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Introduccion

En Colombia, la enfermedad isquémica cardiaca en la dltima década ha sido
la principal causa de muerte en personas mayores de 55 afios, por encima del
cancer y la agresiéon. Entendiendo esta prioridad en nuestro pais, en el marco
de la convocatoria 500 del afio 2009, se establecid la necesidad de desarrollar la
primera Guia de Practica Clinica (GPC) para pacientes con sindrome coronario
agudo (SCA) en Colombia.

A pesar de los efectos causados por la enfermedad aterosclerdtica y en especial
de su manifestacion en SCA, existe evidencia suficiente para demostrar que una
intervencién adecuaday respaldada en una GPC, permite modificar la progresién
de la enfermedad y minimizar el dafio, con la consecuente disminucion en la
mortalidad y la mejoria en la calidad de vida.

El desarrollo de esta GPC estuvo a cargo de la Universidad de Antioquia, en
conjunto con la Alianza CINETS, conformada por otras dos universidades,
Pontificia Universidad Javeriana y Universidad Nacional de Colombia. Otras
entidades participantes fueron la Asociacién Colombiana de Medicina Interna
y la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Asociacién
Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacién, el Grupo de Investigacion
en Rehabilitaciéon en Salud, Grupo Académico de Epidemiologia Clinica de la
Universidad de Antioquia (GRAEPIC), Grupo de Investigacién en Rehabilitacién
en Salud, Grupo para el Estudio de las Enfermedades Cardiovasculares y Grupo
de Investigacién en Economia de la Salud de la Universidad de Antioquia.
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Introduccién

La Guia de Atenciéon Integral (GAI) de pacientes con diagndstico de sindrome
coronario agudo (SCA), tiene como propoésito estandarizar el tratamiento
integral con el mayor consenso clinico posible a partir de la evidencia cientifica
actual disponible, el conocimiento y la experiencia del Grupo desarrollador;
teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes.

El desarrollo de la GPC para SCA fue una investigacion integradora realizada
para construir recomendaciones basadas en evidencia o pruebas de estudios
cientificos publicados, con evaluacién explicita de la efectividad, dafio y costo
beneficio. Cada recomendaciéon es la respuesta a una pregunta cientifica
encaminada a reducir la brecha existente en el manejo de un evento coronario
agudo. Las preguntas se plantearon en cada uno de los aspectos del proceso de
atencion en salud en el que los usuarios de la guia y los pacientes, tienen que
tomar decisiones con respecto a intervenciones especificas. Para la respuesta a
cada pregunta se llevé a cabo una revision sistematica de la literatura cientifica
de previas guias de practica clinica, de revisiones sistemadticas, y de estudios
primarios publicados en todo el mundo.

El proceso incluyé busqueda, selecciéon, extracciéon de informacidn, apreciacion
critica de la calidad, elaboracién de tablas de evidencia y consenso en la
formulaciéon de las recomendaciones. Segin las especificidades de algunas
preguntas, fue necesario también llevar a cabo RSL para estudios econémicos y
evaluaciones econémicas.

Las recomendaciones fueron clasificadas de acuerdo a la metodologia descrita
por GRADE Working Group. Este sistema, involucra dos conceptos: La calidad
de la evidencia y la fuerza con la que se dan las recomendaciones. Ver tabla 1.
Sistema de clasificacion GRADE

La calidad puede ser “alta”, “moderada”, “baja” o “muy baja” con base en las
caracteristicas metodologicas y el riesgo de sesgo de la evidencia disponible,
calificando cada desenlace. Mientras la calidad de la evidencia en algunos
desenlaces puede ser baja o moderada, la calidad de la evidencia total es basada
en el resumen de todos los desenlaces importantes para el escenario clinico.

Las recomendaciones se califican en “fuertes” o “débiles”; cada una puede ser
a favor o en contra una intervencién. Las implicaciones de una recomendacion
fuerte o débil se describen en la tabla 1.

Poblacién considerada para esta guia: Adultos hombres y mujeres mayores

de 18 afios con diagnéstico de sindrome coronario agudo con y sin elevacién del
segmento ST.

8 | Universidad de Antioquia



Guia de referencia rapida. Guia para el Sindrome Coronario Agudo

Grupos que no se consideraron:

Angina estable crénica
Angina variante o de Prinzmetal
Dolor toracico de origen no coronario

Usuarios: Las recomendaciones de esta GAI estan dirigidas al personal de
atencion pre-hospitalaria, médicos generales, enfermeras, especialistas en:
urgencias, medicina interna, cardiologia, hemodinamia, cirugia cardiovascular,
cuidado critico, medicina fisica y rehabilitacion, medicina del deporte,
rehabilitadores cardiacos y cuidadores.

Objetivos

Objetivos Generales

Desarrollar de manera sistemdatica una Gufa de Practica Clinica Basada
en la Evidencia para disminuir la mortalidad, morbilidad y mejorar la
funcionalidad y calidad de vida de las personas con un Sindrome Coronario
Agudo, por medio de un equipo interdisciplinario y con la participacion de
pacientes y actores involucrados en la atencién de esta situacion.

Objetivos Especificos

Hacer recomendaciones basadas en la evidencia para la atencién pre-
hospitalaria, hospitalaria y ambulatoria de las personas con SCA con ST y
SCA sin ST para mejorar la efectividad y la seguridad de las intervenciones.
Desarrollar recomendaciones efectivas y seguras, basadas en la evidencia
para la prevencién secundaria de las personas que han tenido un SCA.
Realizar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagndstico,
intervenciones farmacolégicas, intervencionistas y de rehabilitacién que
mejoren la mortalidad, la morbilidad, la funcionalidad y la calidad de vida de
las personas con SCA.

Hacer evaluaciones econémicas de alternativas de tratamiento objeto de
algunas recomendaciones de la Guia cuando esto sea adecuado y de acuerdo
con criterios estrictos de priorizacién.

Proponer estrategias e indicadores de seguimiento para la implementacién y
adherencia a la guia por parte de los diferentes usuarios.

Involucrar en el desarrollo de la Guia a los pacientes y usuarios por medio de
estrategias de difusion y socializacién en cada una de las fases de la Guia.

Aspectos clinicos cubiertos por la Guia:

1.

2.
3.
4

Atencidn Pre-hospitalaria

Manejo en Urgencias

Atencién Hospitalaria e Intervencionismo
Prevencién Secundaria

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 9



Introduccién

Aspectos clinicos no cubiertos por la Guia:

Prevencién Primaria

Dolor toracico inespecifico

Técnica de revascularizacion percutdnea

Técnicas de revascularizacién quirdrgica

Complicaciones mecanicas de los sindromes coronarios agudos
Complicaciones del ritmo en el curso del sindrome coronario agudo

ok wWN =

Tabla 1. Sistema de clasificacion GRADE

Calidad de la Evidencia

Confianza Moderada: Es probable que nuevos estudios
Moderada tengan un impacto importante en la confianza del efecto [CCele) B
estimado y pueden cambiar los resultados.

Confianza en la estimacién del efecto limitada: Es muy proba-
ble que nuevos estudios tengan un impacto importante en la

Baja confianza del efecto estimado y probablemente cambien los #E00 ¢
resultados.
Muy Baja Confianza muy poca en la estimacién del efecto: Cualquier ©000 D

estimacion del efecto es incierta.

Fuerza de las Recomendaciones

La mayoria de las personas bien informadas estarfan de

Fuerte a acuerdo con la accién recomendada, sélo una pequefia pro- A 1
favor porcién no lo estarfa.
Las recomendaciones pueden ser aceptadas como una politi-
Fuerte en ca de salud en la mayoria de los casos. W 1
contra

La mayoria de las personas bien informadas estarfan de
acuerdo con la accién recomendada pero un nimero impor-

Débil a favor
f tante no.

~? 2

Los valores y preferencias pueden variar ampliamente.

Débil en V7
contra La decisién como politica de salud amerita un debate impor- d
tante y una discusién con todos los grupos de interés.
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Atencion inicial y
tratamiento pre-hospitalario

Grdfica 1. diagnéstico inicial en SCA probable
Angina Tipica * Angina en reposo
mayor de 20-30 min
¢ Angina nueva grado IlI;
SCA probable seglin CCS

¢ Angina In Crescendo
EKG diagndstico EKG No diagndstico

Enzimas -

| Elevacion ST | |No Elevacion ST|

Control EKG no diagndstico
Control enzimatico negativo

Enzimas Troponinas Troponinas
ositivas negativas ositivas
[ ] [] * SPECT con estrés positiva
SCA Angina SCA l_ . Qtra prueba no invasiva po-
con ST inestable sin ST e

CCS = Canadian Cardiovascular Society, clasificacion de la angina grado III, con
sintomas en actividades de la vida cotidiana.

En el primer contacto médico de un paciente que consulte con dolor precordial y
angina tipica, es necesario determinar el diagndstico de sindrome coronario agudo
y clasificarlo en SCA con o sin ST, mediante la realizacion de un electrocardiograma

y las enzimas cardiacas.
Pacientes con sintomas atipicos y sospecha de SCA, que se presenten al servicio de urgencias y cuyos estudios
iniciales son negativos, podrian beneficiarse de la realizacion de otras pruebas: angiografia tomografica, imagen
de perfusién miocérdica o ecocardiografia de estrés.

De igual manera, el seguimiento clinico, electrocardiografico y enzimatico en periodos cortos (6-8 horas) en
unidades de dolor de pecho, aportan datos importantes para establecer el diagndstico.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 11



Atencion inicial y tratamiento pre-hospitalario

1. Tratamiento farmacolégico Pre-hospitalario

(En pacientes mayores de 18 afios con SCA, la administracién de ASA, clopidogrel,
morfina, nitratos, inhibidores de la glicoproteina IIb/Illa, por personal de
atencion pre-hospitalaria (APH) comparada con la no utilizacién, disminuye
revascularizacion miocardica urgente, falla cardiaca, choque cardiogénico,

muerte global, muerte cardiovascular, re-infarto y sangrado mayor, a 30 dias?
Recomendaciones

Se recomienda la utilizacién de ASA por personal de atencidn pre-hospi- A
talaria en pacientes con SCA sin ST.

Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada en pacien- SS90
tes.con SCA sin ST.
Se recomienda la utilizacidn de ASA por personal de atencidn pre-hospi-
talaria en pacientes con SCA con ST. ™M
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia alta en pacientes con PDDD
SCA con ST.
Se sugiere la utilizacién de nitratos por personal de atencién pre-hospi- ~?
talaria en pacientes con SCA.
Recomendacién débil a favor, calidad de la evidencia baja. ®S00
No se recomienda la utilizacién de clopidogrel por personal de atencién W
pre-hospitalaria en pacientes con SCA.
Recomendacién fuerte en contra, calidad de la evidencia baja. ee00
No se recomienda la utilizacién de inhibidores de glicoproteina IIb/llla W
por personal de atencidn pre-hospitalaria en pacientes con SCA.
Recomendacién fuerte en contra, calidad de la evidencia baja. ®S00
No se recomienda la utilizaciéon de morfina por personal de atencién W
pre-hospitalaria en pacientes con SCA.

@e00

Recomendacion fuerte en contra, calidad de la evidencia baja.

2. Fibrinolisis Pre-hospitalaria

(En pacientes mayores de 18 afios con SCA con ST, de menos de 12 horas de
evolucion, la utilizacién de fibrinolisis pre-hospitalaria comparada con no
aplicarla, disminuye el riesgo de revascularizacién miocardica urgente, falla
cardiaca, choque cardiogénico, muerte global y sangrado mayor a 30 dias?

Recomendaciones
Se recomienda utilizar fibrinolisis pre-hospitalaria en pacientes mayores
de 18 afios con SCA con ST con menos de 12 horas de evolucién, cuando
el paciente no pueda ser trasladado a un centro con disponibilidad de
intervencionismo antes de 9o minutos.
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia muy baja. M

Se recomienda utilizar fibrinolisis pre-hospitalaria siempre y cuando el ®000
personal de atencién pre-hospitalaria esté entrenado y capacitado en

la aplicacién de los fibrinoliticos y sea coordinado por un centro espe-

cializado.

Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia muy baja.

12 | Universidad de Antioquia



Atencidn de urgencias
y hospitalizacién

3. Clasificacion del Riesgo

(En pacientes mayores de 18 afios con SCA, la escala GRACE (Global Registry
of Acute Coronary Events) comparada con la escala TIMI (Thrombolysis In
Mpyocardial Infarction) clasifica mejor el riesgo de mortalidad y de re-infarto no
fatal en los primeros 30 dias?

Recomendacién
Se recomienda utilizar la escala de riesgo GRACE para estratificar el
riesgo de muerte intrahospitalaria y re-infarto no fatal. En caso de no T
disponer de la escala GRACE, se sugiere utilizar la escala de riesgo TIMI. @220
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

Grdfica 2. Escala de riesgo GRACE

SCA cony sin ST

L4

Escala GRACE
[ |

-

Estratificacion del Riesgo
Muerte intrahospitalaria o Re-infarto

Alto Intermedio Bajo

Es importante determinar el riesgo para elegir el mejor tratamiento. Esta escala se puede descargar directamente
del siguiente link: http://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_risk_content.html

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 13



Atencion de urgencias y hospitalizacién

4. Métodos diagndsticos con electrocardiograma no diagndstico y
biomarcadores de necrosis miocdrdica negativos

4.1. Ecocardiografia basal comparada con Angiografia coronaria

¢En pacientes mayores de 18 afios con sospecha de SCA con electrocardiograma
no diagndstico y biomarcadores de necrosis miocardica negativos, cudl es la
precision diagndstica de la ecocardiografia basal comparada con la angiografia
coronaria en términos de cociente de probabilidad (likelihood ratio, LR) positivo
y negativo, sensibilidad y especificidad?

Recomendacion
No se recomienda el uso de ecocardiografia para el diagndstico de
SCA en pacientes mayores de 18 afios con sospecha de SCA, con W
electrocardiograma no diagndstico y biomarcadores de necrosis @®00
miocdrdica negativos.
Recomendacién fuerte en contra, calidad de la evidencia baja.

4.2. SPECT vs angiografia coronaria

(En pacientes mayores de 18 afios con sospecha de SCA, con electrocardiograma
no diagnéstico y biomarcadores de necrosis miocardica negativos, cual es
la precisién diagnéstica de la perfusién miocardica por SPECT con estrés,
comparada con la angiografia coronaria?

Recomendacién
Se recomienda el uso de perfusién miocardica por SPECT con estrés en
pacientes con sospecha de SCA con electrocardiograma no diagndstico M
y biomarcadores de necrosis miocardica negativos. ®S00
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

5. Terapia farmacoldgica en el Sindrome Coronario Agudo con y sin
elevacién del segmento ST

5.1. Terapia anti-agregante

a. Aspirina

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias
con SCA, la administracién de ASA a dosis altas de mantenimiento (>150 mg/
dia) comparada con dosis bajas (<150 mg/dia) reduce la incidencia de muerte,
evento cerebro-vascular, re-infarto no fatal y sangrado mayor a 30 dias?

14 | Universidad de Antioquia



Guia de referencia rapida. Guia para el Sindrome Coronario Agudo

Recomendacion
Se recomienda utilizar una dosis de mantenimiento de ASA entre 75 mgy MM
100 mg diarios después de la dosis de carga de 300 mg en SCA. PDPRD

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.
b. Clopidogrel
Dosis de carga de clopidogrel

.En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias con
SCA, la administracion de una dosis de carga de 300 mg vs 600 mg de clopidogrel,
reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, evento cerebro-vascular,
sangrado mayor a 30 dias?

Recomendacién
Serecomienda administrar en el servicio de urgencias, una dosis de carga
de 300 mg de clopidogrel en todos los pacientes con SCA. Adicionar A
300 mg mas si el paciente va a ser llevado a intervencién coronaria POPRD
percutdnea (ICP).
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

Dosis de mantenimiento de clopidogrel

(En pacientes adultos que se presentan al servicio de urgencias con SCA, la
administracién de una dosis de mantenimiento de 75 mg/dia vs 150 mg/dia de
clopidogrel, reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, evento cerebro-
vascular, sangrado mayor a 30 dias?

Recomendacion
No se recomienda la administracién de una dosis de mantenimiento de W
150 mg/dfa de clopidogrel en pacientes con SCA. @®00

Recomendacidn fuerte en contra, calidad de la evidencia baja.

Se recomienda la administracién de una dosis de 75 mg/dia de
clopidogrel como dosis de mantenimiento en pacientes con SCA.
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

M
®®00
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Atencion de urgencias y hospitalizacién

c. Terapia dual anti-plaquetaria

Grdfica 3. Terapia dual

SCA

cony sin ST

v

ASA

Dosis de carga 300 mg
Mantenimiento 10omg/dia

y

Adicionar

idor del recep
por 12 meses

v

tor P2Y12

| Ticagrelor Prasugrel

Clopidogrel |

Grdfica 4. Indicaciones de los anti-agregantes

| Ticagrelor Prasugrel

Clopidogrel |

v

\ vy

’ Riesgo Alto o Intermedio ‘

1. Pacientes bajo riesgo

2. Contraindicacién para otro inhibi-
dor P2Y12

3.Requerimiento de articoagula-
cién oral

4.Fibrindlisis

5.No disponibilidad de otro inhibi-
dor P2Y12

SCA

Riesgo Alto o Intermedio

v v

Y

Revascularizacién

Clopidogrel

Previo

Intervencién
no Planeada

Anatomia
conocida

ICP: Intervencién Coronaria Percutanea
* Prasugrel: Diabetes, sin historia de CCV/ICT, >

60 Kg, < 75 afios
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ASA + clopidogrel comparado con ASA tinicamente

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias con
SCA, el inicio temprano de ASA + clopidogrel comparado con ASA dnicamente,
reduce la incidencia de infarto no fatal, muerte, evento cerebro-vascular,
sangrado mayor a un afio?

Recomendaciones
Se recomienda el inicio temprano de la terapia dual antiplaquetaria con Y )
ASA mas clopidogrel en los pacientes con SCA sin ST. Cele)

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

Se recomienda el inicio temprano de la terapia dual antiplaquetaria con

ASA mas clopidogrel en los pacientes con SCA con ST independiente de M
la estrategia de reperfusiéon (fibrinolisis o angioplastia primaria). PDDD
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

Terapia anti-agregante dual en la sala de urgencias

(En pacientes mayores de 18 aflos que se presentan con SCA, el inicio de la
terapia anti-agregante dual en la sala de urgencias comparado con el inicio en
sala de hemodinamia, reduce la incidencia de infarto no fatal, muerte, sangrado
a 30 dias?

Recomendacion
Se recomienda administrar la dosis de carga de clopidogrel desde la sala
de urgencias a todos los pacientes con SCA con STy a los pacientes con M
SCA sin ST de riesgo moderado y alto. ©e00
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

ASA + clopidogrel vs ASA + ticagrelor

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias
con SCA, el inicio temprano de ASA + clopidogrel vs ASA + ticagrelor reduce la
incidencia de infarto no fatal, muerte, evento cerebro-vascular y sangrado mayor
aun ano?

Recomendaciones
Se recomienda el uso de ticagrelor mas ASA, en pacientes con SCA
sin ST de riesgo intermedio o alto, independiente de la estrategia de M
tratamiento inicial, incluyendo aquellos que recibieron previamente DDDD
clopidogrel, el cual debe suspenderse una vez se inicie ticagrelor.
Recomendaciodn fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.
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Se recomienda el uso de ticagrelor méds ASA, en pacientes con SCA con

ST que no hayan recibido terapia fibrinolitica en las 24 horas previas y se A
planee intervencién coronaria percutanea primaria. PPPD
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

ASA + clopidogrel vs ASA + prasugrel

(En pacientes mayores de 18 aflos que se presentan al servicio de urgencias
con SCA, el inicio temprano de ASA + clopidogrel vs ASA + prasugrel, reduce la
incidencia de infarto no fatal, muerte, evento cerebro-vascular, sangrado mayor
aun afio?

Recomendacién
Se recomienda el uso de prasugrel mas aspirina en pacientes con
anatomia coronaria conocida, con indicacion de revascularizacion
percutanea, que no han recibido clopidogrel, en ausencia de predictores M
de alto riesgo de sangrado: evento cerebrovascular previo o isquemia OO0
cerebral transitoria, peso menor a 60 kilos o edad mayor a 75 afios.
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de evidencia alta.

Inhibidores de bomba de protones

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias
con SCA y reciben doble antiagregacién plaquetaria (ASA mas clopidogrel),
la administraciéon de inhibidores de bomba de protones comparado con no
administrarlos, reduce la incidencia de sangrado digestivo, evento cerebro-
vascular, re-infarto no fatal o muerte?

Recomendacién
Se recomienda administrar inhibidores de bomba de protones a
pacientes con alto riesgo de sangrado que estén siendo tratados con
antiagregacion dual con ASA'y clopidogrel.
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

M
Glele)
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5.2. Terapia Anticoagulante

Grdfica 5. Indicaciones de los anticoagulantes en SCA sin ST

Anticoagulacién
| FONDAPARINUX | | ENOXAPARINA | [ 1nE | [“BIVALURIDINA |
» Sino esta Sino esta Enint s
disponible disponible nin erx;venuon
fondaparinux fondaparinux ) dpedrcu aneaé/ I
ni enoxaparina Riesgo de sangrado alto

2

Anticoagulacion

y

Si 1 No
* | ICP [ *
ALTO Riesgo sangrado BAJO Fondaparinux
Intrahospitalario

HNF o Bivaluridina sola

con o sin Inh. GP lIb/IlIA

*Bivaluridina: no disponible comercialmente en Colombia
ICP: Intervencién Coronaria Percutanea

HNF: Heparina no Fraccionada

Inh. GP lIb/Illa: Inhibidor de Glicoproteina Ilb/llla

a. Heparina no fraccionada vs Heparinas de bajo peso molecular

(En pacientes adultos que se presentan con SCA, iniciar la anticoagulaciéon
con heparina no fraccionada comparada con heparinas de bajo peso molecular
(enoxaparina, dalteparina, fraxiparina, reviparina) reduce la incidencia de
infarto no fatal, muerte, sangrado mayor a 30 dias?
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Recomendaciones
Se recomienda el uso de anticoagulacién con enoxaparina en lugar
de heparina no fraccionada, en pacientes con SCA sin ST. En caso de M
no estar disponible la enoxaparina se puede administrar heparina no PPRD

fraccionada.
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

Se recomienda el uso de enoxaparina en pacientes con SCA con STen

lugar de heparina no fraccionada, independiente de la estrategia de

reperfusién (angioplastia primaria o fibrinolisis). En caso de no estar "M
disponible la enoxaparina se puede administrar heparina no fraccionada. SO0
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

b. Fondaparinux vs Enoxaparina vs Heparina no fraccionada

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA, administrar
fondaparinux comparado con enoxaparina o heparina no fraccionada, reduce la
incidencia de infarto no fatal, isquemia refractaria, muerte, sangrado mayor a
30 dias?

Recomendaciones
Se recomienda el uso de fondaparinux en pacientes con SCA sin ST
en lugar de enoxaparina. Se debe administrar una dosis adicional de MM
heparina no fraccionada durante la intervencidn percutanea para evitar PDDD

la trombosis del catéter.
Recomendacidn fuerte a favor, con calidad de la evidencia alta.

Se recomienda el uso de fondaparinux en pacientes con SCA con ST

en tratamiento médico o reperfundidos con medicamentos no fibrino- A
especificos, como alternativa a la heparina no fraccionada. e
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

¢. Bivalirudina

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias con
SCA, iniciar la bivalirudina comparada con enoxaparina reduce la incidencia de
infarto no fatal, sangrado mayor, evento cerebro-vascular, muerte a 30 dias?

Recomendacién
Se recomienda el uso de bivalirudina en pacientes con SCA a quienes

se va a realizar intervencién percutdnea y tienen un riesgo de sangrado M
alto. O]

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

20 | Universidad de Antioquia



Guia de referencia rapida. Guia para el Sindrome Coronario Agudo

5.3. Beta-bloqueadores

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA, el uso de beta-
bloqueadores orales e intravenosos en sala de urgencias comparado con no
usarlos, reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, paro cardiaco, falla

cardiaca, re-hospitalizacién, choque cardiogénico a 30 dias y a un afio?

Recomendacién
Se recomienda administrar beta-bloqueadores por via oral en pacientes )
con SCA sin contraindicaciones para su uso. CLle)

Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

No se recomienda la administracién de beta-bloqueadores en pacientes

con SCA en riesgo de choque cardiogénico hasta que su condicién (27
clinica sea estable. Cele)
Recomendacidn fuerte en contra, calidad de la evidencia moderada.

5.4. Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
antagonistas de los receptores de angiotensina Il

y

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA, administrar IECAs/
ARA 1I en sala de urgencias comparado con no hacerlo, reduce la incidencia de

muerte, re-infarto no fatal, falla cardiaca a 30 dias?

Recomendaciones
Se recomienda iniciar la administracién de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina en las primeras 36 horas de la

hospitalizacién en pacientes con SCA con fracciéon de eyeccion menor M
al 40%, en ausencia de hipotensién (presion sistélica menor a 100 mm OOOD
de hg).

Recomendacién fuerte a favor, con calidad de evidencia alta.

Se recomienda iniciar la administracién de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina en las primeras 36 horas de la

hospitalizacién en pacientes con SCA con fraccidon de eyecciéon mayor ?
al 40% en ausencia de hipotension (presién sistélica menor a 100 mm ®@®00
de hg).

Recomendacién débil a favor, con calidad de evidencia baja.

Se recomienda la utilizacion de antagonistas del receptor de
angiotensina Il en los pacientes que no toleren el Inhibidor de la enzima "M
convertidora de angiotensina. ®®00
Recomendacion fuerte a favor, con calidad de evidencia baja.
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5.5. Inhibidores de glicoproteina Iib/Illa

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA, iniciar los
inhibidores de la glicoproteina IIb/Illa comparado con no hacerlo, reduce la
incidencia de infarto no fatal, muerte, sangrado mayor, isquemia refractaria y
re-hospitalizacion a 30 dias?

Recomendaciones
Se recomienda el uso de inhibidores de glicoproteina Ilb/llla en el
laboratorio de hemodinamia en pacientes con SCA sin ST de riesgo Y )
isquémico alto y riesgo de sangrado bajo, cuando se va a realizar PDDD
intervencidn coronaria percutdnea de riesgo alto.
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

Se sugiere el uso de inhibidores de la glicoproteina IIb/llla inicamente en

el laboratorio de hemodinamia a criterio del cardidlogo hemodinamista,

en pacientes con SCA con ST con riesgo de sangrado bajo, a quienes ?
se le va a realizar angioplastia primaria y en quienes existe una carga ®DD0O
trombdtica alta.

Recomendacién débil a favor, calidad de evidencia moderada.

No se recomiendainiciar el uso rutinario de inhibidores de la glicoproteina
IIb/Illa en el servicio de urgencias en los pacientes con SCA.
Recomendacidn fuerte en contra, calidad de la evidencia alta.

£ 27
SIS

5.6. Eplerenona

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST, iniciar en
sala de urgencias eplerenona comparado con no hacerlo, reduce la incidencia de
muerte, y hospitalizacién a 30 dias?

Recomendacion
Se recomienda la administracién de eplerenona en los pacientes con
SCA con ST con fraccién de eyeccién menor al 40% y al menos una de las M
siguientes condiciones: sintomas de falla cardiaca o diabetes mellitus. CO0D
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

5.7. Estatinas desde la sala de urgencias

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias con
SCA, iniciar estatinas mas tratamiento estdndar comparado con tratamiento
estandar tnicamente, reduce la incidencia de re-infarto no fatal y muerte a 30
dias?

Recomendacién
Se recomienda administrar estatinas después de un SCA en el servicio Y )

de urgencias. CLle)
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.
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5.8. Calcio-antagonistas

(En pacientes mayores de 18 aflos que se presentan con SCA, administrar
calcio-antagonistas en la sala de urgencias comparado con no hacerlo, reduce la
incidencia de re-infarto no fatal y muerte a 30 dias?

Recomendacion
Se sugiere el uso de calcio-antagonistas de tipo no dihidropiridinicos para
el control de los sintomas de isquemia continua o recurrente en pacientes
con SCA con contraindicacién para el uso de beta-bloqueadores y que no
tengan disfuncién sistdlica.

?
Recomendacién débil a favor, calidad de la evidencia baja. 0

@®00
Se sugiere el uso de calcio-antagonistas de tipo dihidropiridinicos de
accion prolongada con el mismo fin en pacientes con SCA, que estén

recibiendo beta-bloqueadores y nitratos en dosis plenas.
Recomendacién débil a favor, calidad de la evidencia baja.

Tabla 2. Tratamiento farmacolégico SCA con elevacion y sin elevacién del segmento ST.

Resumen tratamiento farmacolégico SCA

Medica- Indicacién Tratamiento Durante : Despuésde Al alta
mento médico inicial PCI PCI
Anti-plaquetario
Dosis de carga Continuar Continuar 75-100mg/
. 300 mg X ; .
- Atodos los pacientes L2 con dosis dosis de diaen
Aspirina Mantenimien- N
con SCA to 75100 Mg/ de mante- manteni- forma
75d|’a g nimiento miento indefinida
Nitratos
5 mg sublin-
Dlnlltrato gual, cadas No indi- o No indi-
deiso- minutos hasta No indicado
. . cado cado
sorbide 3 dosis.
Manejo del dolory la
isquemia.

. . . Titulado Disminuir -
Nlt.rogh— 10. mcg./[mn hasta200 i dosis hasta No indi-
cerina infusién X cado

mcg/min suspender
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Anti-agregantes (Inhibidores P2Y12)

En pacientes bajo
riesgo.
Cuando hay 75 mg cada
contraindicacion para dia
otro inhibidor P2Y12. 75 mg cada
300 mg .
. Cuando no hay L. 12 horas en 75 mg/dia
Clopido- . - 300 mg carga : adicional )
rel disponibilidad de otro silcp alto riesgo por 12
g inhibidor P2Y12. de trom- meses
Cuando se requiera bosis del
anticoagulacién oral. stent
En pacientes con SCA
con ST que recibirdn
fibrindlisis.
180 mg dosis | Continuar : Continuar : 90 mgcada
Ticagre- Enriesgo alto o de carga, con dosis con dosis 12 horas
lor intermedio 9omgcada12 ;| demante- : de manteni- por 12
horas nimiento miento meses
En riesgo alto o
intermedio. 60 mg
En pacientes con Dosis de
Prasu- diabetes, sin historia Noindicado | cargaen 10 mg cada ’10 mg/
rel de sala de dia dia por 12
g ECV/ICT, > 60 Kg, < hemodina- meses
75 afos mia
Con anatomia
coronaria conocida.
Anticoagulantes
De eleccién en SCA
sin ST.
Fondapa- En pacientes con 2.5 mg SC /dia Adicionar Hasta el No ambula-
. SCA con ST no .
rinux . HNF alta torio
reperfundidos o
reperfundidos con
estreptoquinasa.
Ajustar
dosis en
1mg/Ke/ pr‘ocedl-
sc/izh miento:
Eleccién en SCA con Ultima
ST. - dosis > 16
Sino hay En >75 anos: h onola
Enoxapa- : isponibilidad de 0-75melKel o cipie: Hastael : Noambula-
rina ) SC/12h alta torio
Fondaparinux en SCA 0.75 mg/Kg
sin ST. L Ultima
Depuracion .
< 30 mijmin: dosis entre
°_ i 8416 horas:
1mg/Kg/SC/dia
8/Kg/SC/ 0.3 mg/Kg.
No adicio-
nar HNF
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Sin inhibidor
GP lIb/llla:
85 Ul/Kg/IV
bolo
Heparina Sino hay
no frac- disponibilidad de 12 'UI/Kg‘/!'xora Continuar Hasta el No ambula-
. X X infusion e )
cionada Fondaparinux ni dosis inicial alta torio
(HNF) enoxaparina Con inhibidor
GP Ilb/llla:
60 Ul/Kg/ IV
bolo
Continuar
hasta 4
horas
después de
ICP, seglin
el criterio
del médico
tratante.
Después
Inicial Pre-1CP: de 4'horas,
0.75mg una infu-

Bivaliru- D'e eleccion en 0.1 mg/Kg/IV Kg/IV bolo sion !V d.e No ambula-
. pacientes con alto bivalirudina .
dina d bolo 1.75mg/ . torio
riesgo de sangrado. adicional

0.25 mg/Kg/ Kg/hora

. > . - puede ser

hora infusién infusion N
iniciada a
una velo-
cidad de
0,2 00,25
mg/kg/h
durante un
maximo de
20 horas, si
es necesa-
rio.
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Beta-bloqueadores:Sin actividad simpaticomimética intrinseca

Continuar
dosis
Meto- 12.5-25 mg (.
p maxima
prolol cada dia oral
. . - tolerada o
succi- Titular hasta
s hasta 200
nato dosis maxima.
mg cada
dia
Continuar
3.125 mg cada dosis maxi-
Carve- 12 horas oral. ma tolera-
dilol Titular hasta da o hasta
dosis maxima. 25 mg cada
12 horas
En todos los pacientes
sin contraindicacio-
nes y sin factores de
riesgo para choque
cardiogénico .
Continuar
1.25 mg cada dosis maxi-
Nebivo- dia oral. Titu- ma tolera-
lol lar hasta dosis da o hasta
maxima. 10 mg cada
dia
Continuar
dosis maxi-
1.25 mg cada
. . . ma tolera-
Bisopro- dia oral .Titu-
. - da o hasta
lol lar hasta dosis
- 10 mg cada
maxima. P
dia
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IECAs
Continuar
6.25 mg cada dosis maxi-
Captopril 8 horas. Titu- i i ma tolera-
lar hasta dosis da o hasta
maxima. 50 mg cada
8 horas
Continuar
dosis
2.5 mg cada 12 <
. horas.Titular maxima
Enalapril . - - tolerada o
hasta dosis
maxima. hasta 10-20
mg cada 12
horas
Continuar
2.5-5 mg cada dosis maxi-
Lisinopril En todos los pacientes : dia. Titular i i ma tolera-
con SCA hasta dosis da o hasta
maxima. 20-35 mg
cada dia
Continuar
2.5 mg cada dosis
Ramipril dia. Titular ) i maxima
hasta dosis tolerada o
maéxima. hasta 5 mg
cadadia
Continuar
0.5 mg cada dosis
Trando- dia. Titular maxima
lapril hasta dosis ’ ’ tolerada o
maxima. hasta 4 mg
cada dia
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{ ARAII
Continuar
4-8 mg cada dosis maxi-
Can- dia. Titular ) ) ma tolera-
desartan hasta dosis da o hasta
maxima. 32 mg cada
dia
Continuar
dosis
40 mg cada 12 L
i intole- horas. Titular maxima
Valsartan Pacu.antv]a ICEor,]Amto € hasta .dosis - - tolerada o
rancia al IEC o hasta 160
maxima.
mg cada 12
horas
Continuar
dosis
50 mg cada L
PR maxima
dia. Titular
Losartan . - - tolerada o
hasta dosis
o hasta 150
maxima.
mg cada
dia
Inhibidores de la glicoproteina lib/llla
25 mcg/ 50% del
Kgbolo IV i boloyla
olC infusion si
Tirofiban No indicado Infusién depuracién No indi-
0.15 mcg/ <3omL/ cado
Kg/minuto : minuto
por 18-24
horas
Contraindi-
cado en de-
180 mcg/ -
Kg/minuto puracion <
omL/min;
Pacientes con alta bolo ?nfrl?sién;:m’
ifiba- de tromb i6 indi-
E.ptlﬁba carga. e trombo o no No indicado Infusidn 1mcg/Kg/ No indi
tide reflujo en la sala de 2 meg/kg/ X . cado
. . . minuto si
hemodinamia minuto L.
85 depuracién
poric-24 <5omL/
horas :
minuto
0.25 mg/Kg
bolo IV
Abxici- o Infusién No cambio No indi-
No indicado 0.125 mcg/ en falla
mab . cado
Kg/minuto renal.
por 12
horas
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Anti-aldosterénicos

Continuar
25 mg cada dosis maxi-
Eplere- dia. Titular Dosis Sin cambios | M@ tolera-
nona hasta dosis titulada da o hasta
En pacientes con maxima. 50 mg cada
FE<40% y sintomas de dia
falla cardiaca.
En pacientes con-
diabetes mellitus sin .
disfuncion renal Con.tmu?r.
. 25 mg cada dosis maxi-
Espiro- PR .
nolacto- dia. Titular Dosis Sin cambios | M@ tolera-
na hasta dosis titulada da o hasta
maxima. 25-50 mg
cada dia
Estatinas
Atorvas- 40-80 mg cada 40 mg cada
tatina dia dia
Simvas- 40 mg cada 40 mg cada
tatina dia dia
Rosuvas- i Entodoslos pacientes i 50 mg cada Sin cam- 20 mg cada
tatina para alcanzar dia bios Sin cambios dia
LDL< 100 mg/dL
40 mg cada
dia
Lovasta- 40 mg cada
tina dia
Calcio antagonistas
No dihidropiridinico Eg;tslnuar
i para control de isque- o
Diltiazem . . maxima
mia en paciente con : 30-60 mg cada
larga S . - - tolerada o
> contraindicacién para dia
accion hasta 240
beta-bloqueador con
FE > 40% mg cada
dia
Continuar
Nifedi- Dihidropiridinico para dosis maxi-
pino de control deisquemia | 20-30 mg cada i i ma tolera-
larga en paciente beta-blo- dia da o hasta
accion queado con FE > 40% 60 mg cada
dia
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6. Terapia de Revascularizacion en SCA sin elevacion del ST

Grafica 6. Tipos de terapia de revascularizacion en SCA sin ST

SCAsin ST
[ |

>

+—| Estrategia Invasiva

1. Cateterismo cardiaco de rutina a todos los 1. Si no hubo respuesta al tra-
pacientes tamiento médico estandar
2. Revascularizacién segun los hallazgos 2. Isquemia recurrente
3. Dentro de las primeras 72 horas del ingreso 3. Prueba de esfuerzo positiva
| Urgente | | lnmediatal | Diferida |
[] []
v v v
<2 horas <24 horas 24-72 horas
delingreso del ingreso del ingreso

6.1. Estrategia invasiva temprana comparada con la estrategia invasiva
selectiva

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA sin ST, la estrategia
invasiva temprana comparada con la estrategia invasiva selectiva reduce la
incidencia de angina refractaria, re-hospitalizacion, re-infarto no fatal, evento
cerebro-vascular, muerte a 30 dias?

Recomendacién
Se recomienda iniciar la estrategia invasiva temprana (<72 horas del
ingreso) en lugar de la selectiva, en pacientes con SCA sin ST de riesgo M
intermedio y alto. OSSO0

Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.
6.2. Estrategia invasiva temprana en riesgo intermedio y alto

(En pacientes mayores de 18 afios con SCA sin ST con puntaje TIMI o GRACE de
riesgo intermedio y alto, la realizacién de la estrategia invasiva temprana (<72
horas) comparada con el tratamiento médico estandar, reduce la incidencia de
muerte, re-infarto, evento cerebro-vascular y sangrado?

Recomendacion
Se recomienda iniciar la estrategia invasiva temprana (<72 horas del
ingreso) en lugar del tratamiento médico estandar, en pacientes con "M
SCA sin ST de riesgo intermedio y alto. @00

Recomendacidn fuerte a favor, calidad de evidencia baja.
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6.3. Intervencion coronaria percutdanea temprana con marcadores de alto
riesgo vs tratamiento médico estandar

(En pacientes mayores de 18 afios con SCA sin ST con marcadores de alto
riesgo segun la clasificacion AHCPR o con biomarcadores de riesgo elevados
(troponinas, péptido natriurético cerebral y proteina C reactiva ultrasensible),
la realizaciéon de ICP temprana comparada con el tratamiento médico estandar,
reduce la incidencia de muerte, re-infarto, evento cerebro-vascular y sangrado?

Recomendaciones
Se recomienda utilizar la estrategia invasiva temprana (<72 horas) en
pacientes con SCA sin ST con riesgo alto segln la clasificaciéon AHCPR
(Agency for Health Care Policy and Research) (mayores de 75 afios,
presencia de soplo de insuficiencia mitral, fraccién de eyeccién menor M

del 40%, edema pulmonar, angina prolongada >20 minutos en reposo, ®®00
cambios dinamicos del segmento ST > 0.05 mV, o bloqueo de rama
presumiblemente nuevo).

Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

Se recomienda utilizar la estrategia invasiva temprana (antes de 72

horas), en pacientes con SCA sin ST, con biomarcadores positivos M
(Troponinas-CPK MB elevadas). ®®00
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

Se sugiere utilizar la estrategia invasiva temprana en pacientes con

SCA sin ST con péptido natriurético cerebral y proteina C reactiva ?
ultrasensible elevados. ®@d00

Recomendacién débil a favor, calidad de la evidencia baja.

6.4. Estrategia invasiva temprana inmediata vs diferida

(En pacientes mayores de 18 afios con SCA sin ST la estrategia invasiva temprana
inmediata(<24 horas) comparada con la diferida (24-72 horas), reduce la
incidencia de isquemia refractaria, re-infarto no fatal, evento cerebro-vascular,
muerte a 30 dias?

Recomendacion
Se sugiere utilizar |a estrategia invasiva temprana inmediata (<24 horas),
en pacientes con SCA sin ST, especialmente en pacientes de riesgo alto
por puntaje GRACE (>140) o TIMI (>4).
Recomendacién débil a favor, calidad de la evidencia baja.

N?
@®O00
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Grafica 7. Eleccidon de la terapia de revascularizacion en SCA sin ST
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EIT: Estrategia Invasiva Temprana.

6.5. Estrategia invasiva urgente vs tratamiento médico estandar

(Enpacientesmayores de 18 afios con SCAsin ST coninestabilidad hemodinamica
o eléctrica, isquemia recurrente o falla cardiaca, la estrategia invasiva urgente
(primeras 2 horas) comparada con el tratamiento médico estiandar, reduce la
incidencia de muerte, re-infarto, evento cerebro-vascular, choque cardiogénico

y sangrado?

Recomendacién
Serecomienda utilizar la estrategia invasiva urgente (primeras 2 horas del
ingreso) en pacientes con SCA sin ST, con inestabilidad hemodindmica o
eléctrica, isquemia recurrente o falla cardiaca.
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

M
@00

6.6. Intervencion coronaria con prueba de estrés positiva previa al alta

(En pacientes mayores de 18 afios con SCA sin ST con tratamiento médico inicial
(sin estrategia invasiva) con una prueba de estrés positiva, previa al alta, realizar

intervenciéon coronaria (cateterismo y revascularizaciéon segun hallazgos)
comparado al manejo medico estandar, reduce la incidencia de muerte, re-

infarto, evento cerebro-vascular y sangrado?

Recomendacion
Se recomienda realizar intervencién coronaria en pacientes con SCA sin
ST que recibieron tratamiento médico inicial (sin estrategia invasiva) y
presentaron una prueba de estrés positiva, previa al alta.
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia muy baja.
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6.7 Estatinas previo a estrategia invasiva temprana

(En pacientes mayores de 18 aflos que se presentan con SCA sin ST con
indicacién de estrategia invasiva temprana, la administracién de dosis altas
de estatinas previo al procedimiento, reduce la incidencia de muerte, infarto o
revascularizacion del vaso culpable a 30 dias?

Recomendacion
Se recomienda administrar una dosis de carga alta de atorvastatina,
simvastatina o rosuvastatina antes de la ICP (intervencién coronaria Y
percutdnea)a pacientes con SCAsin ST que no tengan contraindicaciones D00

para su uso.
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

7. Terapia de Revascularizacién SCA con elevacion del ST
Gréfica 8. Estrategias de reperfusién en SCA con ST

SCA con ST
. 2
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Escenarios de la ICP

ICP Primaria (ICPP): ICP realizada las primeras 12 horas de inicio de los sintomas como estrategia de reperfusién del vaso
culpable, sin haber recibido terapia fibrinolitica previamente.

ICP de rescate: Después de trombolisis fallida.

Trombolisis fallida: hallazgos electrocardiograficos a los 9o minutos después de finalizada la terapia trombolitica con
menos del 50% de resolucién de la elevacién del segmento ST.

ICP después de trombolisis exitosa: ICP rutinaria a todo paciente después de trombolisis exitosa (primeras 24 horas).

ICP facilitada: ICP inmediata después de la administracion de alguno de los siguientes farmacos: Altas dosis de heparina,
inhibidores de la glicoproteina IIb/llla, tromboliticos (dosis reducida), o la combinacién de inhibidores de glicoproteina
plaquetaria I1b/llla, mas una dosis reducida de trombolitico.

Terapia fdrmaco-invasiva: ICP realizada en las primeras horas (primeras 6-12 horas) luego de recibir fibrinolisis dosis
completa, como estrategia combinada establecida desde el inicio de la reperfusion.
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7.1. Intervencidn coronaria percutdnea primaria vs fibrinolisis

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST con menos
de 12 horas de evolucidn, la reperfusiéon primaria mecénica con angioplastia y
stent, comparacion con la administracién de fibrinolisis, reduce la incidencia de
muerte, re-infarto no fatal, evento cerebro-vascular, falla cardiaca?

Recomendacion
Se recomienda la intervencién coronaria percutdnea primaria con
angioplastia y stent en los pacientes con SCA con ST con menos de 12
horas de evolucion. Y )
Se requiere para la implementacién de esta recomendacién que el DDDD
paciente sea llevado a la sala de hemodinamia en los primeros 9o
minutos del primer contacto médico.
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

7.2. Terapia de reperfusion fibrinolitica primeras 12 horas

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST, la
administracién de terapia de reperfusion fibrinolitica en las primeras 12 horas
del inicio de los sintomas comparada con administrarla pasadas las primeras
12 horas, reduce la incidencia de re-infarto no fatal, muerte, evento cerebro-
vascular, disfuncién ventricular, sangrado a 30 dias?

Recomendacién
Se recomienda la administracién de terapia fibrinolitica en pacientes
con SCA con ST durante las primeras 12 horas del inicio de los sintomas, M
idealmente en los primeros 30 minutos del primer contacto médico. COOD
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia alta.

Tabla 3. Contraindicaciones para terapia fibrinolitica

Contraindicaciones para terapia fi brinolitica
(Adaptado de Braunwald Heart Disease)

Historia de Hemorragia intracraneal

Lesion vascular cerebral estructural conocida (ej. Malformacion arteriovenosa)

Neoplasia intracraneal maligna conocida (primaria o metastésica)

Absolutas ACV isquémico en Ultimos 3 meses, excepto si ocurrid en ultimas 3 horas

Sospecha de diseccién adrtica

Sangrado activo o didtesis hemorragica (excepto menstruacion)

Trauma de créneo o facial severo en Ultimos 3 meses
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Hipertension arterial crénica pobremente controlada

Hipertensién arterial sistémica no controlada al momento de la presentacién (PAS =
180 mmHg, PAD 2 110 mmHg.

Historia de ACV isquémico de mas de 3 meses de evolucién, demencia o cualquier otra
patologfa intracraneal no contemplada en las contraindicaciones absolutas

Relativas . . . . . A
Reanimacién cardiopulmonar traumética o prolongada (10 min) y/o cirugia mayor en

ultimos 3 semanas

Sangrado interno reciente (2 a 4 semanas)

Puncién vascular no compresible

Previa exposicién a estreptoquinasa o ASPAC (> 5 dias) o reaccion alérgica a estas.

7-3. No fibrino-especificos vs fibrino-especificos

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST e indicaciéon
para reperfusiéon farmacologica, el uso de medicamentos no fibrino-especificos
(estreptoquinasa) comparado con el uso de fibrino-especificos (tecnecteplase,
alteplase y reteplase), mejora la eficacia y seguridad de la reperfusion
farmacoldgica?

Recomendacion
Se recomienda el uso de medicamentos fibrino-especificos en pacientes M
con SCA con ST con indicacién de fibrinolisis. 6]

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

Tabla 4. Dosis medicamentos para fibrinolisis

Medica- Tratamiento médico

Indicacién Amff
mento : inicial
Estreptoqui- 1.500.000 U en 30 minutos No No No
nasa 500 3 indicado : indicado : indicado
15 mg bolo IV
Activador . 0.75 mg/Kg (50mg) en 30
tisular del Reperfusion | minutos indli\lcc;do ind’i\‘cc;do ind’i\‘c(;do
plasminégeno ; Primariaen 0.5 mg/Kg (35 mg) en 60
caso deno minutos
disponer de
angioplastia
en < 90 mi- Un solo bolo IV
nutos 30 mg si peso < 60 Kg
35mg peso 60 a <70 Kg No No No
Tecnecteplase 40 mg peso 70 a <80 Kg indicado : indicado } indicado
45mg 80 a <90 Kg
50 mg > 90 Kg
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7-4. Intervencion coronaria percutdnea después fibrinolisis exitosa

(En pacientes mayores de 18 aflos que se presentan con SCA con ST a quienes se
les realiz6 fibrinolisis exitosa, la realizacidn rutinaria de Intervencién Coronaria
Percutanea con angioplastia y stent, en comparacién con la guiada por induccién
de isquemia, reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, isquemia
recurrente, sangrado?

Recomendacién
Se recomienda utilizar la intervencién coronaria percutanea rutinaria
temprana en lugar de la intervencién coronaria percutanea guiada por MM
induccién de isquemia, en los pacientes con SCA con ST que recibieron @000
fibrinolisis exitosa.
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia muy baja.

7-5. Intervencion corondria percutdnea de rescate

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST con
fibrinolisis fallida, la realizaciéon de intervencién coronaria percutidnea de
rescate comparada con la continuacién de tratamiento médico o nueva dosis
de fibrinolisis, reduce la incidencia muerte, re-infarto no fatal, evento cerebro-
vascular, falla cardiaca?

Recomendacién
Se recomienda utilizar la intervencién coronaria percutdnea de rescate
en lugar de trombolisis repetida o continuacién del tratamiento médico, M
en los pacientes con SCA con ST después de fibrinolisis fallida. SO0
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

7.-6. Intervencidn coronaria percutdnea facilitada

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST, realizar
la ICP facilitada comparada con la intervencion coronaria percutanea primaria,
reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, evento cerebro-vascular, falla
cardiaca?

Recomendacién
No se recomienda realizar la intervencién coronaria percutdnea
facilitada en los pacientes con SCA con ST que requieran intervencion W
coronaria percutanea. Co0D
Recomendacién fuerte en contra, calidad de la evidencia alta.
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7.7- Intervencion coronaria percutdnea después de 12 horas de evolucion

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST con 12 a
72 horas de evolucioén, la realizacion de intervencién coronaria percutanea
con angioplastia y stent, en comparacion con la continuacién de tratamiento
médico reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, evento cerebro-
vascular, falla cardiaca?

Recomendacién
Se sugiere no realizar la intervencién coronaria percutdnea de rutina U2
para el vaso culpable en los pacientes con SCA con ST con 12 a 72 horas @@(.)O
de evolucidn.
Recomendacién débil en contra, calidad de la evidencia baja.

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST con mas de
72 horas de evolucion, la realizacion de intervencion coronaria percutanea con
angioplastia y stent, comparada con la continuacién de manejo medico reduce la
incidencia de muerte, re-infarto no fatal, evento cerebro-vascular, falla cardiaca?

Recomendacién
No se recomienda la intervencién coronaria percutdnea rutinaria para
el vaso culpable, en los pacientes con SCA con ST con mas de 72 horas W
de evolucion. @DDO

Recomendacidn fuerte en contra, calidad de la evidencia moderada.

7.8. Terapia farmaco-invasiva

(En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST, en los que no
es posible hacer intervencién coronaria percutdnea primaria, la terapia firmaco-
invasiva (angiografia y intervencidn coronaria percutanea rutinaria después de la
fibrinolisis) comparada con el tratamiento estandar (angiografia y intervenciéon
coronaria percutdnea a necesidad después de la fibrinolisis) reduce la incidencia
de re-infarto no fatal, evento cerebro-vascular, muerte, sangrado a 30 dias?

Recomendacién
Se recomienda la terapia fdrmaco-invasiva sobre el tratamiento
estdndar en los pacientes con SCA con ST sometidos a fibrinolisis con M

reteplase, tenecteplase o activador tisular del plasminégeno. ©O00

Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.
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7-9. Stent medicado comparado con stent convencional

(En pacientes mayores de 18 aflos que se presentan con SCA, la implantacién
de un stent medicado comparado con stent convencional, reduce la tasa de re-
infarto, necesidad de revascularizacién del vaso y muerte a un afio?

Recomendacion
Se recomienda utilizar stent medicado Ginicamente para disminuir la tasa
de revascularizacion repetida, especialmente en pacientes con vasos
pequefos (<3mm de didmetro) y en lesiones largas (>15mm de longitud). "M
No hay diferencias entre el stent convencional y el medicado en tasa SO0
mortalidad, re-infarto o trombosis del stent.
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

8. Enfermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo

(En pacientes mayores 18 afios que se presentan con SCA y enfermedad de tres
vasos o de tronco principal izquierdo, el tratamiento percutaneo comparado con
cirugia de puentes, mejora la calidad de vida y reduce la incidencia de infarto no
fatal, revascularizacion repetida, evento cerebro-vascular, muerte a un afio?

Recomendaciones
Se recomienda la cirugia de puentes en pacientes con SCA y enfermedad
de tres vasos o de tronco principal izquierdo, con puntaje SYNTAX alto, M
con o sin diabetes mellitus. 00
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

Se recomienda individualizar |a estrategia de intervencion en pacientes

con SCA con enfermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo

con puntaje SYNTAX intermedio o bajo, basado en el criterio médico y la M
preferencia de los pacientes. ®e00
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.
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9. Terapia farmacoldgica en prevencién secundaria
9.1. Beta-bloqueadores

(Enpacientes mayores de 18 afios con antecedente de un evento coronario agudo,
dar tratamiento con beta-bloqueadores comparado con no administrarlo, reduce
la probabilidad de un nuevo evento coronario, la tasa de re-hospitalizaciones,
falla cardiaca y mortalidad a un afio?

Recomendacién
Se recomienda continuar el tratamiento a largo término con beta- M
bloqueadores después de un SCA. e
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

9.2. Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, IECAs

(En pacientes mayores de 18 afios con antecedente de un evento coronario
agudo, dar tratamiento con IECAs comparado con no administrarlo, reduce la
probabilidad de un nuevo evento coronario, la tasa de re-hospitalizaciones, falla
cardiaca y mortalidad a un afio?

Recomendacion
Se recomienda el tratamiento a largo término con inhibidores de la Y )
enzima convertidora de angiotensina después de un SCA. e
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.
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9.3. Antagonistas de los receptores de angiotensina Il, ARA I

(En pacientes mayores de 18 afios con antecedente de un evento coronario
agudo, dar tratamiento con ARA Il comparado con no administrarlo, reduce la
probabilidad de un nuevo evento coronario, la tasa de re-hospitalizaciones, falla
cardiaca y mortalidad a un afio?

Recomendacion
Se recomienda utilizar antagonistas de los receptores de la angiotensina
Il después de un SCA sélo cuando se presenta intolerancia a los M
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ®000
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia muy baja.

9.4. Estatinas
a. Consumo de estatinas independientemente de sus niveles de colesterol

(Enpacientes mayores de 18 afios con antecedente de un evento coronario agudo,
el consumo de estatinas (independientemente de sus niveles de colesterol)
comparado con el no consumo, reduce la posibilidad de tener un nuevo evento
coronario?

Recomendacion
Se recomienda el uso de estatinas para alcanzar un LDL < 100 mg/dI
(idealmente en pacientes de riesgo alto menor de 70 mg/dl) o alcanzar
al menos una disminucién de un 30% del LDL (Low - Density Lipoprotein
Cholesterol), en pacientes con antecedente de SCA siempre y cuando no
tengan contraindicaciones o efectos adversos documentados.
Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada.

M
e

b. Combinacién de estatinas con dcido nicotinico y/o fibratos

(En pacientes mayores de 18 afios con SCAy dislipidemia que a pesar de alcanzar
la meta de LDL con estatinas continian con HDL bajo y triglicéridos elevados,
la combinaciéon de estatinas con acido nicotinico y/o fibratos comparado
con estatinas unicamente, reduce la probabilidad de tener un nuevo evento
coronario?

Recomendacién
Se sugiere no administrar acido nicotinico ni fibratos en pacientes con
SCAy dislipidemia que a pesar de alcanzar la meta de LDL (Low - Density V2
Lipoprotein Cholesterol) con estatinas, contintian con HDL (High - Density CEle)
Lipoprotein Cholesterol) bajo y triglicéridos elevados.
Recomendacidn débil en contra con calidad de la evidencia moderada.
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Se sugiere administrar fibratos como alternativa a las estatinas en

pacientes con antecedente de SCA vy dislipidemia, pero presenten nN?
intolerancia a las estatinas. CLCle)
Recomendacién débil a favor con calidad de la evidencia moderada.

9.5. Anti-agregacion dual con stent medicado

(En pacientes mayores de 18 afios con SCA, existe diferencia entre el tiempo de
anti-agregacion dual de quienes tienen stent medicado comparado con quienes
tienen stent convencional para reducir el riesgo de trombosis tardia y/o muerte?

Recomendaciones
Se recomienda dar antiagregacion dual por minimo 12 meses en
pacientes con antecedente de SCA a quienes se les implanté un stent,
independiente de si es medicado o convencional.
Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

Se recomienda dar 6 meses de antiagregacion dual en pacientes que Y )
recibieron un stent medicado, si existe alto riesgo de sangrado y/o se @00
requiere cirugia que no puede ser aplazada.

Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

Se recomienda dar 3 meses de antiagregacion dual en pacientes que
recibieron un stent convencional, si existe alto riesgo de sangrado y/o se
requiere cirugia que no puede ser aplazada.

Recomendacidn fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

10. Control de factores de riesgo cardiovasculares

(En pacientes mayores de 18 afios con antecedente de un evento coronario
agudo, el control de los factores de riesgo cardiovasculares basado en metas
(presion arterial, LDL HDL, triglicéridos, hemoglobina glicosilada en pacientes
diabéticos y tabaquismo) comparado con el no control, reduce la probabilidad
de tener un nuevo evento coronario?

Recomendacién
Se recomienda controlar los factores de riesgo basados en metas en
pacientes con SCA: presion arterial <140/90, LDL <100 mg/dl (idealmente
menor de 7omg/dl en pacientes de muy alto riesgo), colesterol no HDL M
(colesterol total menos colesterol HDL ) <130omg/dl, triglicéridos <150mg/ @000
dl, hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos <7% y control del
tabaquismo.
Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia muy baja.
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11. Programa nutricional

(Pacientes mayores de 18 afios con antecedente de un evento coronario agudo
que asisten a un programa de nutricién, comparados con quienes reciben
unicamente las recomendaciones dadas por el médico al momento del alta,
adquieren mas rapidamente las metas para el control de riesgo cardiovascular y
disminuyen la probabilidad de un nuevo evento coronario?

Recomendacién
Se recomienda disminuir y controlar la ingesta de grasas y aumentar el A
consumo de frutas y verduras en pacientes con SCA. @@00
Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia baja.

12. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

(Enpacientes mayores de 18 afios con SCA, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar
con determinacién directa del consumo de O, comparada con la prueba
convencional, es mas precisa para evaluar el consumo de oxigeno, la capacidad
funcional y tiene un menor riesgo de infarto y muerte?

Recomendacién
Se sugiere no utilizar una prueba de esfuerzo cardiopulmonar de rutina
con determinacién directa del consumo de 02, en lugar de la prueba Y
de esfuerzo convencional en pacientes con antecedente de un evento @000
coronario agudo.
Recomendacién débil en contra, calidad de la evidencia muy baja.

13. Rehabilitacion cardiaca

13.1. Monitoreo electrocardiogrdfico durante el ejercicio

(En pacientes mayores de 18 afios con antecedente de SCA, que realizan
un programa dirigido de rehabilitacion cardiaca, realizar monitoreo
electrocardiografico durante el ejercicio comparado con no hacerlo, mejora la
seguridad del paciente durante la intervencién evitando re-infarto, tasa de re-
hospitalizacién, y/o muerte?

Recomendacion
Se sugiere utilizar monitoreo electrocardiografico durante el ejercicio en Y
pacientes con antecedente de SCA de riesgo moderado y alto. ®@®00
Recomendacién débil a favor, calidad de la evidencia baja.
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13.2. Programa de rehabilitacion cardiaca

(En pacientes mayores de 18 afios con SCA, un programa de rehabilitacién
cardiaca integral, dirigido y presencial (ejercicio terapéutico, indicaciones
ergondmicas y soporte psicolégico) comparado con un programa en casa o con
no realizar ejercicio; es mas efectivo para mejorar el nivel de entrenamiento
fisico, la calidad de vida relacionada con la salud, la adherencia al ejercicio, la
disminucion de la tasa de re- hospitalizacidn y la muerte en el primer afio post-
evento?

Recomendacion
Se recomienda realizar un programa de rehabilitacién cardiaca integral y M
dirigido en los pacientes con SCA. e ele)
Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia moderada.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 43



AV , i e - ]
E GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL
SINDROME CORONARIO AGUDO

CARMEN EMILIA OSPINA
i), Loy o gndaa

PROCESO:
GESTION DEL RIESGO

CODIGO: GDR-53-G18 VIGENCIA: 27/06/2023 V2 PAGINA 1 de 1

CONTROL DE CAMBIOS

Version Descripcion el Cambio Fecha de aprobacion

1 Elaboracion del documento: 5/06/2017

Traslado del documento: GDR-
$3-D7-V1 se traslada debido a
gue no corresponde a la carpeta
(Documentos de apoyo), se
2 traslada como adopcidon a la 27/06/2023
carpeta (Guias) del mismo
suproceso “Alteraciones cardio-
cerebro-vascular” con el codigo:
GDR-S83-G18-V2.

me%aoﬂj)

lombre: Melissa Paola
Plazas Duran.
Agremiada Asistir.

Nombre: ma Swm &”Aggdra
Karolina | BermUdez Acosta uarez Oastro.

Contratista del area garantia de | Cargo: Subgerente Técnico
la Calidad. Cientifica.

\ E!aboré; Revisé Aprobo
\

Iscamos la oxcelencia por su solud, bionestar y dignid ac

rJ LINEA AMIGA VIHATSAPP Wit o

863 2828 (3043849992  esecamon triiatspina




