromboembolismo pulmonar, taponamiento cardiaco, neumotdrax a tension,
perforacion esofagica)

Valorar el estado hemodindmico: datos clinicos sugestivos de inestabilidad
hemodindmica: disnea en reposo, sincope, hipotension o hipertension arterial
grave, cortejo vegetativo, bajo gasto cardiaco y trastornos graves del ritmo
cardiaco.

Exploracion fisica
- Estado de la piel y mucosas (palidez, sudoracion, perfusion)
- Auscultacion cardiopulmonar (frecuencia cardiaca y respiratoria, ritmo
cardiaco, ruidos afiadidos cardiacos y/o pulmonares)
- Presion arterial
- Saturacion de oxigeno
- Glucemia si el paciente es diabetico. (Atencion, siempre después del ECG)

Realizar e interpretar el ECG de 12 derivaciones.

Tomado: Procesos asistenciales compartidos entre atencion primaria y cardiologia. Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC) y Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFyC)

La anamnesis es el elemento clave para el diagnéstico del dolor toracico, por lo
general este puede es claramente tipico o atipico. En caso de no ser asi se puede

utilizar la clasificacion Geleijnse que puede resultar muy util. (Tabla 2). Al
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basarnos en las caracteristicas, asi como en la presencia o ausencia de factores de
riesgo y edad de paciente, podemos establecer la probabilidad clinica de que el

paciente presente enfermedad coronaria.(12) (Tabla 3)

Tabla 2 Clasificacion de Geleijnse modificada para dolor precordial sospechoso
de enfermedad coronaria

Puntos
Sub-esternal +3
o Precordial +2
Localizacion Cuello, mandibula, epigastrio +1
Apical -1
Cualquier brazo
+2
Irradiacion Hombro, espalda, nuca, "
mandibula
Fuertemente opresivo +3
Caracteristicas Pesadez, opresion +2
Punzante, pinchazo -1
Grave +2
Gravedad Moderado +1
Nitroglicerina +1
Influenciado por Posicion -1
Respiracién -1
Disnea +2
Nauseas 0 vomitos +2
Sintomas asociados Sudoracion +
Historia de angina de esfuerzo +3

Sospecha de enfermedad coronaria: > 6 puntos

Tomado: Procesos asistenciales compartidos entre atencién primaria y cardiologia. Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC) y Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFyC)
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Tabla 3 Probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo con las
caracteristicas clinicas

Angina tipica Angina atipica Dolor no anginoso

Edad Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre | Mujer
30-39 59% 28% 29% 10% 18% 5%
40-49 69% 37% 38% 14% 25% 8%
50-59 7% 47% 49% 20% 34% 12%
60-69 84% 58% 69% 37% 54% 24%
70-79 68% 69% 37% 54% 24%
>80 76% 78% 47% 65% 32%

Blanco Probabilidad < 15%. No precisa estudios adicionales

Celeste Probabilidad 15-65%. Susceptibles a estudios diagnosticos
Naranja Probabilidad > 65%
Rojo Probabilidad > 85%. Se acepta el origen coronario del dolor

Tomado: Procesos asistenciales compartidos entre atencién primaria y cardiologia. Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC) y Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFyC)

Ante la presencia un paciente con dolor toracico de origen no traumatico de tipo

opresivo, que no cede al reposo se debe solicitar los siguientes exdmenes:

Electrocardiograma: con el fin de evidenciar posibles cambios eléctricos,

permitiéndonos diferenciar dos grupos de pacientes. EI primer grupo presenta

dolor tordcico agudo y elevacion persistente (>20min) del segmento ST,

denominandose asi SCA con elevacion del ST y generalmente refleja una oclusion

coronaria aguda total.

Mientras que el otro grupo presentan dolor toracico agudo, pero sin elevacion

persistente del segmento ST, con una depresidon persistente o transitoria del

segmento ST, inversion de las ondas T 0 ECG normal; la correlacién patoldgica es

una isquemia miocardica o en menor frecuencia angina inestable.(2) Anexo 1

Examenes de laboratorio:
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- Biometria Hematica: nos permite identificar leucocitosis para un patron
inflamatorio o infeccioso, y verificar si existe compromiso de origen bacteriano,
viral o parasitario con la férmula diferencial, anemia de diferente origen y tipo.

- Quimica Sanguinea: para valorar funcién renal y posible sindrome metabolico
adyacente.

- Biomarcadores Cardiacos: son un complemento a la valoracion inicial y
electrocardiograma, la estratificacion de riesgo y el tratamiento de los pacientes
con sospecha SCASEST. Las troponinas cardiacas son biomarcadores mas
sensibles y especificos de dafio miocardico, que la creatincinasa (CK), su
iIsoenzima MB (CPK-MB) y la mioglobina (2).

Las troponinas son detectables a las 2-4 horas de que ya se establece la lesion
miocérdica, esto depende del método de medida que se haya utilizado. En funcion
a la sensibilidad, la troponina T alcanzan las concentraciones méas elevadas entre
las 10 a 48 horas tras la necrosis, mientras que la Troponina | entre las 14 y 18
horas. Sus concentraciones se mantienen elevadas durante 4 a 7 dias en caso de la
Troponina | y hasta de 14 a 18 dias en caso de la Troponina T. La CK-MB es
detectable en sangre a partir de las 3 horas del evento isquémico, alcanzado si pico
entre las 12 a 24 horas. ElI aumento de la CK-MB no implica siempre lesion
miocardica ya que no es cardioespecifica, estando presente en el mdsculo

esquelético en un porcentaje del 3%.(13) Anexo 1

Examenes Realizados

Tabla 4 Exdmenes Realizados en el Hospital General Puyo

Electrocardiograma Ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 56 latidos por
Anexo 2 minuto, T negativas en cara lateral DI, aVL, V5y V6
Glébulos Blancos 5330
Neutréfilos 57.7%
Linfocitos 34.2%

Monocitos 2.2%,

Biometria hemética
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Eosinofilos 1.7%
Hemoglobina 15gramos/decilitro
Hematocrito 45.3%
Volumen Corpuscular Medio 971l
HB corpuscular media 31.7 pg
Plaquetas 298000
TP 11 segundos, TTP 27 segundos
INR 0,76
Troponina T cuantitativa < 0.20ng/L
(Rango de referencia 0.0-1.0)
Biomarcadores Creatinquinasa fraccion MB 9.8 U/L (Rango de
Cardiacos referencia Hombres hasta 5.00, Mujeres hasta 2.88)
Creatin Fosfocinasa 91.4 U/L
(Rango de referencia 38-174).
Creatinina 1,2 miligramos/decilitro
(Rango de referencia 0.6-1.3)
Glucosa basal 86 miligramos/decilitro
(Rango de referencia 74-106)
Urea 24,8 miligramos/decilitro
Quimica Sanguinea Acido Urico en suero 4.9
(Rango de referencia 2.6-7.2)
Colesterol Total 150 miligramos/decilitro
Triglicéridos 180 miligramos/decilitros
HDL 37 miligramos/decilitro

Tomado: Hospital General Puyo.
Elaborado por Gabriela Lozada M

Al evaluar el cuadro clinico del paciente y al encontrar electrocardiograma

alterado, con enzimas cardiacas dentro de parametros normales.
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Se llega a la impresion diagndstica de:

- Angina inestable o Sindrome Coronario Aqudo sin elevacion del ST

(SCASEST).

Para un Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST uno de los objetivos de
la terapia anti isquémica es disminuir la demanda miocérdica de oxigeno
(secundaria a la disminucion de la frecuencia cardiaca, presion arterial, precarga o
contractilidad miocardica) o aumentar el aporte de oxigeno al miocardio

(mediante la administracion de oxigeno o a través de la vasodilatacién coronaria).

Con estas medidas buscamos desaparecer los signos y sintomas isquémicos; una
de las recomendaciones de la (American Heart Association) AHA es realizar
coronariografia inmediatamente, sin dependencia del electrocardiograma y

biomarcadores; sin embargo en nuestro medio no la disponemos de primera mano.

(@)

Nitratos

Los Nitratos intravenosos son mas eficaces que los sublinguales para el alivio de
los sintomas y la regresion de la depresion del ST. Bajo una estrecha
monitorizacion de la presion arterial, la dosis se aumentara gradualmente hasta
gue remitan los sintomas y, en pacientes hipertensos, hasta que la presién arterial
se normalice, excepto cuando aparezcan efectos secundarios (principalmente dolor

de cabeza o hipotension). (Recomendacion IB) (2,14)

Bloqueadores Beta

Los bloqueadores beta inhiben competitivamente los efectos miocardicos de las
catecolaminas circulantes y reducen el consumo miocardico de oxigeno al
disminuir la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la contractilidad miocéardica.
La evidencia de los efectos beneficiosos de los bloqueadores beta en los
SCASEST se deriva de un metandlisis de 27 estudios realizados hace algun

tiempo, que mostrdé que el tratamiento con bloqueadores beta se asocio a una
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reduccion relativa del riesgo (RRR) del 13% en la mortalidad durante la primera
semana tras el infarto de miocardio. Un metanalisis posterior, que incluyé a
73.396 pacientes con SCA, mostrd una RRR de la mortalidad intrahospitalaria del
8% (p = 0,04) asociada al tratamiento con bloqueadores beta y sin aumento de la

incidencia de shock cardiogénico (Recomendacion IB). (2,14)

- Atenolol: 5-10 miligramos intravenoso, se debe administrar 5 miligramos
intravenoso, repetir a los 5-10 minutos, si la frecuencia cardiaca no es menor a
60 latidos por minuto y la tension arterial sistlica no inferior a 100 mmHg. Se
debe administrar medicamento via oral: 25- 100 miligramos dia indefinidamente.

- Propanolol: Comenzar con 10-20miligramos cada 6-8horas. La titulacion sera

igual que con el anterior.
- Carvedilol: comenzar con 6,25miligramos cada 12horas

- Bisoprostol: angina de pecho: en general, 10 miligramos 1 vez al dia (en algunos

casos puede bastar con 5 mg); 20 mg/dia como maximo.

Inhibicién Plaquetaria

El Acido acetilsalicilico (ASS) inhibe de modo irreversible la actividad de la
ciclooxigenasa (COX) de la prostaglandina-endoperoxido sintasa 1 (COX-1) y
suprime, por lo tanto, la produccion de tromboxano A2 durante toda la vida de las
plaquetas. (15). EI AAS se ha mostrado efectivo en la angina inestable, un
metanalisis de esos estudios indica que la administracion de AAS (hasta 2 afnos)
se asocia con una importante reduccion de las complicaciones vasculares mayores
del 46%. (16). La dosis de carga recomendada de AAS es de 150-300 miligramos
por via oral seguida de una dosis de mantenimiento de 75-100 miligramos dia y la
dosis intravenosa recomendada es de 150 mg. No es necesario monitorizar sus
efectos.(Recomendacion 1A) (2,16)
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Clopidogrel

El clopidogrel (dosis de carga de 300-600 mg y dosis de mantenimiento de 75
mg/dia) es un profarmaco inactivo que requiere oxidacién por el citocromo P450
en el higado para generar un metabolito activo. Aproximadamente el 85% del
profarmaco se hidroliza por esterasas a una forma inactiva que deja solo el 15%
del clopidogrel disponible para su transformacion en metabolito activo que, de
manera selectiva e irreversible, inactiva los receptores plaquetarios P2Y12 e
inhibe asi la agregacién plaquetaria inducida por ADP. El tratamiento
antiagregante plaquetario doble (TAPD) con AAS vy clopidogrel reduce los
eventos isquémicos recurrentes en los SCASEST, comparado con el uso Unico del
AAS (17) Sin embargo, hasta un 10% de los pacientes tratados con este
tratamiento combinado sufriran un evento isquémico recurrente durante el primer

afio tras un SCA, con una tasa de trombosis de hasta el 2%. (2,18).

Hoy su utilizacién en el contexto del SCASEST se limita a los pacientes alérgicos
al clopidogrel sin ninguna otra alternativa antiagregante que se puedad afadir al
AAS, al existir reacciones cruzadas. Sin embargo sigue siendo el pilar del
tratamiento antiagregante del SCA.

Anticoagulantes

Los anticoagulantes se utilizan en el tratamiento del SCASEST para inhibir la
formacion de trombina o su actividad, de esta forma reduciendo los episodios
trombaticos.(2)

Estatinas

Una de las claves del tratamiento del sindrome coronario agudo es el uso de
estatinas, debido a que estos farmacos logran algo mas que reducir los niveles de
colesterol, demostrando que una de sus propiedades es estabilizar las placas al
aumentar el contenido de colageno en las que son inestables, reduciendo asi la

activacion de los macrofagos y la expresion de las metaloproteinas de la matriz,
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reducen el fibrindgeno plasmatico y factores trombogeénicos en general revirtiendo
la tendencia a un exceso de agregacion plaquetaria.(19)

Se ha demostrado el papel fundamental que poseen las estatinas, por lo tanto todos
los pacientes con SCA, independientemente de sus caracteristicas, deben recibir

estatinas, salvo contraindicacion o intolerancia, lo que ocurre con poca frecuencia.

En el caso clinico presentado al ingreso se establecio tratamiento con protocolo

para SCASEST, con las siguientes indicaciones de ingreso:

Dieta general hipograsa e hipo sodica.

- Control de signos vitales cada 8 horas.

- Control de ingesta /excreta.

- Reposo absoluto.

- Semifowler.

- Clopidogrel dosis de carga 300 miligramos luego 75 miligramos via oral
diario.

- Acido acetil salicilico 100 miligramos via oral diario.

- Enoxaparina 80 miligramos subcutaneo cada 12 horas

- Atenolol 25 miligramos via oral diario

- Simvastatina 40 miligramos via oral diario

- Electrocardiograma diario y por razones necesarias.

Pronostico de Sindrome Coronario Agudo (SCA)

Para evaluar el prondstico en el SCA, es preciso utilizar un instrumento predictivo
que sea de utilidad en todos los pacientes con SCA, por lo gue encontramos
escalas TIMI (thormbolysis in myocardial infarction) y GRACE (Global Registry
of Acute Coronary Events). (20)

La escala TIMI para SCASEST es un modelo validado, proveniente del estudio de

cohorte de ensayos clinicos intervencionistas. Difundido rapidamente en la
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practica clinica, siendo aceptada por la facilidad de aplicacion, al valorar aspectos
clinicos y factores de riesgo. Aplicando 7 variables dicotomicas este score evalla
la mortalidad por cualquier causa, recurrencia de infarto agudo de miocardio y
necesidad de revascularizacion urgente a los 14 dias de SCASEST. (20,21) Anexo
y

Mientras tanto el score GRACE, posee una validacion mas reciente, con una
aplicacion mas compleja ya que considera un mayor numero de variables,
cualitativas y cuantitativas; permitiendo predecir mortalidad por cualquier causa
durante la hospitalizacion y los primeros 6 meses del alta tras sufrir un
SCA.(20,21) Anexo 8 y 9.

El paciente permanecié hospitalizado por 9 dias con el diagnostico inicial de
Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST, con buena respuesta al
tratamiento y mejoria clinica. Se solicita a través de la Red Integral Publica de
Salud referencia a una unidad de tercer nivel para la realizacion de

Coronariografia por angina inestable con cambios eléctricos.

Paciente desde su ingreso y durante su hospitalizacion presenta lesiones
pruriginosas eritemato descamativas que coalecen en placas en region glitea,

codos y abdomen, con antecedentes de ingesta de ibuprofeno. Anexo 4

Por lo que es valorado por dermatélogo quien evidencia lesiones antes
mencionadas y las describe como aparente “dermatosis eosinofilica”; creando una

alta sospecha pre test de origen medicamentoso.
Especialista solicita biopsia de piel con los diagndsticos presuntivos de reaccion a
farmacos, eritema multiforme. Cinco dias después se recibe la misma con el

siguiente reporte:

- BIOPSIA DE LESION EN PIEL DE TOPOGRAFIA NO
ESPECIFICADA: Diagnostico: Dermatitis perivascular superficial y
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profunda con infiltrado eosinofilico compatible con reaccion

medicamentosa. Anexo 5

Por lo que se establecio tratamiento con prednisona 60 miligramos en pauta

descendente.

Sin embargo, lesiones antes descritas no mejoran en su totalidad y tres dias méas

tarde paciente es remitido al servicio de Alergologia con siguientes diagnosticos:

- Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST.
- Dermatitis Atdpica.

- Reaccién medicamentosa.

Especialista en alergologia evidencia lesiones amoraladas, pruriginosas en region
glitea, codos y abdomen, que tienen un alto indice de sospecha de origen
medicamentoso; se decide realizar prueba de alergias, misma que da positivo para
AINES.

Al analizar este caso conjuntamente con cardiologia se valora la posibilidad de
suspender tratamiento con Atenolol por 4 semanas, debido a que es un frenador de
frecuencia cardiaca y se plantea realizar una ergometria.

Se prescribid:

- Betamesona de forma tépica cada 12 horas

- Prednisona 60 miligramos en pauta descendente (60 miligramos por 3
dias, 40 miligramos por 3 dias y 20 miligramos por 3 dias) luego
suspender

- Loratadina 10 miligramos via oral diario

- Simvastatina 20 miligramos via oral diario

- Clopidogrel 75 miligramos via oral diario.

Ademas se entrega a paciente hoja con medicamentos prohibidos y permitidos. Se

planifica control por consulta externa dentro de 4 semanas.
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Paciente con Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST asociado a reaccion
alérgica a AINES en tratamiento, se decide su alta hospitalaria y control en

consulta externa de Cardiologia, para realizacion de prueba ergométrica.

Catorce dias después se realiza PRUEBA ERGOMETRICA con protocolo de
Bruce, alcanzando el 98% de la frecuencia cardiaca estimada para la edad sin

presentar sintomas ni alteraciones electrocardiograficas.

Dos meses después se logra referencia a unidad de tercer nivel “Hospital
Metropolitano de la Ciudad de Quito”, en donde se realizO0 TOMOGRAFIA DE
VASOS CORONARIOS sin presentar alteraciones (score calcio 0. Arterias

coronarias normales). Anexo 6

Cuando se describe la asociacion entre un Sindrome Coronario Agudo sin
elevacion del ST con la aparicion simultanea de una reaccion alérgica, estamos
describiendo el Sindrome de Kounis, el cual se desarrolla a través de varios
mecanismos, como es la participacion activa de la histamina la cual
probablemente es el mediador mas importante y el que mas rapido produce los

sintomas.

Actula a través de los receptores H1 y H2. Los receptores H2 actdan directamente
en el musculo liso de los vasos, mientras que los receptores H1 actlan
indirectamente estimulando la produccion de éxido nitrico. De esta manera, se
produce vasodilatacién del lecho vascular con aumento de la permeabilidad,
causando enrojecimiento de la piel, disminucidn de las resistencias periféricas y

movimiento de fluidos al espacio extravascular.

A nivel cardiaco, los receptores H2 estimulan la frecuencia cardiaca y la
contractibilidad, lo que aumenta el consumo de oxigeno, mientras que los
receptores H1 aumentan ain mas la frecuencia cardiaca y producen vaso espasmo

de las arterias coronarias, que puede llegar a producir un infarto de miocardio a
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pesar de poseer coronarias sanas; a este proceso se lo conoce como sindrome de
Kounis.(22)(23).

Existe un marcador inmunologico que apoya en la sospecha clinica, es la
determinacion de B-triptasa, mediador liberado desde los mastocitos en paralelo a
la histamina, elevandose entre los 15-20 minutos desde el estimulo alérgico, con

una sensibilidad del 73% y una especificidad del 98%.

La triptasa es un indicador de la presencia de una descarga masiva de mediadores
procedentes de mastocitos. Por lo que al encontrar niveles altos de triptasa junto a
sintomas alérgicos apoya la sospecha de implicacién medicamentosa.(5,30,31,32).

Sin embargo no disponemos de esta prueba en el Hospital General Puyo.

Para el diagndstico, el paciente presentard un SCA que se manifiesta como
malestar general, dolor toracico de caracteristicas anginosas, sintomas vegetativos
y simultaneamente sintomas tipicos de una reaccion anafilactica: hipotension en el
contexto de contacto con alérgeno, sintomas cutaneos (rash, urticaria,
angioedema), respiratorios (disnea, sibilancias, disfonia, estridor) y/o digestivos
(dolor abdominal, nauseas, vomitos). El sindrome coronario incluye angina
inestable, con o sin datos de vaso espasmo, que se acompafia de alteraciones

eléctricas, con elevacion o no de enzimas cardiacas. (5)

El tratamiento del SK debe contrarrestar la alergia y los sintomas cardiacos: los
cortico esteroides asociados a antihistaminicos H1 y H2 son de mayor utilidad,
debido a que farmacos como vasodilatadores, betablogueantes agravan el espasmo
empeorando el cuadro debido a los efectos alfa-adrenérgicos sin oposicion, asi
como el blogueo del efecto de la adrenalina revirtiendo su accién cardiovascular

produciendo hipotensién y taquicardia. (5,25)

Segun la guia Galaxia la adrenalina es un farmaco de primera eleccion en

anafilaxia pero su uso en el Sindrome de Kounis es arriesgado ya que provoca
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arritmias, alargamiento del intervalo QT, prolonga la isquemia o provoca vaso

espasmo, por lo que su uso es restringido (25)

Podemos destacar tres subtipos de Sindrome de Kounis:

- Tipo I (sin enfermedad coronaria): caracterizado por dolor toracico durante
reaccion alérgica, presente en pacientes sin factores de riesgo, ademas
existen cambios electrocardiograficos secundarios con enzimas cardiacas
normales o que reflejen progresion a un infarto agudo de miocardio.

- Tipo Il (con enfermedad coronaria): debuta con dolor toracico en el
transcurso de una reaccidn alérgica aguda, se presenta en pacientes con
enfermedad ateromatosa, con ruptura de placa y activacion de mediadores;
produciendo asi un infarto agudo de miocardio.

- Tipo HI: descrito recientemente como trombosis de un stent farmacoactivo
debido a la presencia de mastocitos y eosinéfilos en la tincion con Giemsa
y hematoxilina-eosina. (5,26-28)

Debido a la presencia de SCASEST asociado a un proceso alérgico manifiesto,
este caso clinico se concluye como Sindrome de Kounis tipo I, el mismo que fue

diagnosticado a través de la sospecha de lesiones en piel.

Cuando estamos frente a un SK tipo I, tratar los sintomas alérgicos puede ser mas
que suficiente, mientras que cuando se trata de un paciente con patologia
coronaria previa es necesario un tratamiento simultaneo. La utilidad de &cido
acetil salicilico es desconocida en estos pacientes puesto que puede agravar la
anafilaxis o incluso ser una causa de reaccion alérgica, pero cuando su uso €s

imprescindible este debe administrarse en una unidad de cuidados intensivos. (10)
Finalmente en este caso clinico se decide prescribir prednisona en pauta

descendente y loratadina, se suspende clopidogrel, bisoprolol, simvastatina y

acido acetil salicilico; con evolucion favorable con seguimiento trimestral.
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Al momento paciente asintomético, lesiones en piel han desaparecido por
completo y electrocardiograma se encuentra dentro de pardmetros normales.

Anexo 3

2. Descripcion de Los factores de Riesgo.

Se considera como factores de riesgo para el desarrollo de Sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST y Reaccidn alérgica medicamentosa a los siguientes:

El uso inadecuado de medicamentos (automedicacién). De acuerdo a la Agencia
Internacional de Farmacovigilancia se han recuperado 51 casos de SK
identificados, mostrando mayor frecuencia entre los 22 y 46 afios de edad y
prevalencia en sexo masculino del 63%, teniendo como farmacos mas comunes

los AINES con 31 casos reportados. (9)

Dentro de los factores de riesgo ambientales y al tomar en cuenta el estilo de vida
de nuestro paciente, podemos denotar que tanto su entorno laboral y estilo de vida
no es saludable puesto que refiere una dieta rica en grasas y carbohidratos, con
tendencia a una vida sedentaria y como consecuencia nuestro paciente tiene

tendencia al sobrepeso y obesidad.

Mediante los factores de riesgo existentes en el paciente y al calcular el riesgo
cardiovascular en 10 afios mediante FRAMINGHAM RISK SCORE, resulto un
riesgo del 5.6%. Varios estudios han sugerido que los criterios Framingham
sobreestiman o subestima el riesgo de la enfermedad inicial coronaria en ciertas
poblaciones como son: japoneses, americanos e hispanos, mujeres indigenas,

poblaciones europeas, asi como los pacientes mayores de 85 afios de edad. (29)

Para estimar el riesgo cardiovascular, podemos realizarlo a partir de diversos
scores como son: Framingham, SCORE, PROCAM, CUORE, QRISK, siendo el
méas empleado y validado en todo el mundo el score de Framingham. Este score

permite estimar en un individuo sin enfermedad aterosclerética el riesgo de

24



padecer cardiopatia isquémica en los préximos diez afios a partir de datos
confiables y féciles de obtener como son: edad, sexo, niveles de colesterol,
tension arterial, presencia o no de diabetes, consumo o no de tabaco. Existe cierta
limitacién ya que no se encuentra presente entre el 10 y 50% de los casos de

enfermedad cardiovascular.(30)

Factores de riesgo socio-econémicos en nuestro paciente son desencadenantes
para presentar un sindrome coronario, debido a que diariamente nos vemos
inmersos en un mundo de prisas, tension fisica y emocional, que no nos permite
tomar la atencion necesaria en nuestra salud, dejando de lado habitos alimenticios
y estilos de vida saludables. De acuerdo a esta tematica, podemos observar que no
solamente los factores desencadenantes repercuten en la salud, ya que no es
suficiente el “querer tener un estilo de vida saludable y un buen vivir”, mas bien la
comunidad no dispone de los medios econdmicos necesarios para satisfacer todas

estas necesidades.

Existe la falta de promocion y prevencion en salud con la préctica, es decir
socializando y organizando dentro de las unidades médicas hospitalarias o
subcentros de salud campafas que no solo promuevan sino organicen programas
de actividad fisica y alimentacién saludable como pueden ser: rumba terapia,
caminatas, talleres en donde se ensefie el adecuado manejo de los alimentos y la

importancia de su consumo.

3. Analisis de los factores relacionados con los servicios de salud.
3.1 Acceso a la atencion médica
Paciente reside en la Provincia de Pastaza, canton Puyo, ciudad Puyo. Posee una

extension de 104 Km? y una poblacion 33557 habitantes. (INEC. 2010). La ciudad

de Puyo cuenta con una unidad hospitalaria de segundo nivel el “Hospital General
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Puyo”, y dos hospitales basico como son “Hospital del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social” y “Hospital Militar”, ademas de dos subcentros de salud Tipo
B, que pertenecen a la zona 3, Distrito 16D01, laborando en los horarios de
atencion 08:00 a 23:00 horas, de domingo a domingo, ofreciendo los servicios en
emergencia, medicina general, obstetricia, enfermeria, odontologia, psicologia y

laboratorio clinico.

Paciente es afiliado al Seguro Social General, por lo que acude al servicio de
Emergencia del IESS Puyo, los cuales deciden remitir al paciente a Hospital del
Ministerio de Salud Publica “Hospital General Puyo”, de la misma localidad al no

contar con la especialidad de Cardiologia.

El Hospital General Puyo, de Segundo Nivel cuenta con 2 ambulancias del
hospital y 1 ambulancia de Ecu 911, el servicio de Emergencia trabaja las 24
horas del dia contando con médicos especialistas Emergenciologos y médicos
residentes, en este servicio existe un area de triage, trauma, valoracion
ginecoldgica, sala de yesos, sala de presion negativa, observacién de hombres,
mujeres y nifios, sala de cuidados intermedios. El hospital dispone de 120 camas y
consulta externa con los servicios de, Cirugia, Medicina Interna, Ginecologia,
Obstetricia, Pediatria, Neonatologia, Traumatologia, Cuidados Intensivos,
Cardiologia, Nefrologia, Anestesiologia, Dermatologia, Otorrinolaringologia,
Psiquiatria, Psicologia, Asesoria Genética, Inmunologia, Audiologia, Alergologia,
Odontologia Imagenologia, Nutricion, Terapia Fisica, Terapia del Lenguaje,

Laboratorio, Farmacia, Trabajo Social, Albergue, Helipuerto.

3.2 Oportunidades en la consulta

Paciente acude al servicio de emergencia del Hospital del Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social del Puyo, para un atencion oportuna demorandose desde su

domicilio hasta esta unidad un aproximado de 10 minutos en transporte propio,

esta unidad no cuenta con triage, sin embargo la atencion fue inmediata. Paciente

26



valorado por un médico general, el cual realiza la hoja de emergencia y la historia
clinica en un lapso de 30 minutos, se realiza exdmenes complementarios de
laboratorio (biometria hematica, quimica sanguinea, enzimas cardiacas) Yy
electrocardiograma, esperando los resultados por aproximadamente 45 minutos,
estos se encuentran alterados por lo que el médico general manifiesta que paciente
necesita un Cardidlogo y al no contar con este especialista, elabora hoja de
referencia, se entregan resultados y se remite a la emergencia del Hospital General

Puyo.

Acude 30 minutos més tarde en compafiia de su esposa a admisiones del Hospital
General Puyo con hoja de referencia, en donde por ser afiliado al IESS y hasta la
realizacion de tramites permitentes se demoran aproximadamente 20 minutos.

Paciente es valorado por Cardidlogo con un lapso de espera de 30 minutos, quien
realiza electrocardiograma y encuentra alteraciones eléctricas, catalogando cuadro
como una Angina Inestable o Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del ST. A
los 30 minutos de esto, paciente es ingresado al Servicio de Medicina Interna, con
prescripciones medicamentosas y solicitud de exdmenes de laboratorio, para un

mejor tratamiento.

La Norma Técnica de Referencia y Contrareferencia del Ministerio de Salud
Publica de Ecuador del 2014 menciona que la referencia es el procedimiento por
el cual los prestadores de salud envian a los usuarios de un establecimiento de
salud de menor a mayor complejidad o al mismo nivel de atencion o de
complejidad cuando la capacidad instalada no permite resolver el problema de
salud. La referencia se realiza entre establecimientos de salud de una misma

entidad del sistema utilizando el formulario 053.(31)

3.3 Caracteristicas de la atencion

El manejo que recibio el paciente en el &rea de emergencias consiste en una

valoracion multidisciplinaria e identificacion de problemas mediante la historia
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clinica, por lo que se procede a realizar exadmenes de laboratorio y
electrocardiograma, para obtener una impresion diagnostica y segun resultados
obtenidos en los mismos, se decide una referencia oportuna a una Unidad de

Mayor Complejidad de la misma zona.

3.4 Oportunidades de remision

Paciente es afiliado al Instituto Ecuatoriano de Seguro Social, por lo que acude al
servicio de Emergencia, en donde lo valoran y al obtener de resultados de
examenes de laboratorio y electrocardiograma con cambios eléctricos, deciden
remitir al paciente a Hospital del Ministerio de Salud Pablica “Hospital General

Puyo” de la misma zona.

Posteriormente en el Hospital General Puyo, al requerir de un examen de imagen
de especialidad (Coronariografia), se remite a paciente nuevamente para la
realizacion del mismo a una unidad de tercer nivel “Hospital Metropolitano de la
Ciudad de Quito”.

3.5 Tramites administrativos

Los tramites administrativos fueron oportunos, sin complicaciones de acuerdo a
las necesidades que presentd el paciente. Al tramitar la referencia al Hospital
General Puyo (Servicio de Emergencia) para valoracion por Cardiologia, no hubo
demora puesto que la atencion fue el mismo dia; en cuento al agendamiento de
citas para valoracion por otras especialidades dentro de esta unidad hospitalaria,
fue de igual manera inmediata con lo que se pudo realizar una valoracion

multidisciplinaria para una evaluacion integral del paciente.
Posteriormente, paciente necesita una referencia a Unidad de Tercer Nivel para

realizacion de Coronariografia, trdmite que ser realizé mediante la Red Integral de

Salud Puablica, misma que demor6d un aproximado de dos meses hasta su
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realizacion sin complicaciones para el paciente. Para el seguimiento en las

diferentes areas que necesito el paciente no existié mayor complejidad.

3.6 Identificar los puntos criticos.

- Desconocimiento de efectos adversos y complicaciones, por el uso inadecuado

de medicamentos (auto medicacion).

- Falta de especialista en hospital IESS para una valoracion directa en esta

entidad, sin embargo la derivacion de pacientes es oportuna.

- Sistema de referencia a unidades de mayor complejidad presentan demora por lo
que existe un retraso en el diagnostico de ciertas patologias.

- Inadecuado cuidado y falta de conciencia del paciente para cambiar sus habitos

alimenticios, asi como su estilo de vida, evitando posibles complicaciones.

- .Desconocimiento del primer nivel de atencion en salud de este paciente, ya que

al ser afiliado al IESS, el paciente no hacia uso de este nivel de atencién.
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Caracterizacion de las oportunidades de mejora

OPORTUNIDADES
DE MEJORA

ACCIONES DE MEJORA

FECHA
CUMPLIMIENTO

RESPONSABLE

FORMA DE
ACOMPANAMIENTO

Identificar los factores

Profesionales en

. e Salud -
de riesgo Utilizacion adecuada y oportuna el . . - Conocimiento y
. ) Un ano Equipo médico L
cardiovascular Score Framingham aplicacién
. Enfermeras
predisponentes.
L Aplicabilidad de guias de practica
Determinacion de . p . J p
. clinica de Sindrome coronario aguda, . .- o i
signos de alarma, para . e ) Equipo médico, Supervision del equipo
. ademas material didactico ilustrativo 4 meses
una atencion oportuna y . ., enfermeras de salud.
. para una mejor captacion de puntos
veras
clave.
Politicas de salud . - . . Ministerio de
. . Incentivar précticas de estilos de vida - .
conocidas, sin embargo . - Salud Publica. Apoyo de las autoridades
L saludable, mediante la ensefianza y . . L o
deficiencia en la . . . N Instituciones de de salud, equipo médico
L ., automanejo de dietas, ejercicio y Un afio . .
practica de prevencion . i Salud Privadas. y enfermeria
. . adherencia medicamentosa para . .-
y promocion de estilos loarar un buen vivir Equipo médico.
de vida saludable. g Enfermeras.
L I Lograr estilos de vida saludable Equipo de salud. Programas coordinados
Integracion comunitaria . . - . . .
i . mediante la implementacion de . Funcionarios de entre el equipo de salud,
con estilos de vida Inmediato

saludable

actividades como rumba terapia,
caminatas, juegos deportivos, feria

las unidades de
salud.

entidades municipales y

de gobierno
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de comida saludable con una Comunidad.
participacion integral, es decir Entidades
profesionales de salud y la municipales y de
comunidad. gobierno.
Creacion de un software con una
base de datos unificada, formando
una red integral de salud que permita Ministerio de Disefio y adquisicion de
Conformacion de un acceder a la informacion del . Salud Publica un software que permita
. . . . Mediano - largo .
sistema unico de Salud paciente, es decir historia clinica, la20 Instituto obtener una base de
a Nivel Nacional examenes de laboratorio e informes P Ecuatoriano de datos integral entre el
de imagen en cualquier Seguridad Social IESS y MSP.
establecimiento de Salud que forme
parte de esta Red.
Uso de protocolos médicos basados
Aplicacion de guias de en las guias de practica clinicas - Capacitacion en las
L . . L Jefe médico de . .
practica clinica en brindadas por el ministerio de salud .. diversas unidades
. . . Lt . cada servicio de la . .
sinergia con medicina publica en complemento con la Inmediato hospitalarias para la

basada en la evidencia
reconocida

medicina basada en evidencia, con
criterios aplicables y aceptacion
médico cientifica.

unidad hospitalaria

participacion, creacion y
aplicacion de estas guias.

31




Fijar criterios de

Mediante el uso de algoritmos de
derivacion basados en los protocolos

Ministerio de
Salud Publica.
Unidades

Capacitacion para lograr
el conocimiento de

. . - . Inmediato Hospitalarias de | algoritmos de derivacion
derivacion de las guias de préctica clinicay .
. . . primer, y segundo oportuna.
medicina basada en la evidencia ;
nivel.
Uso racional de medicamentos
Uso 6ptimo’ de terapias recomendados para prevencion
de prevencion secundaria. Ministerio de Revision de estudios
sec?mdaria al Educacion en salud, implementando Salud Publica basados en la evidencia y
T estrategias didacticas y practicas para . Equipo de salud: | creacion de herramientas
desarrollar estrategias .. . Inmediato o -
) concientizar a nuestros pacientes Médicos didacticas para la
para mejorar la i . : e L
sobre la necesidad de adherirse a los Enfermeras divulgacion de educacion

adherencia
farmacoldgica

tratamientos farmacolégicos y las
consecuencias que conllevan no
hacerlo.

en salud.
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V. CONCLUSIONES

- Se consideran como punto critico significativo, la falta de conocimiento en el uso

de medicamentos (automedicacion) y sus posibles complicaciones.

- El diagndstico precoz se puede realizar mediante una historia clinica adecuada y
completa, definiendo el origen del dolor toracico, para determinar aquellos pacientes
con una alta probabilidad pre test de sindrome coronario agudo y de esta manera

realizar intervenciones oportunas mejorando la calidad de vida.

- Mediante una correcta valoracién en atencion primaria se puede determinar los
factores de riesgo que influyeron de manera significativa en el presente caso, como
son la edad, estilo de vida, ademas de sus antecedentes clinicos y de esta manera

ofrecer tratamiento y apoyo necesario.

- Los Scores para valorar riesgo cardiovascular y prondstico, son de gran ayuda en el
manejo preventivo de nuestros pacientes, sin dejar de lado una valoracion integral e

individualizada de cada paciente, de esta manera mejorar su abordaje.

- El paciente reGne todas las caracteristicas clinicas, electrocardiogréaficas y de
imagen para el diagndstico de Sindrome de Kounis; sin embargo, se requiere un alto
nivel de sospecha para su diagnostico, lo que podria llevar a un subdiagndstico a

nivel de atencion primaria en salud.
- El manejo del Sindrome de Kounis es multidisciplinario.
- Es primordial la implementacion de un sistema integrado de historia clinica que

facilite el uso de informacion del paciente, prescripciones, examenes de laboratorio e

informes de imagen; mejorando el diagndéstico y del tratamiento
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VIl.  ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion de los sindromes coronarios agudos — evolucién temporal
de los biomarcadores cardiacos.

Dolor lsquemico

' ~

Sin elevacion ST Con elevacion ST
Angina Inestable Infarto no Q Infarto Q

SINDROMES CORONARIOS AGUDOS

Fig. 1 Clasificacién de los sindromes coronarios agudos 1

Tomado: Guia ESC 2015
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Fig. 2 Evolucion temporal de los marcadores bioquimicos de necrosis 1

Tomado: Guia ESC 2015
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Anexo2. Electrocardiograma ingreso
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Anexo 3. Electrocardiograma de Control

(30 Agosto de 2016)
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Anexo 4. Lesiones dérmicas

Cortesia: Sr. Ernesto De la Torre
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ANEXO 5. Reporte de Biopsia.

Edad: 46 anos
Médico: Dr. Pedro Cueva Estrada

mbhﬁlm[ﬂde-waﬁm@edﬁmda.

Dermatitis generalizadas, empieza sutilmente 2 1a hospitalizacién por angina de pecho, presenta multiples
placas suculentas y eritematosas en codos. DG: Reaccion a farmaco. Eritema multiforme.

 Elipse de piel de 0.7 x 0,3 cm, de superfice Bsa café pardusca. Al corte de consistencia elastica, superficie

Piel de arguitectura conservada. Epidermis con eventuales
gqueratinocitos apoptoices. La dermis con moderado
infiltrado linfocitario perivascular superficial y profundo,
con presencia de moderada cantidad de eosinofilos.

Biopsia de lesion en piel de topografia no especificada.
. DERMATITIS PERIVASCULAR SUPERFICIAL Y PROFUNDA CON

INFILTRADO  EOSINOFILICO ~ COMPATIBLE  CON REACCION
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Anexo 6. Tomografia de vasos coronarios.

TOMOGRAFIA DE VASOS CORONARIOS (score calcio 0. Arterias coronarias
normales).
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Anexo 7. Score TIMI

Tabla 1 SCORE de Riesgo TIMI

Antecedentes
Edad 65-74 afios 2 puntos
>75 afios 3 puntos
DM; HTA; Angina 2 puntos

Examen
Presion arterial sistélica menor a

100 3 puntos
Frecuencia Cardiaca > 100 2 puntos
KILLIP H—IV 2 puntos
Peso < 67kg 1 punto

Presentacion
Elevacion del ST 1 punto
Tiempo de tratamiento < de 4 horas 1 punto

INTERPRETACION: BAJO RIESGO: 0-2 puntos, MEDIANO RIESGO: 3-4 puntos, ALTO
RIESGO: 5-7.
Tomado: Guia Colombiana cardiologia SCASEST 2012.
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Anexo 8. Score GRACE

Tabla 2 SCORE de Riesgo GRACE

Edad Frecuencia Tension
Cardiaca arterial
Sistolica
(mmHg)
Rango- Puntos Rango- Rango- Puntos
Puntos
40-49 18 <70 O <80 63
50-59 36 70-89 7 80-99 58
60-66 55 90-109 13 110-119 47
70-79 73 110-149 120-139 37
23
>80 91 159-199 140-159 26
36
>200 46 160-199 11
>200 O

Paro respiratorio al ingreso 43
Elevacion de las enzimas cardiacas 15
Desviacion del segmento ST 30

Creatinina
(mg/dl)

Rango- Puntos

<039 2
0.4-0.79 5

0.8-1.19 8
1.2-159 11

1.6-1.99 14

2-3.99 23
>4 31

Clase de
KILLIP
Rango-
Puntos
Clasel 0
Clase Il 21
Clase Il 43
Clase IV 64

Tomado: ESC Guidelines for the management of acute coronary sindromes in patients presenting without

persistent ST-segment evolution. BHI 2011.

Anexo 9. Interpretacion Score GRACE

Tabla 3 Interpretacién del SCORE GRACE

Edad Frecuencia Cardiaca

Bajo <108
Intermedio 109-140

Alto >140

Categoria de Riesgo

Bajo <188
Intermedio 89-118
Alto >118

Clasificacion GRACE

Tension arterial
Sistélica (mmHg)

<1%
1-3%

>3%

Muerte después del
Alta Hospitalaria hasta
los 6 meses

<3%
3-8%
>8%

Tomado: ESC Guidelines for the management of acute coronary sindromes in patients presenting without

persistent ST-segment evolution. BHI 2011.
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Anexo 10. Consentimiento Informado

Yo, De la Torre Malucin Ernesto Wilfrido CI. 1600229650. En calidad de paciente
del Hospital General Puyo de la Ciudad del Puyo, con historia clinica No. 19548,
previo explicacion, doy mi consentimiento el mismo que fue informando en el mes
de Diciembre del 2015, para la utilizacion de los datos que reportan en mi historia
clinica para la realizacion y presentacion del caso clinico. El presente consentimiento
informado, lo firmo, para permitir que la Srta. egresada de la carrera de medicina:
Lozada Martinez Gabriela Del Carmen, con cédula de identidad No. 1803824828,
estudiante de la UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO use la informacion
médica de mi historia clinica, para la realizacion del caso clinico titulado:
“ISQUEMIA MIOCARDICA POR VASO ESPASMO ALERGICO
SECUNDARIO A AINES”.

Después de haber leido detenidamente la hoja de consentimiento informado y de
haber escuchado las respuestas a mis inquietudes en forma voluntaria autorizo a que
se me tomen los datos necesarios para la realizacion de dicho analisis de caso. La

informacion obtenida sera confidencial

Para los fines legales pertinentes, firman el presente consentimiento informado.

Gabriela Del Carmen Lozada Martinez Ernesto Wilfrido De la Torre Malucin
Cl1.1803824828 Cl. 1600229650
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