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Declaracion de actualizacion

Esta es una actualizacion parcial de la guia de préactica clinica para la atencion de
pacientes con sindrome coronario agudo, en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, No. GPC-2013-17, ISBN: 978-958-8838-84-7.

Este documento presenta las recomendaciones actualizadas, relativas a los siguientes
temas: 1. Capacidad diagndstica de la troponina de alta sensibilidad para descartar infarto
agudo de miocardio en las primeras horas del ingreso. 2. Uso temprano de
betabloqueadores en pacientes mayores de 18 afios que se presentan con sindrome
coronario agudo. 3. Uso de bivalirudina comparada con otras heparinas en pacientes con
sindrome coronario agudo. 4. Utilizacion de los antiagregantes y duracion de la terapia en
pacientes rrevascularizados en forma percutdnea con stent. 5. Utilizacion de un stent
medicado comparado con stent convencional.

Las recomendaciones estan identificadas con el afio de la Ultima revisién de literatura que
sustenta su vigencia (2013 para las recomendaciones no revisadas en esta actualizacion,
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actualizadas, estas se identifican como “Nuevas”, “Modificadas” o “No modificadas”.

El alcance y los objetivos no fueron modificados en la presente actualizacion por lo cual
corresponden a los especificados para la guia original.

Declaracion de conflictos de interés. Los integrantes del grupo desarrollador de la guia
y los expertos teméaticos externos diligenciaron un formato de conflictos de interés al inicio
del proceso en octubre de 2016. Los conflictos de interés, descritos en el formulario,
fueron discutidos en el grupo desarrollador de la guia y se consider6 que ninguno
afectaba la posibilidad de participar en forma independiente, tanto para los participantes
del grupo desarrollador como para los expertos nacionales.

Fuente de financiacion. El proceso de actualizacion de la presente guia fue financiado
por el Ministerio de Salud y la Proteccion Social, como ente gestor, mediante contrato
interadministrativo N° 388 de 2016, suscrito entre el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y el Instituto de Evaluacién Tecnolégica en Salud (IETS).

Independencia editorial. El trabajo cientifico de investigacion y la elaboracién de las
recomendaciones incluidas en el presente documento fue realizado de manera
independiente por el Grupo Desarrollador de la Guia (GDG). La entidad financiadora
realizé un seguimiento a la elaboracion del presente documento, para garantizar la
libertad no condicionada de los contenidos de la guia.

Agradecimientos.

Agradecemos el apoyo de las siguientes asociaciones: Asociacion Colombiana de
Medicina Interna -ACMI- y Sociedad Colombiana de Cardiologia, por el aporte de expertos
teméaticos externos.

Ministerio de Salud y Proteccion Social - IETS| 7



Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

Contenido
SIQIAS Y ACIONIMOS......ceiiiiii e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e eareaa s 12
Introduccion Tercera EdiCiON 2017 .........oouiiiiiiiiiiiiiiiie e 14
Responsabilidades y fin@nCiaCion .............ooouuiiiiiiiiiiiii e 17
Miembros del grupo desarrollador de la guia (GDG).....cccoeevvvvviiiiiiiiieeeeeeeeeee e, 18
Participacion de pacienteS y CUIdadOres ............ceeeiiiiiiiiiiiiiiiieee e 19
Alcance y objetivos de la actualizacién guia de practica clinica..............cccccvveeeiieeeeniinnn, 20
1. PODBIACION ... 20
2. Ambito asistencial, lugar de apliCaCiON. .............ceeveeveeeeeeeeeieeeeeee e 20
S USUAIIOS ..ttt ettt et ettt e e e e et e e e e e e s 20
4. Aspectos clinicos cubiertos por la GUIA ............occuueiiiiiiee i 20
5. Aspectos clinicos no cubiertos por 1a GUIa ...........uuveeeiieeiiiiiiiiiee e 20
ST @ o TT=3 1Y/ 01 TP 21
Metodologia Tercera EdiCiOn 2017 .........oouuiiiiiiieeei e 23
Conformacion del Grupo desarrollador de la guia............cceeeeiiiiiiiiiiccie e, 23
Participacion de pacientes Y CUIdAdOrES .........ccuuvuiiiiiiieeeieiiiie e 24
Declaracion y andlisis de conflictos de interés del GDG y expertos tematicos.................. 25
Priorizacion de las preguntas para la actualizacCion...............ccccceeeiieeeiiiieiiiiei e, 26
Elaboracion de las preguntas generales y conversion a las preguntas estructuradas...... 27
Definicion y calificacion de deSENIACES .........ccoiivviiiiiiii e 27
Busqueda sistematica de 1a eVIAENCIA ......ccooeeeiiiiiiiiicie e 28
Criterios de seleccion de la eVIAENCIa ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiieeee e 29
Proceso de evaluacion de [0S eStUdIOS ............euviiiiiiiiiiiiiiiiie e 30
Formulacion de reCOmMENACIONES ..........coiiiiiiiiiiiiiiieie et a e 31
Fuerza y direccion de las recomendaciones .............uvuiiiiiieeiiiieiiiiicee e 33
Recomendaciones modificadas y no modificadas..............ccooevviiiiiin i, 33
Actualizacion futura de 12 QUIA .........eeeiiieiiiiiiee e 34
Resumen de |las RECOMENTACIONES .......coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 36
Atencion inicial y tratamiento prehoSPitalario ..............occuvviiiiiieeiiiiiee e 36
D=V [T 1] (1ot o F O PRPPR SRR 36
Troponina de alta sensibilidad en SCA SIN ST ... 36

8 | Universidad de Antioquia



Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

Métodos Diagndsticos con Electrocardiograma No Diagnostico y Biomarcadores de

Necrosis MIOCArdica NEQALIVOS .........cuiiieiiiiiiiiiieei et 38
Ecocardiografia basal comparada con angiografia coronaria.............cccccceeeeiininnnne. 38
SPECT vs. Angiografia COroNaria ............ccoivuuiiiiiiii et 38
Tratamiento PreNOSPItAIAIIO .........evvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 39
Tratamiento farmacoldgico prehospitalario .............coovvviiiiiiii e, 39
Fibrinolisis prenNOSPItalaria ..............uuuuuuiiiiiiiiiiii e 40
Atencion de urgencias Y hospitaliZacion...............cooooi i 41
(1= TSy o= Vol 1] g W L= A T= T [ ISR 41
Terapia Farmacoldgica en SCA Con y Sin Elevacién del Segmento ST ................... 41
Terapia antiagregaNTE.........ccii i ee e e e e e e e e e e e e e e e e arr 41
Y= o] ¢ - USSR 41
Dosis de carga de ClOPIdOGIel.........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 41
Dosis de mantenimiento de clopidogrel ... 42
Terapia dual antiplaQUETANTAL ..........cevviiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee e 42
ASA + clopidogrel comparado con ASA UNIiCAmMENte..........cccovvviiiiiiiieeeeceeeeie e 42
Terapia antiagregante dual en la sala de Urgencias..........ccooeeevvviiiiiiiie e e, 43
ASA + clopidogrel vS. ASA + tiCAGIelOr..........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeees 43
ASA + clopidogrel vs. ASA + Prasugrel ... 44
Inhibidores de glicoproteina lB/IHa ...........cooueuiiiiiiii e 44
Inhibidores de bomba de protones y terapia dual.................coooviiiiiniiiiiiiiiiceee e, 45
Terapia ANtiCOAQUIANTE .........ccoiiiciie e e e e e e 46
Heparina no fraccionada vs. Heparinas de bajo peso molecular................ccccuvvveennee 46
Fondaparinux vs. Enoxaparina vs. Heparina no fraccionada...............c.ccccccceveeeeeene. 46
Bivalirudina vs. Enoxaparina o heparina no fraccionada en pacientes con SCA en
U o =T o Lol F= TR UURUPPPRRRIN 47
Terapia MOAUIAAOIA........cooi i e e e e ar s 48
Betabloqueadores en pacientes CON SCA........cooiiiiiiiicii e e 48
Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona y antagonistas de los
receptores de angiotenSINa [l........ooooeeeeiiieoee 48
EDIEIEINONA ... e 49
(OF= 1 [of [0 Br= T =T [0 ] £ r= 1= P 49

Ministerio de Salud y Proteccion Social - IETS| 9



Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

(o ToT0] 10 =T 04T g1 = PSSR 50
Estatinas desde |a sala de UrgENCIAS..........uuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 50
Estatinas previo a estrategia invasiva temMPrana ...................eueeeeeemmmmmnmmmneeine. 50
Terapia de Revascularizacion SCA SiN ST .....uuiiiiiiiiiieees e 51
Estrategia invasiva temprana comparada con la estrategia invasiva selectiva.......... 51
Estrategia invasiva temprana en riesgo intermedioy alto ..........ccccooeeeeiiiiiiiiiiieennee, 51
Intervencién Coronaria Percutdnea (ICP) temprana con marcadores de alto riesgo vs.
Tratamiento MEdICO ESTANUAN ..........cuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 52
Estrategia invasiva temprana inmediata vs. Diferida...........cccccccvviiiiii e, 53
Estrategia invasiva urgente vs. Tratamiento médico estandar ..............ccccccvvvvvnnnnnnns 53
Intervencién coronaria con prueba de estrés positiva previa al alta .......................... 53
Terapia de Revascularizacion SCA CON ST ...uuuciiiiiiiiiiicis e 54
(@ ST e o T ] 54
Terapia de reperfusion fibrinolitica primeras 12 horas.............ccoovvvviiiiiei e, 54
No fibrinoespecificos vs. FIbrin0especifiCos. ... 55
ICP después fibrinoliSis EXItOSA .......cc.ovviuiiiiii e 55
[@8 0 Lo ST (N 56
(@ =T | 1 = Lo = S 56
ICP después de 12 horas a 72 horas y mas de 72 horas de evolucién...................... 56
Terapia fArMaCOINVASIVA ...........uuiiiiieiiiiiiiiii et e e eeeaa s 57
Stent medicado vs. Stent cCoNVeNCIoNal ............coovviviiiiiiiii 57
Enfermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo..........cccoooeeeeiiiiiiiiiieeneeennn, 58
Prevencion SECUNGAIIA..........ccoiie e 59
Terapia MOGUIAOOIA. ... ...cci e e e e s e e e e e e e eareaaans 59
BetabIOQUEATOIES. ... .ttt 59
Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, IECA’S............ccccccvvviinne. 59
Antagonistas de los receptores de angiotensina Il, ARA Il .......ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiineee, 59
HIDOIPEMIANTES ... 60
Consumo de estatinas independientemente de sus niveles de colesterol................. 60
Combinacion de estatinas con acido nicotinico y/o fibratos ...........cccccceviiiiiiiieennnn. 60

Duracion de la terapia antiagregante dual en pacientes con SCA revascularizados
o0 T (< | PP 61

10 | Universidad de Antioquia



Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

Control de factores de riesgo cardiovasCulares...............uuueieiieeieiiiiiiiies e eeeeeeeiiinnn 62
Programa NUEFCIONEL . ...........uuueiiiiiiiiii e nennnne 63
RehabilitaCion CardiaCa.........ccoeeeeeeeeeeeeeeeeee e 63
Prueba de esfuerzo cardiopulmMOoNar ...........cccooiieeiiiieiiiiii e 63
Monitoreo electrocardiografico durante el €Jercicio ...........ccccevveeiiiiiiiiiiiiiee e 63
Programa de rehabilitacion cardiaca............cccocoeviiiiiiiiiiiii e, 64

Algoritmos para descartar Infarto Agudo de Miocardio con troponinas de alta sensibilidad

........................................................................................................................................ 66
Tipos de terapia de revascularizacion en SCA SIN ST .......ciiiiiieiiiiiiiiein e 67
Eleccion de la terapia de revascularizacion en SCA SiN ST......ccoooeeeeiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeee, 67
Estrategias de reperfusion en SCA CON ST ... e 68

Ministerio de Salud y Proteccion Social - IETS| 11



Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

ACMI
AHCPR
APH
ARA I
ASA
DANE
EPS
GDG
GPC
GRADE
GRAEPIC
ICP
ICPP
IECA
IAM
LDL
LR
MBE
RCT
RR
RSL
SCA
SGSSS
SPECT
TIMI

Siglas y acrénimos

Asociacion Colombiana de Medicina interna

Agency for Health Care Policy and Research (USA)

Personal de Atencion Prehospitalaria

Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il

Acido Acetilsalicilico

Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas

Empresa Promotora de Salud

Grupo desarrollador de la Guia

Guia de Practica Clinica

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Grupo Académico de Epidemiologia Clinica de la Universidad de Antioquia
Intervencion Coronaria Percutanea

Intervencién Coronaria Percutanea Primaria

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina

Infarto del Miocardio

Low-Density Lipoprotein Cholesterol

Likelihood Ratio

Medicina Basada en la Evidencia

Randomized Clinical Trial / Ensayo clinico con asignacién aleatoria
Riesgo Relativo

Revision Sistematica de la Literatura

Sindrome Coronario Agudo

Sistema General de Salud y Seguridad Social

Single-photon Emission Computed Tomography

Thrombolysis in Myocardial Infarction /

12 | Universidad de Antioquia



Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

Introducciodn

Ministerio de Salud y Proteccion Social - IETS| 13



Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

Introduccidon Tercera Edicion 2017

El estado de salud de las poblaciones est4 ligado estrechamente a su nivel sociocultural,
lo que obliga a cambiar las estrategias de salud implementadas en consonancia a la
industrializacién de las regiones. Segun estadisticas del DANE referenciadas por el
Ministerio de Salud y Proteccion (MSPS) en Colombia el porcentaje de poblacién urbana
se incrementd un 13% entre 1985 y 2014; el 76.29% de la poblacion vive en las
cabeceras municipales. Los paises latinoamericanos no han sido ajenos a este fenémenao,
incluyendo a Colombia, y han enfrentado un proceso de transicién epidemiolégica, en el
cual seguimos padeciendo enfermedades relacionadas a las deficiencias nutricionales e
infecciones para combatir enfermedades clasificadas como degenerativas, entre las
cuales se encuentra la enfermedad cardiovascular aterosclerética. La piramide
poblacional ha cambiado paulatinamente en los Ultimos afios demostrando
estrechamiento en su base, producto de la disminucién en la natalidad, e incremento en
los grupos etareos intermedios y altos, secundario a la disminucion de la mortalidad
general, reflejada en el aumento de la expectativa de vida, que paso de 66,79 afios en el
quinquenio 1985-1990 a 75.22 afios del 2010-2015.

En Colombia las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de muerte
(29.8%) en el periodo 2005-2012, seguida por un grupo denominado demas causas
(24.2%), que agrupa 14 diagnosticos residuales, en tercer lugar las neoplasias (17.59%) y
las causas externas pasaron al cuarto lugar (17.08%), aunque son las que mas Afos de
Vida Potencialmente Perdidos genera (30.76%). Dentro de las enfermedades
circulatorias, la enfermedad isquémica cardiaca causo el 48.57% de las muertes en este
grupo, 75.58 muertes/ 100.000 habitantes; la enfermedad cerebrovascular el 23.84% vy la
enfermedad hipertensiva el 10.16%.

El concepto Sindrome Coronario Agudo (SCA) incluye el espectro de manifestaciones
clinicas que se producen posteriores a la ruptura de la placa ateroscler6tica situada en el
arbol arterial coronario; usualmente acompafado de trombosis, vasoconstriccion y
embolizacion con diferentes grados de obstruccion de la perfusibn miocardica. El
diagndstico es establecido por la presencia de dos de tres factores: cuadro clinico tipico,
alteraciones electrocardiograficas y elevacibn de marcadores séricos de necrosis
miocardica. Algunas imagenes pueden definir el diagndstico de infarto agudo de
miocardio, como la presencia de trastornos segmentarios de la contractilidad nuevos en la
ecocardiografia o de perfusién en la medicina nuclear.

Es claro que el cuadro clinico es importante en la sospecha diagnostica del sindrome
coronario agudo, sin embargo no posee ni la sensibilidad ni la especificidad suficiente
para ser utilizado en forma aislada, por lo que debe hacerse en conjunto con otros
hallazgos, como cambios electrocardiograficos, elevacion enzimatica u otras pruebas
especiales. El biomarcador preferido para establecer necrosis miocardica es la troponina,
sin embargo se debe tener en cuenta que su elevacién no indica el mecanismo, por lo que
hay que descartar otras enfermedades relacionadas con su elevacion, entre ellas
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miocarditis, diseccidon aortica, embolismo pulmonar, falla cardiaca, falla renal, sepsis,
arritmias, sindrome de Takotsubo y rabdomidlisis entre otras.

Es importante la toma de un electrocardiograma de doce derivaciones después del primer
contacto médico, independiente del escenario en que este se produzca. La deteccion de
elevacion de novo del segmento ST de 0.1 Mv en dos derivaciones contiguas define la
presencia de un SCA con ST, excepto en las derivaciones V1 a V3, en las cuales se
requiere de la elevacion de 0.15 Mv en mujeres y de 0.2 Mv en hombres. La deteccién de
depresion horizontal o con pendiente hacia abajo de 0.05 Mv o mas en dos derivaciones
contiguas o de inversion de la onda T mayor de 0.1 Mv en dos derivaciones contiguas con
onda R prominente o relaciébn R/S >1, sugiere isquemia miocéardica y por tanto la
presencia de SCA sin elevacion del segmento ST.

Pacientes con sintomas atipicos y sospecha de SCA, que se presenten al servicio de
urgencias y cuyos estudios iniciales sean negativos, podrian beneficiarse de la realizacién
de otras pruebas como angiografia tomogréfica, imagen de perfusibn miocardica 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.

El sindrome coronario agudo (SCA) se clasifica en: SCA con elevacion del segmento ST y
SCA sin elevacién del segmento ST, de acuerdo a la presencia de cambios en el punto J
en el electrocardiograma, los cuales permiten definir rapidamente dos grupos con
caracteristicas y estrategias de tratamiento diferentes.

El sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento ST se asocia en la mayoria de
los casos a una oclusién completa de la luz de la arteria por trombo que origina un infarto
transmural y caracteristicamente se manifiesta con supradesnivel del punto J en el
electrocardiograma.

El sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST se caracteriza por
disminucién critica pero no completa de la luz de las arterias coronarias o presencia de
circulacion colateral, por multiples mecanismos fisiopatologicos, entre ellos agregacion
plaquetaria, trombosis, inflamacién y/o vaso-espasmo.

La aterotrombosis es una enfermedad arterial sistémica y progresiva que inicialmente
compromete la intima de las arterias de mediano y gran calibre, y es responsable del
infarto agudo de miocardio, de la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial
periférica. Es un término relativamente nuevo, que reconoce la estrecha relacion entre el
desarrollo de la placa aterosclerética y la formacion de trombo en forma aguda en los
eventos vasculares. Es la principal causa de muerte en los paises industrializados, por
encima de las infecciones, las neoplasias y otras. Los analisis de la cohorte original del
estudio Framingham en Estados Unidos, muestran que la expectativa de vida se acorta en
forma importante con la presencia de la enfermedad aterotrombdtica. Asi, un hombre de
60 aflos disminuye su expectativa de vida en 7.4 afios si tiene historia de algin evento
aterotrombatico, 9.2 afios si el evento fue un infarto de miocardio y 12 afios si fue una
enfermedad cerebrovascular.
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Los paises latinoamericanos se enfrentan a una epidemia de grandes proporciones sin
haber logrado cambiar aun las tasas actuales de mortalidad. El estudio de Rodriguez y
cols. demostro disminucion de la tasa de mortalidad por enfermedad coronaria en Estados
Unidos, Canada y Argentina, un poco menor en paises como Brasil, Cuba, Chile y Puerto
Rico y una tendencia al ascenso en Colombia, Costa Rica, México y Ecuador. El aumento
en estas tasas de mortalidad tiene que ver con el estado socioeconémico de la poblacion,
lo cual se demuestra por la relacién entre el producto interno bruto y la mortalidad 30 dias
después del infarto agudo de miocardio; sin embargo, este hallazgo se puede explicar
también por las caracteristicas basales de la poblacién estudiada y por otros factores
diferentes. En un reciente analisis se demuestra que la enfermedad cardiovascular es la
causa de muerte en el 33.7% en las Américas; la tendencia en los ultimos afios se
mantiene, aunque especificamente en Colombia hubo disminucion de la mortalidad, con
reduccion promedio del 19% y comparado con paises de altos ingresos, los de ingresos
medios bajos tienen promedio de mortalidad 56.7% mayor y los de ingresos medios altos
como Colombia tienen un 20.6% mayor.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovasculares, el estudio CARMELA, realizado en
siete ciudades capitales de Latinoamérica, demuestra que el diagndstico previo de la
hipertensién y la diabetes fue alto, 64% y 78% respectivamente, pero fue muy bajo para
dislipidemia, tan solo 41%. La mayoria de los individuos incluidos no tenian tratamiento:
88% en dislipidemia, 67% en diabetes y 53% en hipertension arterial. Sin embargo el dato
mas preocupante es el control de los pacientes con tratamiento farmacoldgico, sélo el
51% de los hipertensos, el 16% de los diabéticos y el 52% de los dislipidémicos cumplian
las metas. El andlisis del INTERHEART Latin America Study demuestra que los factores
de riesgo clasicos explican el 88% del riesgo atribuible poblacional.

La atencion de las personas con enfermedad cardiovascular comienza antes de que se
haga clinicamente manifiesta, y es posiblemente este tipo de acercamiento el que
produce mejores resultados. La eliminacion completa de la enfermedad coronaria,
permitiria mejorar la expectativa de vida en 9.8 afios, mientras que la completa
eliminacion de todas las formas de cancer lo haria en tan so6lo 3 afios. La asistencia
médica temprana, el diagnostico precoz y la instauracién del tratamiento adecuado de
acuerdo a la estratificacion del riesgo, permitira cambiar el impacto en la morbimortalidad
de los SCA.

Las guias de practica clinica ponen al alcance de los servicios de salud y de la poblacién
en general, recomendaciones sobre tecnologias modernas con base en la evidencia
cientifica disponible, por medio de la utilizacion de procesos metodolédgicos estrictos y
trasparentes, que permiten asistir a médicos y pacientes en la toma de decisiones en
atencion en salud; en el caso especifico de esta guia la utilizacién de nuevas terapias
como la implantacién de stent intracoronario, los stent recubiertos con medicamentos o
bioabsorbibles, las heparinas de bajo peso molecular, las nuevas tienopiridinas, los
inhibidores directos de trombinas, los inhibidores del receptor plaquetario de glicoproteina
lIb/llla, entre otros. La utilizaciébn de nuevos métodos diagnosticos podrian bajar los
costos a mediano y largo plazo al disminuir las complicaciones, los dias de estancia
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hospitalaria, las rehospitalizaciones, la necesidad de nuevos procedimientos de
revascularizacion, los nuevos eventos clinicos y la mortalidad.

Una revision de la literatura sugiere que existe una heterogeneidad importante
interregional en el manejo de los pacientes con SCA; y es conocido que las diferencias en
las politicas de salud y la adherencia a las guias internacionales de tratamiento, estan
influenciadas por factores de tipo geografico, social, cultural, econémico e individual;
condiciones que modulan el acceso a la literatura cientifica, los recursos en salud,
tecnologias nuevas, disponibilidad de nuevos medicamentos, entre otros. Por lo tanto, la
revision sistematica permitira establecer y estandarizar la atencion integral de los
pacientes con SCA, lo que sin duda redundara en una reduccion de la tasa de mortalidad,
mejoria en la calidad de vida y disminucién en el costo econémico y social de la poblacién
colombiana afectada por la enfermedad aterosclerética. La evaluacion de la adherencia a
las guias de manejo ha demostrado que la mortalidad es inversamente proporcional al
cumplimiento de las recomendaciones estipuladas.

Las recomendaciones internacionales en su mayoria sugieren la revision y actualizacion
de las guias de practica clinica cada 3 afios, con variaciones en el tiempo de acuerdo a la
evidencia cientifica disponible, teniendo en cuenta que existe un lapso no despreciable de
tiempo entre la construccion de una GPC y su publicacién. Existe una avalancha de
informaciébn en el area cardiovascular que hace necesaria la revision de las
recomendaciones definidas en la GPC de SCA publicadas en el 2013, en aspectos
puntuales. Con tal objetivo se definieron, con el grupo desarrollador de la guia, las
preguntas que cobraban relevancia para actualizacion, refrendada a través de una
consulta con expertos pertenecientes a la Sociedad Colombiana de Cardiologia,
Asociacién Colombiana de Medicina Interna y Colegio Colombiano de Hemodinamia y la
replicacion de la busqueda sistematica realizada por Cochrane, con los mismos términos
definidos. Después de finalizar el proceso se consider6 importante desarrollar una nueva
pregunta sobre el papel de las troponinas ultrasensibles en el diagnéstico y la revisién de
la evidencia y recomendaciones sobre el uso de betabloqueadores, de la bivalirudina, la
duracion de la terapia antiagregante dual y los stent medicados de segunda generacion.

Responsabilidades y financiacion

El Ministerio de la Proteccién Social encarg6 a la Universidad de Antioquia el desarrollo
de una Guia de Atencion Integral sobre el Sindrome Coronario Agudo (SCA) en mayores
de 18 afios. La guia establece recomendaciones basadas en la evidencia clinica
disponible y en la racionalizacion del gasto.

La guia sintetiza la evidencia cientifica existente para dar recomendaciones acerca de la
atencion prehospitalaria, urgencias, hospitalizacion y prevenciéon secundaria en pacientes
adultos con SCA con y sin elevacion del segmento ST.

Las guias clinicas del Ministerio son la referencia para la aplicacion de procesos en los
tres niveles de atencion como se define en el &mbito asistencial del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia. Las declaraciones contenidas para
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cada proceso reflejan la evidencia cientifica utilizada durante el tiempo en que fueron
preparadas.

La Guia de Atencion Integral (GAI) basada en la Evidencia, para la Deteccién temprana,
Atencién Integral, Seguimiento y Rehabilitacibn de pacientes con diagndstico de un
evento coronario, fue financiada en su totalidad con recursos del Ministerio de la
Proteccion Social de Colombia organismo que en conjunto con el Consejo del programa
Nacional de Ciencia y Tecnologia de la salud del Departamento Administrativo de Ciencia,
Tecnologia e Innovacién, Colciencias; aprob6 la asignacién de recursos del fondo de
investigaciones en salud para la apertura de la convocatoria 500 del afio 2009, en la cual
se establecié la necesidad de desarrollar una GAI para pacientes con SCA, entre otras
enfermedades consideradas prioridad para el pais.

Las Universidades, Pontificia Javeriana, Nacional y Antioquia, conformaron la alianza para
el Centro Nacional de Evaluacion de Tecnologias en Salud, CINETS; y participaron en el
disefio de las propuestas que concursaron en la Convocatoria Publica Nacional descrita.
Como producto de este concurso, el proyecto liderado por la Universidad de Antioquia en
asocio con las otras dos universidades, fue aprobado para su ejecucion luego de haber
sido evaluado por pares internacionales.

Miembros del grupo desarrollador de la guia (GDG)

El GDG es un grupo multidisciplinario que asegura gue todas las areas del conocimiento
concernientes a la enfermedad estén representadas y que toda la evidencia cientifica sea
localizada y evaluada en forma critica.

El GDG esta conformado por:

. Lider del grupo

. Profesionales clinicos y Expertos Metodoldgicos
. Expertos en economia de la salud

. Pacientes

. Expertos teméticos

El GDG esta liderado por médico internista, cardiélogo con especializacion en
hemodinamia y conocimientos en epidemiologia; presidente de la Asociacion Colombiana
de Medicina interna, ACMI; cardiologo intervencionista en la Clinica Medellin y en el
Hospital Universitario San Vicente de Paul. Profesor y coordinador del departamento de
cardiologia clinica y cardiologia intervencionista de la Universidad de Antioquia. La
coordinacion general y metodologica las guias desarrollas por la Universidad de
Antioquia, estuvo liderada por médica fisiatra y epidemiologa clinica, profesora de la
Universidad de Antioquia; coordinadora del Grupo de Rehabilitacion en Salud vy
representante de la Asociacién Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
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El grupo de expertos metodolégicos incluyé médicos con maestria en ciencias clinicas y
epidemidlogos clinicos, profesores de Epidemiologia Clinica de la Facultad de Medicina y
el Instituto de Investigaciones Médicas de la Universidad de Antioquia, pertenecientes al
Grupo de Investigacion en Epidemiologia Clinica, GRAEPIC. Para el analisis econémico
se conformé un grupo de profesionales pertenecientes al Grupo de Investigacién en
Economia de la Salud, GES; ambos grupos de la Universidad de Antioquia.

De los profesionales clinicos se incluyeron cinco médicos internistas, incluyendo un
médico cardidlogo y un estudiante de sub-especializacion en Cardiologia. Dos
especialistas en medicina fisica y rehabilitacion con maestria en epidemiologia clinica.

El grupo de expertos teméticos estuvo conformado por seis médicos, cinco de ellos con
especializacion en medicina interna y cardiologia; un especialista en medicina de
Urgencias y experiencia en cuidado critico. Adicionalmente una nutricionista, fue invitada
para la discusién de algunas preguntas especificas en prevencion secundaria.

Las entidades incluidas en el grupo desarrollador son: ACMI, la Sociedad Colombiana de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, el Grupo de Rehabilitacion en Salud y a la
Asociacion Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Participacion de pacientes y cuidadores

Con el propésito de identificar la percepcion de los pacientes acerca de la importancia de
las actividades que se realizan en cada momento de la atencion, se aplicé una encuesta a
164 pacientes seleccionados con antecedente de SCA que asisten a programas de
rehabilitacion. Los pacientes que participaron pertenecen a centros de rehabilitacion
ubicados en Medellin (42.7%), Cali (38.4%), Duitama (13.4%) y Bogota (5.5%).

Los pacientes debian ser mayores de edad, haber padecido de algun evento coronario en
el ultimo afio y actualmente pertenecer a un programa de rehabilitacién fisica en alguno
de los centros encuestados. En la encuesta se les pedia a los pacientes evaluar la
importancia de determinados procedimientos médicos en cuatro tiempos de atencion
médica después de sufrir un evento coronario (atencidén prehospitalaria, urgencias,
hospitalizacion y poshospitalizacion).
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Alcance y objetivos de la actualizacion guia de practica clinica

1. Poblacién

Grupos que se consideraron

Adultos hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagndstico de sindrome coronario
agudo con y sin elevacion del segmento ST.

Grupos que no se consideraron
Angina estable crénica

Angina variante o de Prinzmetal
Dolor toracico de origen no coronario

2. Ambito asistencial, lugar de aplicacion

La presente actualizacion de la guia incluye recomendaciones a los profesionales que
conforman las diversas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS; publicas o
privadas, asi como las Entidades Promotoras de Salud, EPS; de acuerdo con los
diferentes niveles de atencién en salud. Presenta indicaciones para atencion y tratamiento
hospitalario y ambulatorio

3. Usuarios

Las recomendaciones de esta GPC son dirigidas al personal de atencion: médicos
generales, enfermeras, especialistas en urgencias, medicina interna, cardiologia y
hemodinamia.

4. Aspectos clinicos cubiertos por la Guia
Se incluyen recomendaciones con base en la mejor evidencia cientifica para:

- Tratamiento en urgencias y atencién hospitalaria e intervencionismo

5. Aspectos clinicos no cubiertos por la Guia

- Prevencion Primaria

- Dolor toracico inespecifico

- Técnica de revascularizacion percutanea

- Técnicas de revascularizacion quirdrgica

- Complicaciones mecanicas de los sindromes coronarios agudos

- Complicaciones del ritmo en el curso del sindrome coronario agudo

Esta guia referencia, actualiza o amplia las bases de las recomendaciones de guias de
practica clinica publicadas anteriormente en Colombia. La actualizacién de esta Guia fue
realizada con la misma metodologia y rigurosidad que el empleado para su desarrollo. Se
podra replantear el foco y se deberan tener en cuenta los comentarios de usuarios y
errores identificados. La institucion responsable de la aplicacion de la GPC tiene la
responsabilidad de actualizarla en forma periddica. EI GDG de acuerdo con la guia
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metodoldgica, recomienda que se inicie el proceso de revisibn 3 afios después de la
publicacion.

Esta GPC tiene tres productos finales
+  GPC completa

* GPC version corta

* GPC para pacientes

Esta guia referencia, actualiza o amplia las bases de las recomendaciones de guias de
practica clinica publicadas anteriormente en Colombia. La actualizacién de esta Guia
debe ser realizada con la misma metodologia y rigurosidad que el empleado para su
desarrollo. Se podra replantear el foco y se deberan tener en cuenta los comentarios de
usuarios y errores identificados. La institucién responsable de la aplicacién de la GPC
tiene la responsabilidad de actualizarla en forma periddica. El| GDG de acuerdo con la
guia metodoldgica, recomienda que se inicie el proceso de revision 4 afios después de la
publicacién. Esto implica que la guia estara vigente 6 afios si se tiene en cuenta que la
construccién y la actualizacién de una guia puede tardar dos afios.

6. Objetivos

Objetivos Generales

Desarrollar de manera sistemética una Guia 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 participacién de pacientes y actores involucrados en la atencion 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
prevencion secundaria de las personas que han tenido un SCA.

* Realizar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnéstico, intervenciones
farmacologicas, intervencionistas y de rehabilitacibn que mejoren la mortalidad, la
morbilidad, la funcionalidad y la calidad de vida de las personas con SCA.

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

* Proponer estrategias e indicadores de seguimiento para la implementacion 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 socializacion en cada una de las fases de la Guia.
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Metodologia
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Metodologia Tercera Edicion 2017

El desarrollo de la primera guia de practica clinica basada en la evidencia para Sindrome
Coronario Agudo (SCA) en Colombia fue una investigacion integrada realizada para
conformar recomendaciones basadas en evidencia con evaluacion explicita de la
efectividad, dafio y costo-beneficio. Cada recomendacién 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 atencién
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 GPC publicadas y de estudios
primarios y revisiones sistematicas. El proceso incluyo bdsqueda, seleccion, extraccion de
informacién, apreciacion critica de la calidad, elaboracion de tablas de evidencia y
consenso en la formulacién de las recomendaciones. Segun las especificidades de
algunas preguntas, fue necesario también llevar a cabo RSL para estudios econdmicos y
evaluaciones econdémicas (costo efectividad; costo utilidad).

Conformacién del Grupo desarrollador de la guia

El grupo desarrollador de la guia (GDG) es un conjunto multidisciplinario de expertos que
asegura que todas las areas del conocimiento concernientes a la enfermedad estén
representadas y que toda la evidencia cientifica sea localizada y evaluada en forma
critica.

El GDG esta conformado por:

- Lider del grupo

- Profesionales clinicos y expertos metodoldgicos

- Expertos tematicos

- Grupo de apoyo

- Epidemidlogos del IETS expertos en Desarrollo de Guias de Practica Clinica

El GDG esta liderado por médico internista, cardiélogo con especializacion en
hemodinamia y maestria en epidemiologia clinica, cardiélogo intervencionista en el
Hospital Universitario San Vicente de Paul. Profesor y coordinador del departamento de
cardiologia clinica y cardiologia intervencionista de la Universidad de Antioquia. La
coordinacion general y metodologica las guias desarrollas por la Universidad de
Antioquia, estuvo liderada por una médica fisiatra y epidemibloga clinica, profesora de la
Universidad de Antioquia; coordinadora del Grupo de Rehabilitacién en Salud. Estos dos
profesionales coordinaron los encuentros semanales del GDG y la gestion académica y
financiera del proyecto, participaron en la verificacién del cumplimiento de la metodologia
y el liderazgo en los consensos; y coordinaron la relacién interinstitucional con las demas
universidades y expertos externos.
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El grupo de expertos metodoldgicos incluyé médicos con maestria en epidemiologia
clinica, profesores de epidemiologia clinica de la Facultad de Medicina y el Instituto de
Investigaciones Médicas de la Universidad de Antioquia, pertenecientes al Grupo de
Investigacién en Epidemiologia Clinica, GRAEPIC. Estuvo integrado por epidemidlogos
clinicos, o maestros en ciencias clinicas, salubristas, con experiencia en revisiones
sistematicas, metaandlisis y guias de préctica clinica. Participaron en la elaboracion de las
preguntas, seleccion y clasificacion de los desenlaces, en las revisiones sisteméaticas y en
la elaboracién de recomendaciones. Con énfasis en la evaluacion en la calidad
metodoldgica de los estudios primarios, metaanalisis y revisiones, basados en el sistema
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

De los profesionales clinicos se incluyeron tres cardiélogos, uno de ellos con maestria en
epidemiologia clinica, un médico epidemidlogo especialista en medicina interna.

El grupo de expertos externos reunid tres médicos con especializacion en medicina
interna y cardiologia, uno de ellos epidemiodlogo clinico. También participaron dos médicos
electrofisiologos.

Las entidades incluidas en el grupo desarrollador son: ACMI, la Sociedad Colombiana de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.

Implementacion: Un profesional del area de salud, con formacion en salud puablica tuvo la
funcién de desarrollar la propuesta para la diseminacién, implementacion y elaboracién de
indicadores.

Bibliotecélogo: Profesional en bibliotecologia certificado por Cochrane Iberoamérica en
documentacién para MBE para la blusqueda de evidencia, asesoria en edicion y gestion
de informacién bibliogréfica.

Profesionales en gestion administrativa: Profesional en gerencia de sistemas de
informacién en salud con capacidad para manejar bases de datos, comunicarse con el
grupo desarrollador de la guia y el grupo de expertos, facilitar la gestion administrativa
entre el GDG, los expertos y las universidades, realizar informes periddicos de la gestiéon
académica y financiera del proyecto, programar las reuniones, talleres y eventos de
socializacion de la GPC.

Participacion de pacientes y cuidadores

Para la guia SCA publicada en 2013, se aplic6 una encuesta a 164 pacientes
seleccionados de los que asisten a centros de rehabilitacion ubicados en Medellin
(42.7%), Cali (38.4%), Duitama (13.4%) y Bogotd (5.5%). La encuesta se disefié con
preguntas relacionadas con la atencion: Pre hospitalaria, hospitalaria, urgencias y salida
del hospital. El formato fue diligenciado por cada uno de los participantes con orientacion
previa de personal de los centros de rehabilitacion respectivo y sus resultados fueron
tenidos en cuenta en la presente actualizacion.
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Los pacientes debian ser mayores de edad, haber padecido de algin evento coronario en
el ultimo afio y pertenecer a un programa de rehabilitacion fisica en alguno de los centros
encuestados. En la encuesta se les pedia a los pacientes evaluar la importancia de
determinados procedimientos médicos en cuatro tiempos de atencién médica después de
sufrir un evento coronario (atencibn prehospitalaria, urgencias, hospitalizacion y
poshospitalizacion).

Otros actores: Voceros de las EPS e IPS publicas y privadas; proveedores
medicamentos, de tecnologia médica e insumos; representantes de las Direcciones y
Secretarias Seccionales de Salud, del Ministerio de Salud y Proteccion Social, de
Colciencias, asociaciones cientificas y de las universidades. Se invitaron para la
socializacion en las diferentes fases del desarrollo de la GPC, como la formulacién de las
preguntas y las recomendaciones. Las inquietudes de estos actores fueron respondidas
en el momento de su presentacion, algunas de las sugerencias se discutieron en el grupo
desarrollador de la guia y se adoptaron en caso de ser adecuadas.

Declaracion y analisis de conflictos de interés del GDG y expertos
tematicos

Para la declaracion de potenciales conflictos de interés y la decisidén sobre si éstos inhiben
de forma parcial o total a un miembro del GDG o de los expertos para participar en
aspectos especificos del proceso o incluso para imposibilitar cualquier tipo de
participacion, se utilizar el formulario del IETS para el registro de conflictos de interés. La
totalidad del proceso de registro y toma de decisiones, fue documentada por el lider de la
GPC y form0 parte de la documentacion del proceso de desarrollo de la guia.

La declaracién abierta de conflictos de interés por parte del GDG se realiz6 por escrito, al
inicio del proceso de actualizacion en octubre de 2016, los formularios diligenciados
fueron evaluados por todos los integrantes del grupo con el fin de decidir la participacién
plena o parcial de los investigadores en el desarrollo de la GPC.

Los conflictos de interés reportados correspondian mayoritariamente a financiacién por
parte de farmacéuticas en congresos nacionales e internacionales y en la participacion
como miembros activos en asociaciones cientificas. Luego de someterlos a evaluacion se
determiné que ninguno de los conflictos declarados constituia una restriccion que
impidiera el juicio profesional sobre un interés primario, que pusieran en riesgo la
seguridad de los pacientes o la validez de la investigacion, ni que influyeran otros
intereses secundarios, ya fueran beneficio financiero, de prestigio o de promocion
personal o profesional.

Ministerio de Salud y Proteccion Social - IETS| 25



Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

Priorizacion de las preguntas para la actualizacion

Se llevé a cabo una busqueda exploratoria de la literatura en las bases de datos
MEDLINE y Cochrane, utilizando los siguientes términos de busqueda: ((Acute Coronary
Syndrome[Mesh] OR Acute Coronar*[tiab] OR CoronarybSyndrom*[tiab] OR STEMI]tiab])
AND (systematic review[tiab] OR Meta-Analysis[pt] OR Meta-Analysis as Topic[mh] OR
Meta-Analys*[tiab] OR “Cochrane Database Syst Rev’[Journal:__jrid21711])) AND
(Angioplasty[Mesh] OR Angioplast*[tiab] OR Percutaneous[tiab] OR atherectom*[tiab])
AND (Stents[Mesh] OR Stent*[tiab] OR drug-eluting[tiab] OR bare metal[tiab] OR Drug
Coated[tiab]). Se realizé una busqueda complementaria mediante consulta con expertos.
Se seleccionaron 28 revisiones sistematicas publicadas de 2011 en adelante, que
responden alguna de las preguntas planteadas en la guia original.

Con base en los resultados obtenidos en la busqueda exploratoria de evidencia, se llevo a
cabo el analisis de prioridad de cada una de las preguntas de la GPC original teniendo en
cuenta los siguientes criterios de priorizacion.

¢Larecomendacion tiene alta relevancia para la préctica clinica actual? Este criterio
incluye la consideracion respecto a la vigencia de la importancia clinica de las
recomendaciones derivadas de la pregunta, la brecha entre la evidencia y la practica
clinica, y la variabilidad injustificada en la practica.

1. ¢Existe nueva evidencia relevante para responder la pregunta? Este criterio se
refiere al conocimiento de evidencia de mayor calidad que la existente en el momento
en que se emitieron las recomendaciones, 0 que aporte elementos nuevos para
contestar la pregunta, incluyendo, resultados para desenlaces que no se consideraban
importantes en ese momento y ahora si.

2. ¢Se espera que la nueva evidencia modifique la fuerza, la direccién o el
contenido de la recomendacién actual (indicaciones, dosis, tiempos, etc.)? Los
resultados de los estudios identificados en la busqueda exploratoria, incluyendo
aguellos aportados por los expertos, sugieren que las recomendaciones deben ser
modificadas en cualquiera de sus componentes.

3. ¢(Hay cambios en el contexto que sustenten una modificacion en la
recomendacion (consideraciones de implementacion, precio, uso de recursos,
aceptabilidad o equidad)? Se considera que alguna de las condiciones referentes a
las preferencias de los pacientes, viabilidad de implementacion, uso de recursos o
equidad, ha cambiado desde la emisién de la recomendacion, de manera suficiente
para justificar la modificacion de alguna de las recomendaciones.

Se realiz6 una encuesta dentro del Grupo Desarrollador de la Guia y se exploro la opinién
de la Sociedad Colombiana de Cardiologia, Colegio Colombiano de Hemodinamia y
Asociacion Colombiana de Medicina, a quienes se envid comunicacion expresa, y se
obtuvo respuesta de 22 miembros de las sociedades mencionadas.
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Resultados

De acuerdo con el analisis de cada una de las preguntas de la guia original se
determinaron las siguientes preguntas prioritarias para actualizacion:

1. ¢En pacientes mayores de 18 afios con sospecha de SCA sin elevacion del segmento
ST, cudl es la precision diagnostica de la estrategia 0-1 hora de la troponina
ultrasensible comparada con la estrategia 0-3 horas, en términos de cociente de
probabilidad (likelihood ratio - LR) positivo y negativo, sensibilidad y especificidad?

2. ¢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?

3. ¢En pacientes mayores de 18 afos que se presentan con SCA el uso de beta-
blogueadores orales e intravenosos en sala de urgencias comparado con no usarlos,
reduce la incidencia de muerte, reinfarto no fatal, paro cardiaco, falla cardiaca,
rehospitalizacion, choque cardiogénico a 30 dias y a un afio?

4. ¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA, la implantacién de un
stent medicado comparado con stent convencional, reduce la tasa de reinfarto,
necesidad de revascularizacion del vaso y muerte a un afio?

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

Elaboracién de las preguntas generales y conversion a las
preguntas estructuradas

A partir de las preguntas aprobadas, se estructuraron con la estrategia PICOT (Poblacion,
Exposicion o intervencién, Comparacién, Desenlace y Tiempo), de acuerdo a los
escenarios incluidos para discusion.

Definicidn y calificacion de desenlaces

Definicion de los desenlaces: Los desenlaces en salud se clasificaron en relevantes
para los pacientes en donde se incluyen los resultados en los aspectos clinicos de la
enfermedad; y por ultimo, los denominados indirectos, que se refieren a mediciones
clinicas no relacionadas directamente con la enfermedad. Todos los desenlaces elegidos
para cada pregunta se calificaron posteriormente por todo el GDG, segun su importancia,
usando el sistema GRADE.
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Clasificacion de los desenlaces: La importancia relativa de los desenlaces cambia de

acuerdo con la cultura y con la perspectiva de los actores del sistema de salud (pacientes,

profesionales de la salud, investigadores). El sistema GRADE, clasifica los desenlaces en

Criticos, Importantes no criticos y No importantes. Todos calificados en una escala de 1 a

9 puntos de acuerdo a la importancia, asi:

« 7-9 Desenlace critico, es clave para la toma decisiones

* 4-6 Importante no critico, no es clave en la toma de decisiones

+ 1-3 No importante, se recomienda no incluirlo en la tabla de evaluacion de resultados.
No juega un papel en el proceso de elaboracion de recomendaciones.

De acuerdo con esta clasificacion ordinal, se solicit6 a los miembros del GDG la
calificacion independiente de la importancia de los desenlaces; posteriormente en
consenso formal, se expusieron los desenlaces para definir cuales se incluirian en el
andlisis y la toma de decisiones.

Busqueda sistematica de la evidencia

El proceso de Busqueda Sistematica tiene como objetivo identificar, recopilar y reunir la
mejor evidencia disponible para responder cada una de las preguntas que conforman la
guia; siguiendo los procedimientos de recuperacion de informacion cientifica y aplicando
los criterios de calidad de la Medicina Basada en la Evidencia.

La busqueda de evidencia, aplicé la metodologia Cochrane de bulsqueda para revisiones
sisteméticas, y actualizo las estrategias de busqueda de novo realizadas para las
preguntas de la GPC de 2013 seleccionadas. En cada pregunta se revisaron las
estrategias, mejorando las lineas de términos y aplicando un limite cronol6gico de cinco
afos, correspondiente a la actualizacion desde la busqueda anterior, estudios publicados
entre el 2011 y 2016. La busqueda se realiz6 en PubMed, Embase y Cochrane, y se
complementé con busquedas manuales del GDG.

La busqueda sistemética de evidencia para cada pregunta (ya redactada en forma
PICOT) sigue este procedimiento:

- Definicion y seleccién de términos MeSH y términos libres de busqueda con el objetivo
de reunir los términos mas pertinentes y comprensivos.

- Definicion de limites cronoldgicos, geograficos o idiomaticos (si los hubiere) y de las
exclusiones e inclusiones por tipo de publicacion.

- Definicion cada una de las lineas de la estrategia sistematica de busqueda y
conformacion de la estrategia de busqueda completa.

- Prueba de la estrategia en diferentes bases de datos para verificar su efectividad y
replicabilidad, correcciones, ajustes y conformacion definitiva.

- Ejecucion de la estrategia de busqueda, recopilacién y disposicion de los resultados
para el analisis del GDG.
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Acompafiando la busqueda sistematica el GDG, el bibliotecélogo y los expertos realizan
busquedas manuales que pueden incluir las siguientes formas de recuperacion de
informacion relevante:

- Bulsquedas abiertas y filtradas en las bases de datos seleccionadas

- Suscripcion a boletin de novedades por perfil en las bases de datos seleccionadas
- Seguimiento de referencias cruzadas de las GPC y las RSL

- Seguimiento de los encabezamientos de los resultados de las GPC y las RSL

- Consulta de referencias citadas en documentos ya seleccionados

- Consulta en bibliografias y listas de distribucion especializadas

- Bulsquedas abiertas en buscadores especializados del area

- Consulta a expertos para solicitar referencias recomendadas

- Busqueda por autores (institucionales o personales) reconocidos

- Reuvision de los indices y tablas de contenido de publicaciones relevantes.

Los resultados de la busqueda sistematica y manual son evaluados y seleccionados con
base en los criterios definidos por el GDG. Los criterios de inclusion se establecen con
base en disefio metodolégico, poblacion y caracteristicas de calidad del estudio;
privilegiando las revisiones sistematicas de literatura RLS y metaanalisis, luego los
ensayos controlados con asignacion aleatoria (RCT) y los ensayos clinicos controlados
relacionados con la pregunta. Los criterios de exclusion de los articulos tienen las
siguientes condiciones: No contesta la pregunta (poblacion muy diferente, intervenciones
o comparaciones diferentes, desenlaces distintos a los definidos); hay mejor evidencia
disponible (existen otros estudios de mejor calidad para contestar la pregunta); o hay
evidencia mas reciente (existen otros estudios de igual o mejor calidad, pero mas
recientes).

Se obtuvo una lista de resiimenes candidatos a ser incluidos y analizados, y de estos la
bibliotecéloga realizé la busqueda de los seleccionados, obtener los articulos originales en
texto completo para su lectura y analisis por parte de los encargados de cada pregunta.
Estos articulos completos fueron leidos y analizados por los evaluadores de forma
independiente, para definir su inclusién o exclusién. Las diferencias entre los evaluadores,
fueron resueltas en comun acuerdo entre los dos. Luego de la presentacion se reevalud la
exclusion o inclusién de estudios considerados relevantes por el GDG o los expertos
tematicos, que inicialmente no hubiesen sido considerados.

Criterios de seleccion de la evidencia

Se eligieron inicialmente RSL y metaandlisis que abordaban el tema de la pregunta, y
cuando estos existian y fueron de buena calidad, de reciente publicacion, y coincidian con
los desenlaces de interés definidos previamente, se decidieron incluir en el analisis. En
caso de no se identificar ninguna RSL, su calidad fue deficiente o los evaluadores
consideraron que no respondia la pregunta, se definio revisar todos los estudios primarios
obtenidos y realizar metaanalisis propios que respondieran la pregunta, si era apropiado.
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Se establecieron, criterios de inclusion de los articulos con respecto a disefio
metodoldgico, poblacién y caracteristicas minimas de calidad. Estudios publicados entre
2011 y 2016, inicialmente se buscaron RSL y metaandlisis (estudios secundarios o
agregativos), que analizaran estudios primarios relacionados con la pregunta;
adicionalmente, se identificaron ensayos clinicos y estudios observacionales. Se
excluyeron los resimenes de articulos no relacionados con el tema, revisiones narrativas
o editoriales.

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion para los estudios:

* No contesta la pregunta (poblacion diferente, intervenciones diferentes, desenlaces
distintos)

*+ Hay mejor evidencia disponible (Existen otros estudios de mejor evidencia para
contestar la pregunta)

+ Hay evidencia mas reciente. (Existen otros estudios de igual o mejor evidencia mas
nuevos).

* Resumen, poster o carta al editor.

* No esta disponible en texto completo.

* No esta publicado en inglés o espafiol.

* No pudo ser recuperado luego de utilizar todos los recursos disponibles.

Proceso de evaluacion de los estudios

Calidad de la Evidencia

La evaluacion de calidad de la evidencia de los estudios primarios se realizé en los
ensayos clinicos controlados utilizando los criterios definidos por Cochrane que fueron:
inadecuada generacion de la secuencia, falta de ocultamiento de la asignacion y de
asignacion aleatoria a los tratamientos, enmascaramiento, pérdida en el seguimiento.
Para las revisiones sistematicas y metaandlisis se utiliz6 el AMSTAR, para los estudios
primarios de diagnéstico el QUADAS.

La calidad del cuerpo de la evidencia de los estudios fue medida con el sistema GRADE
cuando hubo revisiones sistematicas que aportaran los datos. La calidad de la evidencia
esta relacionada con la confianza en que el efecto verdadero esta cerca del efecto
estimado. Por lo tanto, se definieron en cuatro niveles: muy baja, baja, moderada y alta.
La puntuacién se efectia calificando cada desenlace. Las revisiones sistematicas de
ensayos clinicos inician puntuando con alta calidad (nivel 1), mientras las revisiones de
estudios observacionales inician con baja calidad (nivel 4), aunque son susceptibles de
mejorar. Los aspectos que pueden bajar la calidad son: riesgo de sesgo, inconsistencia de
los resultados, evidencia indirecta, imprecision de los resultados y sesgo de publicacion.
Se disminuye un punto (-1) o dos puntos (-2), de acuerdo a la gravedad y afectacion para
cada aspecto. Los estudios observacionales si bien pueden bajar de calidad con los
aspectos mencionados, también pueden aumentarla si incluyen algunos aspectos
metodolégicos favorables. Los tres aspectos que pueden aumentar la calidad son la
presencia de un tamafo del efecto grande (Riesgo Relativo RR, superior a 2.0 o inferior a
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0.5); la evidencia de un gradiente de relacidbn dosis-respuesta; y ausencia de sesgo
residual o factores de confusion.

Tabla 1. Calidad de la Evidencia

Confianza alta en que el verdadero efecto se encuentre
muy cerca del efecto estimado.
Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la
confianza en el efecto estimado.
Confianza Moderada en la estimacion del efecto: Es
probable que el verdadero efecto este cerca del efecto
estimado, pero hay una posibilidad de que sea
Moderada sustancialmente diferente. @DDO
Es probable que nuevos estudios tengan un impacto
importante en la confianza del efecto estimado y pueden
cambiar los resultados.
Confianza en la estimacién del efecto es limitada: El
verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente
Baja del efecto estimado. ' SO0
Es muy probable que nuevos estudios tengan un
impacto importante en la confianza del efecto estimado y
probablemente cambien los resultados.
Confianza muy poca en la estimacion del efecto: Es
probable que el verdadero efecto sea sustancialmente
diferente del efecto estimado.
Cualquier estimacion del efecto es incierta.

Alta SO0

Muy Baja @000

Evaluacion de la calidad global de la evidencia
Esta se calificd teniendo en cuenta la calidad de la evidencia mas baja para el desenlace
critico mas importante.

Formulacion de recomendaciones

Siguiendo el sistema GRADE, las recomendaciones fueron elaboradas de acuerdo con
seis aspectos: la calidad de la evidencia, efectos adversos, uso de recursos, los valores y
preferencias de los pacientes el balance entre los beneficios y los dafios, la viabilidad de
la implementacion.

En cuanto a la calidad de la evidencia evaluada con los pardmetros descritos, es claro
que entre mejor sea la calidad, mayor fue la probabilidad de emitir una recomendacion
fuerte. Considerando el balance entre dafios y beneficios, mientras mayor sea la
diferencia entre los efectos deseados e indeseados, mayor fue la probabilidad de emitir
una recomendacion fuerte. Se debe tener en cuenta la importancia relativa de cada
desenlace, la magnitud del efecto para dichos resultados y los intervalos de confianza
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para estimar dichos efectos. Los beneficios y los posibles dafios para el paciente fueron
identificados con cada uno de los estudios analizados para cada pregunta.

En relacién con los valores y preferencias de los pacientes y de otros implicados en la
guia, se tuvo en cuenta que mientras mas varien estos, 0 mientras mayor sea la
incertidumbre sobre ellos, menor es la probabilidad de emitir una recomendacién fuerte.
Estos resultados fueron presentados al GDG y a los expertos en las reuniones en donde
se definian las recomendaciones.

La toma de decisiones en salud es un proceso que debe estar centrado en las
preferencias, inquietudes y necesidades que tienen los pacientes y sus familiares, de
manera que, con las intervenciones, se pueda cubrir las necesidades reales y producir un
impacto en la salud y calidad de vida. En cuanto a los costos pueden ser muy variables
entre diferentes sitios o0 paises, por lo que las revisiones de evaluaciones econémicas de
otros paises pueden no ayudar mucho al calificar la fuerza de las recomendaciones, al
comparar con los costos en nuestro pais, aunque pueden ser un referente.

Con la evidencia y su calidad evaluada, y con base en los aspectos previamente
descritos, se realiz6 una discusion abierta para emitir las recomendaciones respectivas.
En caso de no identificar suficiente evidencia para responder una pregunta, o esta es de
baja o de muy baja calidad, se establecié consenso dentro de los participantes para tomar
una decision al interior del GDG. Posteriormente se calific la fuerza y la direccion de
cada recomendacion dada.

Tabla 2. Factores que determinan la fuerza de la recomendacion
Dominio Razén

Los efectos deseables (beneficios) deben sopesarse frente a los efectos
Beneficios y riesgos  indeseables (riesgos). Cuanto mas los beneficios superen a los riesgos,
mayor serd la probabilidad de que se haga una recomendacion fuerte.

Valores y Si es probable que la recomendacion sea ampliamente aceptada o
preferencias altamente valorada, probablemente se hara una recomendacion fuerte.
(Aceptabilidad) Si hay razones fuertes para que sea poco probable que el curso de

accion recomendado sea aceptado, es mas probable que se haga una
recomendacion débil.

Costos mas bajos (monetarios, infraestructura, equipos o recursos

Costos y uso de . -
humanos) o una mayor razon de costo — efectividad, resultaran con

recursos . -
mayor probabilidad en una recomendacion fuerte.
Viabiliad de Si una intervencién se puede implementar en un entorno en el que se
implementacion espera el mayor impacto, una recomendacion fuerte es méas probable.

De acuerdo con la calidad de la evidencia y los demas factores determinantes, el grupo
desarrollador emiti6 recomendaciones que pueden corresponder a cuatro categorias
diferentes, de acuerdo con la direccion y la fuerza de la recomendacion (Ver tabla 3).
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Fuerzay direccion de las recomendaciones
La fuerza de las recomendaciones se califican en cuatro categorias: Fuerte y Débil A
FAVOR del uso de una intervencién, Fuerte y Débil EN CONTRA de una intervencion.

Fuerte: La mayoria de las personas bien informadas estarian de acuerdo con la accion
recomendada, s6lo una pequefia proporcion no lo estaria. Las recomendaciones pueden
ser aceptadas como una politica de salud en la mayoria de los casos.

Débil: La mayoria de las personas bien informadas estarian de acuerdo con la accién
recomendada pero un nimero importante no. Los valores y preferencias pueden variar
ampliamente. La decisiébn como politica de salud amerita un debate importante y una
discusion con todos los grupos de interés.

Tabla 3. Fuerza de las recomendaciones

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias

Fuerte a .
favor indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLDO.
Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias
Fuerte en
deseables.
contra

SE RECOMIENDA NO HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias
Débil a favor indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias
deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Débil en
contra

Se realiz6 una reunién con los expertos nacionales, tres cardidlogos clinicos y dos
cardiélogos intervencionistas. Previa a la reunibn se enviaron los documentos
desarrollados por el GDG a cada uno de los expertos nacionales. Se hizo una reunion
amplia en la que se presenté todo el conjunto de la evidencia y la recomendacion
preliminar. Se resolvieron todas las dudas y se amplié la informacion en cada uno de los
aspectos solicitados. Cuando hubo suficiente informacibn se aprobaron las
recomendaciones por consenso.

Recomendaciones modificadas y no modificadas
Las recomendaciones de la guia publicada en 2013 y las recomendaciones actualizadas
en esta version se identifican asi:

e Recomendaciones que presentan una conducta clinica no contemplada en la guia
original, con base en los resultados de la revision de evidencia: Recomendacion 2017
— NUEVA
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¢ Recomendaciones que madifican una conducta clinica contemplada en la guia
original, con base en los resultados de la revision de evidencia: Recomendacion 2017
— MODIFICADA.

¢ Recomendaciones que presentan sin modificacion una conducta clinica contemplada
en la guia original, con base en los resultados de la revisibn de evidencia:
Recomendacion 2013

Actualizacion futura de la guia

El GDG recomienda la actualizaciéon de las recomendaciones cada 5 afios 0 menos, si se
dispone de evidencia nueva que pueda modificar sustancialmente las recomendaciones
inicialmente desarrolladas, con revisibn completa o, como actualizacion focalizada en
alguna recomendacion en particular.
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Resumen de las recomendaciones
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Resumen de las Recomendaciones

Atencion inicial y tratamiento prehospitalario

Diagnostico

Troponina de alta sensibilidad en SCA sin ST

¢,En pacientes mayores de 18 afios con sospecha de SCA sin elevacién del segmento ST
cual es la capacidad diagnostica en términos de sensibilidad, especificidad y cocientes de
probabilidad (likelihood ratios — LR) positivo y negativo de la troponina de alta sensibilidad
para descartar IAM en las primeras horas del ingreso?

Recomendacion
2017

1. Uso de troponina de alta sensibilidad en SCA no ST

Fuerte a favor

NUEVA

Se recomienda la utilizacion de troponinas de alta sensibilidad en
pacientes mayores de 18 afios con dolor toracico y sospecha de SCA
sin elevacién del segmento ST, para descartar el diagnéstico de infarto
en las primeras horas después del ingreso.

Calidad de la evidencia moderada @®0O

X

Puntos de
buena practica

Los resultados de la prueba no reemplazan el juicio clinico y la
estrategia de diagnéstico recomendada es para descartar infarto y no
para confirmarlo.

Los resultados positivos de la troponina de alta sensibilidad se deben
interpretar en el contexto clinico adecuado para evitar estudios
innecesarios y eventos adversos derivados de estos.

Recomendacion

2017

2. Uso de troponina de alta sensibilidad en SCA no ST

Fuerte a favor

NUEVA

Se recomienda una sola medicién de troponinas de alta sensibilidad al
ingreso en pacientes mayores de 18 afios con sospecha de SCA sin
elevacion de segmento ST, con més de 2 horas de evolucion desde el
inicio de los sintomas.

Niveles por debajo del limite de deteccién de troponina T* de alta
sensibilidad o troponina I** de alta sensibilidad medidos al momento
del ingreso del paciente, pueden ser suficientes para descartar el
diagnostico de infarto.

36 | Universidad de Antioquia




Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

Calidad de la evidencia moderada para troponina T @®®0O

Calidad de la evidencia alta para troponina | ®®®®

*lnmunoensayo por electroquimioluminiscencia
**Troponina | : inmunoensayo por microparticulas quimioluminiscentes

X

Puntos de
buena préactica

El limite de deteccion es especifico para cada prueba.

Recomendacion

2017

3. Uso de troponina de alta sensibilidad en SCA no ST

Fuerte a favor

NUEVA

Se recomienda una segunda medicibn de troponina de alta
sensibilidad en los casos en los que el primer resultado no fue
concluyente:

Para la troponina I** de alta sensibilidad segunda medicion a las 3
horas. Ambas mediciones deben estar por debajo del percentil 99 de
la prueba para descartar infarto.

Calidad de la evidencia baja @O0

Para la troponina T* de alta sensibilidad la segunda medicion se debe
hacer a las 2 horas, después de la inicial. Ambos resultados deben ser
inferiores al percentil 99 de la prueba y el delta debe ser menor del
20% para descartar infarto.

Calidad de la evidencia baja @200

*Inmunoensayo por electroquimioluminiscencia
**Troponina | : inmunoensayo por microparticulas quimioluminiscentes

Ministerio de Salud y Proteccion Social - IETS| 37




Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

Métodos Diagnosticos con Electrocardiograma No Diagndstico y
Biomarcadores de Necrosis Miocardica Negativos

Ecocardiografia basal comparada con angiografia coronaria

¢En pacientes mayores de 18 afios con sospecha de SCA con electrocardiograma no
diagnodstico y biomarcadores de necrosis miocardica negativos, cudl es la precision
diagnostica 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

2013

4. Ecocardiografia basal comparada con angiografia coronaria

No se recomienda el uso de ecocardiografia para el diagnéstico de
SCA en pacientes mayores de 18 afios con sospecha de SCA, con
Fuerte en contra | €lectrocardiograma no diagnéstico y biomarcadores de necrosis
miocardica negativos.

Calidad de la evidencia baja @®0O 0O

SPECT vs. Angiografia coronaria

¢En pacientes mayores de 18 afios con sospecha de SCA, con electrocardiograma no
diagnostico y biomarcadores de necrosis miocardica negativos, cual es la precision
diagnodstica de la perfusibn miocéardica por SPECT con estrés, comparada con la
angiografia coronaria?

Recomendacion
2013

5. SPECT vs. Angiografia coronaria

Se recomienda el uso de perfusion miocardica por SPECT con
estrés en pacientes con sospecha de SCA con electrocardiograma
Fuerte afavor | g giagnéstico y biomarcadores de necrosis miocérdica negativos.

Calidad de la evidencia baja @®0OQO
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Tratamiento prehospitalario

Tratamiento farmacoldgico prehospitalario

¢En pacientes mayores de 18 afios con SCA, la administracion de ASA, clopidogrel,
morfina, nitratos, inhibidores de la glicoproteina llb/llla, por personal de atencion
prehospitalaria (APH) comparada con la no utilizacién, disminuye revascularizacion
miocardica urgente, falla cardiaca, choque cardiogénico, muerte global, muerte
cardiovascular, reinfarto y sangrado mayor, a 30 dias?

Se recomienda la utilizacion de ASA por personal de atencion

prehospitalaria en pacientes con SCA sin ST.
Fuerte a favor ) . ) . ]
Calidad de la evidencia moderada en pacientes con SCA sin ST.

See0

Se recomienda la utilizacion de ASA personal de atencion
Fuerte a favor | Prehospitalaria en pacientes con SCA con ST.

Calidad de la evidencia alta en pacientes con SCA con ST ®®®®

Se sugiere la utilizaciébn de nitratos por personal de atencion
Débil a favor prehospitalaria en pacientes con SCA.

Calidad de la evidencia baja @00

No se recomienda la utilizacion de clopidogrel por personal de
Fuerte en contra | atencion prehospitalaria en pacientes con SCA

Calidad de la evidencia baja ®®0O0O
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No se recomienda la utilizacion de inhibidores de glicoproteina

lIb/llla por personal de atencién prehospitalaria en pacientes con
Fuerte en contra | gca.

Calidad de la evidencia baja @O O

No se recomienda la utilizacion de morfina por personal de atencién
Fuerte en contra | Prehospitalaria en pacientes con SCA.

Calidad de la evidencia baja @00

Fibrinolisis prehospitalaria

¢En pacientes mayores de 18 afios con SCA con ST, de menos de 12 horas de evolucion,
la utilizacion de fibrinolisis prehospitalaria comparada con no aplicarla, disminuye el riesgo
de revascularizacion miocardica urgente, falla cardiaca, choque cardiogénico, muerte
global y sangrado mayor a 30 dias?

Se recomienda utilizar fibrinolisis prehospitalaria en pacientes
mayores de 18 afios con SCA con ST con menos de 12 horas de
Fuerte afavor | €volucion, cuando el paciente no pueda ser trasladado a un centro
con disponibilidad de intervencionismo antes de 90 minutos.

Calidad de la evidencia muy baja @000

& Se requiere para la implementacion de esta recomendacién que el

personal de atencién prehospitalaria esté entrenado y capacitado en

Puntos de buena | la aplicacién de los fibrinoliticos y sea coordinado por un centro
practica especializado.
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Atencion de urgencias y hospitalizacion

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 Myocardial Infarction)
clasifica mejor el riesgo de mortalidad y de reinfarto no fatal en los primeros 30 dias?

Recomendacion

2013

13. Clasificacion del Riesgo

Se recomienda utilizar la escala de riesgo GRACE para estratificar el
riesgo de muerte intrahospitalaria y reinfarto no fatal. En caso de no
Fuerte a favor | disponer de la escala GRACE, se sugiere utilizar la escala de riesgo
TIML.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

Terapia Farmacoldgica en SCA Con y Sin Elevacion del Segmento ST

Terapia antiagregante

Aspirina

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

Recomendacion

14. Aspirina
2013

Se recomienda utilizar una dosis de mantenimiento de ASA entre 75

mg y 100 mg diarios después de la dosis de carga de 300mg en
Fuerte a favor SCA.

Calidad de la evidencia alta ®@®®®

Dosis de carga de clopidogrel

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias con SCA, la
administracién de clopidogrel dosis de carga de 300 mg comparada con dosis de carga de
600 mg, reduce la incidencia de muerte, reinfarto no fatal, evento cerebrovascular,
sangrado mayor a 30 dias?
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Se recomienda administrar en el servicio de urgencias, una dosis de
carga de 300 mg de clopidogrel en todos los pacientes con SCA.
Fuerte afavor | Adicionar 300mg mas si el paciente va a ser llevado a intervencion
coronaria percutanea.

Calidad de la evidencia alta @®®®

Dosis de mantenimiento de clopidogrel

¢En pacientes adultos que se presentan al servicio de urgencias con SCA, la
administracion de una dosis de mantenimiento de 75 mg/dia vs 150 mg/dia de clopidogrel
reduce la incidencia de muerte, reinfarto no fatal, evento cerebrovascular, sangrado mayor
a 30 dias?

No se recomienda la administracion de una dosis de mantenimiento
de 150 mg/dia de clopidogrel como dosis de mantenimiento en
Fuerte en contra | pacientes con SCA.

Calidad de la evidencia baja @00

Se recomienda la administracion de una dosis de 75 mg/dia de
Fuerte a favor | clopidogrel como dosis de mantenimiento en pacientes con SCA.

Calidad de la evidencia baja @O0

Terapia dual antiplaquetaria

ASA + clopidogrel comparado con ASA Unicamente

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias con SCA, el
inicio temprano de ASA + clopidogrel comparado con ASA Unicamente, reduce la
incidencia de infarto no fatal, muerte, evento cerebrovascular, sangrado mayor a un afio?
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Fuerte a favor

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

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

Fuerte a favor

Se recomienda el uso de clopidogrel adicional a la aspirina en el
servicio de urgencias en los pacientes con SCA con ST
independiente de la estrategia de reperfusion (fibrinolisis o
angioplastia primaria).

Calidad de la evidencia alta @®®®

Terapia antiagregante dual en la sala de urgencias

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA, el inicio de la terapia
antiagregante 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?

Fuerte a favor

Se recomienda administrar la dosis de carga de clopidogrel desde
la sala de urgencias a todos los pacientes con SCA con ST y a los
pacientes con SCA sin ST de riesgo moderado y alto.

Calidad de la evidencia baja @00

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 mas clopidogrel comparado con ASA mas ticagrelor reduce la
incidencia de infarto no fatal, muerte, evento cerebrovascular y sangrado mayor a un afio?
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Recomendacion
2013

21. ASA + ticagrelor en pacientes con SCA sin ST

Fuerte a favor

Se recomienda el uso de ticagrelor mas ASA, en pacientes con SCA
sin ST de riesgo intermedio o alto, independiente de la estrategia de
tratamiento inicial, incluyendo aquellos que recibieron previamente
clopidogrel, el cual debe suspenderse una vez se inicie ticagrelor.

Calidad de la evidencia alta @®®®

Recomendacion

2013

22. ASA + ticagrelor en pacientes con SCA con ST

Fuerte a favor

Se recomienda el uso de ticagrelor mas ASA, en pacientes con SCA
con ST que no hayan recibido terapia fibrinolitica en las 24 horas
previas y se planee intervencion coronaria percutanea primaria.

Calidad de la evidencia alta ®®®®

ASA + clopidogrel vs. ASA + prasugrel

¢En pacientes mayores de 18 afios 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 cerebrovascular, sangrado mayor a un afo?

Recomendacion
2013

23. ASA + clopidogrel vs. ASA + prasugrel

Fuerte a favor

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

Calidad de la evidencia alta @®®®

Inhibidores de glicoproteina llb/llla

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA, iniciar los inhibidores de
la glicoproteina llb/llla comparado con no hacerlo, reduce la incidencia de infarto no fatal,
muerte, sangrado mayor, isquemia refractaria y rehospitalizacion a 30 dias?
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Fuerte a favor

Se recomienda el uso de inhibidores de glicoproteina lIb/llla en el
laboratorio de hemodinamia en pacientes con SCA sin ST de riesgo
isquémico alto y riesgo de sangrado bajo, cuando se va a realizar
intervencion coronaria percutanea de riesgo alto.

Calidad de la evidencia alta @®®®

Débil a favor

Se sugiere el uso de inhibidores de la glicoproteina llb/llla
Unicamente en el laboratorio de hemodinamia a criterio del
cardiologo 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 trombotica alta.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

Fuerte en contra

No se recomienda iniciar el uso rutinario de inhibidores de la
glicoproteina lib/llla en el servicio de urgencias en los pacientes con
SCA.

Calidad de la evidencia alta @2®®

Inhibidores de bomba de protones y terapia dual

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias con SCA 'y
reciben doble antiagregacion plaquetaria (ASA mas clopidogrel), la administracion de
inhibidores de bomba de protones comparado con no administrarlos, reduce la incidencia
de sangrado digestivo, evento cerebrovascular, reinfarto no fatal o muerte?
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Recomendacion
2013

27. Inhibidores de bomba de protones y terapia dual

Fuerte a favor

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.

Calidad de la evidencia baja @®0OO

Terapia Anticoagulante

Heparina no fraccionada vs. Heparinas de bajo peso molecular

¢ En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA, iniciar la anticoagulacion
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?

Recomendacion
2013

28. Anticoagulacion con enoxaparina en pacientes con SCA sin
ST

Fuerte a favor

Se recomienda el uso de anticoagulacion con enoxaparina en lugar
de heparinas no fraccionadas, en pacientes con SCA sin ST. En
caso de no estar disponible la enoxaparina se puede administrar
heparina no fraccionada.

Calidad de la evidencia alta ®®®®

Recomendacion
2013

29. Enoxaparina en pacientes con SCA con ST

Fuerte a favor

Se recomienda el uso de enoxaparina en pacientes con SCA con ST
en lugar de heparinas no fraccionadas, independiente de la
estrategia de reperfusion (angioplastia primaria o fibrinolisis). En
caso de no estar disponible la enoxaparina se puede administrar
heparina no fraccionada.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

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?
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Se recomienda el uso de fondaparinux en pacientes con SCA sin ST
Fuerte a favor en lugar de enoxaparina. Se debe administrar una dosis adicional de

heparina no fraccionada durante la intervencion percutdnea para
f evitar la trombosis del catéter.

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
Fuerte afavor | finrinoespecificos, como alternativa a la heparina no fraccionada.

Calidad de la evidencia moderada @®®O

Bivalirudina vs. Enoxaparina o heparina no fraccionada en pacientes con
SCA en urgencias

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan al servicio de urgencias con SCA,
iniciar la bivalirudina comparada con enoxaparina o heparina no fraccionada reduce la
incidencia de infarto no fatal, sangrado mayor, evento cerebrovascular, muerte a 30 dias?

Se sugiere el uso de bivalirudina en lugar de heparina no fraccionada
0 enoxaparina en pacientes con SCA que van para intervencién
coronaria percutanea, sélo si su riesgo de sangrado es alto,
MODIFICADA especialmente cuando el acceso vascular es femoral.

Débil a favor

Calidad de la evidencia moderada @&®0O
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Terapia Moduladora

Betabloqueadores en pacientes con SCA

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA el uso temprano de
betabloqueadores orales y/o intravenosos comparado con no usarlos, reduce la incidencia
de muerte, reinfarto no fatal, paro cardiaco, falla cardiaca, rehospitalizacion, choque
cardiogénico a 30 dias y a un afio?

Recomendacion

20 33. Betabloqueadores en pacientes con SCA
17

Fuerte en contra | No se recomienda el uso temprano de betabloqueadores en forma
MODIEICADA rutinaria en pacientes con SCA.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

¥ Para la prevencién secundaria se recomienda el tratamiento a largo
Puntos de plazo con betabloqueadores después de un SCA
buena préactica

Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona y antagonistas de
los receptores de angiotensina ll

¢ En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA administrar IECAS/ARA 1l
en sala de urgencias comparado con no hacerlo reduce la incidencia de muerte, reinfarto
no fatal, falla cardiaca a 30 dias?

Recomendacion

2013 34. IECAs en pacientes con SCA con FE<40%
1

Se recomienda iniciar la administracion de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina en las primeras 36 horas de la
hospitalizacion en pacientes con SCA con fraccion de eyeccion
menor al 40%, en ausencia de hipotension (presion sistolica menor a
100 mm de hg).

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia alta @2®®
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Débil a favor

Se recomienda iniciar la administracion de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina en las primeras 36 horas de la
hospitalizacién en pacientes con SCA con fraccién de eyeccién
mayor al 40% en ausencia de hipotensién (presion sistolica menor a
100 mm de hg).

Calidad de la evidencia baja @O O

Fuerte a favor

Se recomienda la utilizacion de antagonistas del receptor de
angiotensina Il en los pacientes que no toleren el Inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina.

Calidad de la evidencia baja @00

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
hospitalizacion a 30 dias?

Fuerte a favor

Se recomienda la administracion de eplerenona en los pacientes con
SCA con ST con fraccion de eyeccion menor al 40% y al menos una
de las siguientes condiciones: sintomas de falla cardiaca o diabetes
mellitus.

Calidad de la evidencia alta @®®®

Calcio-antagonistas

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

Ministerio de Salud y Proteccion Social - IETS| 49



Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

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 contraindicacion para el uso de
betabloqueadores y que no tengan disfuncion sistélica.

Calidad de la evidencia baja @000

Débil a favor

Se sugiere el uso de calcio-antagonistas de tipo dihidropiridinicos de
o accion prolongada con el mismo fin en pacientes con SCA, que
Debil a favor estén recibiendo betabloqueadores y nitratos en dosis plenas.

Calidad de la evidencia baja @000

Hipolipemiantes

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 estandar comparado con tratamiento estandar
Unicamente, reduce la incidencia de reinfarto no fatal y muerte a 30 dias?

Fuerte afavor | Se recomienda administrar estatinas después de un SCA en el

servicio de urgencias.
i Calidad de la evidencia moderada @90

Estatinas previo a estrategia invasiva temprana

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA sin ST con indicacion de
estrategia invasiva temprana, la administracion de dosis altas de estatinas previo al
procedimiento comparada con las dosis usuales o placebo, reduce la incidencia de
muerte, infarto o revascularizacion del vaso culpable a 30 dias?
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Se recomienda administrar una dosis de carga alta de atorvastatina,
simvastatina o rosuvastatina antes de la intervencién coronaria
Fuerte a favor percutanea a pacientes con SCA sin ST que no tengan
contraindicaciones para su uso.

Calidad de la evidencia baja @O0

Terapia de Revascularizacion SCA sin ST

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, rehospitalizacion, reinfarto no fatal, evento cerebrovascular, muerte a
30 dias?

Se recomienda iniciar la estrategia invasiva temprana (<72 horas del
ingreso) en lugar de la selectiva, en pacientes con SCA sin ST de

’ riesgo intermedio y alto.
Calidad de la evidencia moderada @®®0

Fuerte a favor

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 realizacion de la estrategia invasiva temprana (<72 horas) comparada
con el tratamiento médico estandar, reduce la incidencia de muerte, reinfarto, evento
cerebrovascular y sangrado?

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

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia baja @00
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Intervencion Coronaria Percutanea (ICP) 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 realizacién de ICP temprana
comparada con el tratamiento médico estandar, reduce la incidencia de muerte, reinfarto,
evento cerebrovascular y sangrado?

Recomendacion

2013

44. Intervencion Coronaria Percutanea (ICP) temprana en
pacientes con SCA sin ST con alto riesgo

Fuerte a favor

Se recomienda utilizar la estrategia invasiva temprana (antes de 72
horas) en pacientes con SCA sin ST con riesgo alto segun la
clasificacion AHCPR (mayores de 75 afios, presencia de soplo de
insuficiencia mitral, fraccion de eyeccion menor del 40%, edema
pulmonar, angina prolongada >20 minutos en reposo, cambios
dindmicos del segmento ST >0.05 mV, o bloqueo de rama
presumiblemente nuevo).

Calidad de la evidencia baja @O0

Recomendacion

2013

45. Intervencion Coronaria Percutanea (ICP) temprana en
pacientes con SCA sin ST con biomarcadores

Fuerte a favor

Se recomienda utilizar la estrategia invasiva temprana (antes de 72
horas), en pacientes con SCA sin ST, con biomarcadores positivos
(Troponinas-CPK MB elevadas).

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

Recomendacion
2013

46. Intervencion Coronaria Percutdnea temprana (ICP) en
pacientes con SCA sin ST con péptido natriurético cerebral

Débil a favor

Se sugiere utilizar la estrategia invasiva temprana en pacientes con
SCA sin ST con péptido natriurético cerebral y proteina C reactiva
ultrasensible elevados.

Calidad de la evidencia baja @O0
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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, reinfarto no fatal, evento cerebrovascular, muerte a 30 dias?

Recomendacion

2013

47. Estrategia invasiva temprana inmediata vs. Diferida

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

Calidad de la evidencia baja @O0

Estrategia invasiva urgente vs. Tratamiento médico estandar

¢En pacientes mayores de 18 afios con SCA sin ST con inestabilidad hemodinamica o
eléctrica, isquemia recurrente o falla cardiaca, la estrategia invasiva urgente (primeras 2
horas) comparada con el tratamiento médico estandar, reduce la incidencia de muerte,
reinfarto, evento cerebrovascular, choque cardiogénico y sangrado?

Recomendacion
2013

48. Estrategia invasiva urgente vs. Tratamiento médico estandar

Se recomienda utilizar la estrategia invasiva urgente (primeras 2
horas del ingreso) en pacientes con SCA sin ST, con inestabilidad
Fuerte afavor | nemodinamica o eléctrica, isquemia recurrente o falla cardiaca.

Calidad de la evidencia baja ®@®0OO

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 intervencion
coronaria (cateterismo y revascularizacion segun hallazgos) comparado al tratamiento
médico estandar, reduce la incidencia de muerte, reinfarto, evento cerebrovascular y
sangrado?
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Recomendacion | 49. |ntervencién coronaria con prueba de estrés positiva previa
2013 al alta

Se recomienda realizar intervencion coronaria en pacientes con
SCA sin ST que recibieron tratamiento médico inicial (sin estrategia

Fuerte afavor | ihyasiva) y presentaron una prueba de estrés positiva, previa al alta.

Calidad de la evidencia muy baja @000

Terapia de Revascularizacion SCA con ST

ICPP vs. Fibrinolisis

¢, En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST con menos de 12
horas de evoluciéon, la reperfusidbn primaria mecanica con angioplastia y stent, en
comparacion con la administracion de fibrinolisis, reduce la incidencia de muerte, reinfarto
no fatal, evento cerebrovascular, falla cardiaca?

Recomendacion

50. Intervencidn coronaria percutanea primaria vs. Fibrinolisis
2013

Se recomienda la intervencion coronaria percutanea primaria con
angioplastia y stent en los pacientes con SCA con ST con menos de
12 horas de evolucion.

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia alta @®®®

& Se requiere para la implementacién de esta recomendacion que el
paciente sea llevado a la sala de hemodinamia en los primeros 90

Puntos de buena . ) -
minutos del primer contacto médico.

practica

Terapia de reperfusién fibrinolitica primeras 12 horas

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST, la administracion
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
reinfarto no fatal, muerte, evento cerebrovascular, disfuncion ventricular, sangrado a 30
dias?
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Fuerte a favor

Se recomienda la administracion de terapia fibrinolitica en pacientes
con SCA con ST durante las primeras 12 horas del inicio de los
sintomas, idealmente en los primeros 30 minutos del primer
contacto médico.

Calidad de la evidencia alta ®®®®

No fibrinoespecificos vs. Fibrinoespecificos

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST e indicacion para
reperfusion  farmacologica, el uso de medicamentos no fibrinoespecificos
(estreptoquinasa) comparado con el uso de fibrinoespecificos (tecnecteplase, alteplase y
retemplase), mejora la eficacia y seguridad de la reperfusion farmacolégica?

Fuerte a favor

L

Se recomienda el uso de medicamentos fibrinoespecificos en
pacientes con SCA con ST con indicacion de fibrinolisis.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

ICP después fibrinolisis exitosa

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST a quienes se les
realizo fibrinolisis exitosa, la realizacion rutinaria de ICP con angioplastia y stent, en
comparacion con la guiada por inducciéon de isquemia, reduce la incidencia de muerte,
reinfarto no fatal, isquemia recurrente, sangrado?

Fuerte a favor

Se recomienda utilizar la intervencion coronaria percutanea rutinaria
temprana en lugar de la intervencién coronaria percutanea guiada
por induccion de isquemia, en los pacientes con SCA con ST que
recibieron fibrinolisis exitosa.

Calidad de la evidencia muy baja @000
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ICP de rescate

¢En pacientes mayores de 18 afos que se presentan con SCA con ST con fibrinolisis
fallida, la realizacion de ICP de rescate comparada con la continuacién de tratamiento
médico o nueva dosis de fibrinolisis, reduce la incidencia muerte, reinfarto no fatal, evento
cerebrovascular, falla cardiaca?

Recomendacion

2013

54. Intervencién coronaria percutanea de rescate

Se recomienda utilizar la intervencion coronaria percutanea de rescate
en lugar de fibrinolisis repetida o continuacion del tratamiento médico,
Fuerte afavor | e |os pacientes con SCA con ST después de fibrinolisis fallida.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

ICP facilitada

¢En pacientes mayores de 18 afos que se presentan con SCA con ST realizar la ICP
facilitada comparada con la IPC primaria, reduce la incidencia de muerte, reinfarto no
fatal, evento cerebrovascular, falla cardiaca?

Recomendacion
2013

55. Intervencidn coronaria percutanea facilitada

No se recomienda realizar la intervenciobn coronaria percutanea
facilitada en los pacientes con SCA con ST que requieran
Fuerte en contra | jntervencion coronaria percutanea.

Calidad de la evidencia alta @®®®

ICP después de 12 horas a 72 horas y mas de 72 horas de evolucion

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST con 12 a 72
horas de evolucién, la realizacién de ICP con angioplastia y stent, comparada con la
continuacién de tratamiento médico estandar, reduce la incidencia de muerte, reinfarto no
fatal, evento cerebrovascular, falla cardiaca?

¢ En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST con mas de 72
horas de evolucién, la realizaciéon de ICP con angioplastia y stent, comparada con la
continuacion de tratamiento médico estandar, reduce la incidencia de muerte, reinfarto no
fatal, evento cerebrovascular, falla cardiaca?
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No se sugiere realizar la intervencion coronaria percutanea de
_ rutina para el vaso culpable en los pacientes con SCA con ST
Debil en contra con 12 a 72 horas de evolucion.

Calidad de la evidencia baja @®0O O

No se recomienda la intervencion coronaria percutanea de
rutina para el vaso culpable, en los pacientes con SCA con ST
Fuerte en contra con més de 72 horas de evolucion.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

Terapia farmacoinvasiva

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA con ST, en los que no es
posible hacer ICP primaria, la terapia farmacoinvasiva (angiografia y ICP rutinaria
después de la fibrinolisis) comparada con el tratamiento médico estandar (angiografia y
ICP a necesidad después de la fibrinolisis) reduce la incidencia de reinfarto no fatal,
evento cerebrovascular, muerte, sangrado a 30 dias?

Se recomienda la terapia farmaco-invasiva sobre el tratamiento
estandar en los pacientes con SCA con ST sometidos a fibrinolisis
Fuerte afavor | con reteplase, tenecteplase o activador tisular del plasminégeno.

Calidad de la evidencia moderada @®®0

Stent medicado vs. Stent convencional

¢En pacientes mayores de 18 afios que se presentan con SCA, la implantacion de un
stent medicado comparado con stent convencional, reduce la tasa de reinfarto, necesidad
de revascularizacion del vaso y muerte a un afio?
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Recomendacion
2017

59. Stent medicado vs. Stent convencional

Fuerte a favor

MODIFICADA

Se recomienda la implantacion de stent medicado de segunda
generacién para disminuir la tasa de revascularizacion repetida de
la lesion y del vaso culpable, y la trombosis muy tardia. No hay
diferencias entre el stent convencional y el medicado de segunda
generacién en tasa de mortalidad, reinfarto o calidad de vida.

Calidad de la evidencia alta @®®®

X

Puntos de buena
practica

Se debe utilizar antiagregacion dual por al menos 12 meses
después de la intervencion, excepto si existe indicacion especifica
para acortarla (no menos de 3 meses) o alargarla

Ver pregunta Duracién de la terapia antiagregante dual en pacientes
con SCA revascularizados con stent.

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 percutdneo comparado con cirugia de
puentes, mejora la calidad de vida y reduce la incidencia de infarto no fatal,
revascularizacion repetida, evento cerebrovascular, muerte a un afio?

Recomendacion
2013

60. Enfermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo
con SYNTAX alto

Fuerte a favor

Se recomienda la cirugia de puentes en pacientes con SCA y
enfermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo, con
puntaje SYNTAX alto, con o sin diabetes mellitus.

Calidad de la evidencia baja @®0O

Recomendacion
2013

61. Enfermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo
con SYNTAX medio o bajo

Fuerte a favor

Se recomienda individualizar la 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 preferencia de los pacientes.

Calidad de la evidencia baja @O0
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Prevencion Secundaria

Terapia moduladora

Betabloqueadores

¢En pacientes mayores de 18 afios con antecedente de un evento coronario agudo, dar
tratamiento con betabloqueadores comparado con no administrarlo, reduce la probabilidad
de un nuevo evento coronario, la tasa de rehospitalizaciones, falla cardiaca y mortalidad a
un afio?

Se recomienda continuar el tratamiento a largo término con beta-
Fuerte afavor | bloqueadores después de un SCA.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, IECA’s

¢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 rehospitalizaciones, falla cardiaca y mortalidad a un
afo?

Se recomienda el tratamiento a largo término con inhibidores de la
Fuerte afavor | €nzima convertidora de angiotensina después de un SCA.

Calidad de la evidencia moderada @&®0O

Antagonistas de los receptores de angiotensina ll, ARA Il

¢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 rehospitalizaciones, falla cardiaca y mortalidad a un
afno?
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Recomendacion
2013

64. Antagonistas de los receptores de angiotensina ll, ARA Il

Fuerte a favor

Se recomienda utilizar antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il después de un SCA sdOlo cuando se presenta
intolerancia a los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina.

Calidad de la evidencia muy baja @O00OQO

Hipolipemiantes

Consumo de estatinas independientemente de sus niveles de colesterol

¢En pacientes 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

2013

65. Consumo de estatinas independientemente de sus niveles
de colesterol

Fuerte a favor

Se recomienda el uso de estatinas para alcanzar un LDL < 100 mg/dl
(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.

Calidad de la evidencia moderada @®0O

Combinacién de estatinas con acido nicotinico y/o fibratos

¢En pacientes mayores de 18 afios con SCA y dislipidemia que a pesar de alcanzar la
meta de LDL con estatinas contindan con HDL bajo y triglicéridos elevados, la
combinacién de estatinas con &cido nicotinico y/o fibratos comparado con estatinas
Unicamente, reduce la probabilidad de tener un nuevo evento coronario?
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Recomendacion
2013

66. Combinacion de estatinas con acido nicotinico y/o fibratos

Débil en contra

No se sugiere administrar acido nicotinico ni fibratos en pacientes
con SCA vy dislipidemia que a pesar de alcanzar la meta de LDL
(Low - Density Lipoprotein Cholesterol) con estatinas, contindan con
HDL (High - Density Lipoprotein Cholesterol) bajo y triglicéridos
elevados.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

Recomendacion
2013

67. Combinacion de estatinas con acido nicotinico y/o fibratos

Débil a favor

Se sugiere administrar fibratos como alternativa a las estatinas en
pacientes con antecedente de SCA vy dislipidemia, pero presenten
intolerancia a las estatinas.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

Duracién de la terapia antiagregante dual en pacientes con SCA
revascularizados con stent

¢En pacientes mayores de 18 afios con sindrome coronario agudo, revascularizados en
forma percutdnea con stent, la antiagregacién dual por 12 meses, comparado con menos
de 12 meses y comparado con mas de 12 meses, reduce el riesgo de trombosis tardia,
sangrado y muerte a un afio?

Recomendacion
2017

68. Duracion de la terapia antiagregante dual

Fuerte a favor

MODIFICADA

Se recomienda dar antiagregacion dual por 12 meses en pacientes
con SCA revascularizados con stent de segunda generacion, para
reducir el riesgo de infarto agudo de miocardio, trombosis tardia,
muerte, eventos cerebrovasculares y revascularizacion repetida.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O
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Recomendacion
2017

69. Duracion de la terapia antiagregante dual en pacientes con
alto riesgo de sangrado

Fuerte a favor

MODIFICADA

Se recomienda dar antiagregacién dual por 3—6 meses en pacientes
con SCA revascularizados con stent de segunda generacion, si existe
riesgo de sangrado alto, para reducir el riesgo de sangrado mayor,
prevenir infarto agudo de miocardio, trombosis del stent, mortalidad,
enfermedad cerebrovascular y revascularizacion repetida.

Calidad de la evidencia alta para sangrado mayor &®&®®
Calidad de la evidencia moderada para infarto @®®0O

Calidad de la evidencia baja para trombosis del stent, mortalidad,
enfermedad cerebrovascular y revascularizacion repetida ®@®00O

Recomendacion
2017

70. Terapia antiagregante dual prolongada rutinaria

Débil en contra
MODIFICADA

No se sugiere en forma rutinaria dar antiagregacion dual por mas de
12 meses en pacientes con SCA revascularizados con stent, por
aumento en el riesgo de sangrado mayor y mortalidad de todas las
causas.

Calidad de la evidencia alta para sangrado mayor ©&®®

Calidad de la evidencia baja para mortalidad ®®0O

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?

Recomendacion
2013

71. Control de factores de riesgo cardiovasculares

Fuerte a favor

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 70mg/dl en pacientes de muy alto riesgo),
colesterol no HDL (colesterol total menos colesterol HDL) <130mg/dl,
triglicéridos <150mg/dl, hemoglobina glicosilada en pacientes
diabéticos <7% y control del tabaquismo.

Calidad de la evidencia muy baja @OOO
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Programa nutricional
¢Pacientes mayores de 18 afios con antecedente de un evento coronario agudo que
asisten a un programa de nutricion, 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?

Recomendacion

72. Programa nutricional
2013

Se recomienda disminuir y controlar la ingesta de grasas y aumentar
Fuerte a favor | €l consumo de frutas y verduras en pacientes con SCA.

Calidad de la evidencia baja @®0O 0O

Rehabilitacion Cardiaca

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

¢En pacientes mayores de 18 afios con SCA, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar con
determinacion directa del consumo de O2, 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?

Recomendacion

2013

73. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

No se sugiere utilizar una prueba de esfuerzo cardiopulmonar de
rutina con determinacion directa del consumo de O2, en lugar de la
Débil en contra | Prueba de esfuerzo convencional en pacientes con antecedente de
un evento coronario agudo.

Calidad de la evidencia muy baja @O0OO

Monitoreo electrocardiografico durante el ejercicio

¢En pacientes mayores de 18 afios con antecedente de SCA, que realizan un programa
dirigido de rehabilitacion cardiaca, realizar monitoreo electrocardiogréfico durante el
ejercicio comparado con no hacerlo, mejora la seguridad del paciente durante la
intervencion evitando reinfarto, tasa de rehospitalizacion, y/o muerte?

Ministerio de Salud y Proteccion Social - IETS| 63




Guia de Practica Clinica para el Sindrome Coronario Agudo | Tercera edicion. 2017

Se sugiere utilizar monitoreo electrocardiografico durante el ejercicio
Débil a favor en pacientes con antecedente de SCA de riesgo moderado y alto.

Calidad de la evidencia baja @O O

Programa de rehabilitacion cardiaca

¢En pacientes mayores de 18 afios con SCA, un programa de rehabilitacion cardiaca
integral, dirigido y presencial (ejercicio terapéutico, indicaciones ergonémicas y soporte
psicologico) comparado con un programa en casa 0 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 rehospitalizacion y la muerte
en el primer afio postevento?

Fuerte afavor | Se recomienda realizar un programa de rehabilitacion cardiaca
f integral y dirigido en los pacientes con SCA.

Calidad de la evidencia moderada @90
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Algoritmos
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Algoritmos para descartar Infarto Agudo de Miocardio con

troponinas de alta sensibilidad

Muestra al ingreso

Si

Tnl < Limite
de deteccion

Repetir muestra en
3 horas

N

Descarta IAM

Ambas Tnl
< percentil
99

Muestra al ingreso

Si

TnT < Limite
de deteccion

Repetir muestra en
2 horas

Ambas TnT
< percentil 99
y Delta* <20%

Si
Descarta IAM

*Delta: Diferencia relativa entre las muestras

Adaptados de: Parsonage WA, Mueller C, Greenslade JH, et al Validation of NICE diagnostic guidance for rule out of

myocardial infarction using high-sensitivity troponin tests Heart Published Online First: 10 June 2016. doi: 10.1136/heartjnl-
2016-309270
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Tipos de terapia de revascularizacion en SCA sin ST

+ Estrategia Invasiva l
Temprana Selectiva
1. Cateterismo cardiaco de rutina a todos los pacien- 1. Si no hubo respuesta al frata-
tes miento medico estandar
2. Revascularizacion segun los hallazgos 2. Isquemia recurrente
3. Dentro de las primeras 72 horas del ingreso 3. Prueba de esfuerzo positiva
I ] ]
Urgente Inmediata Diferida
<2 horas <24 horas 24 - 72 horas
del ingreso del ingreso del ingreso

Eleccion de la terapia de revascularizacion en SCA sin ST

o

h Estrategia Invasiva
\

1. Cateterismo cardiaco de rutina a todos los pacien- 1. Si no hubo respuesta al frata-
tes miento medico estandar
2. Revascularizacion segun los hallazgos 2. Isquemia recurrente
3. Dentro de las primeras 72 horas del ingreso 3. Prueba de esfuerzo positiva
I ] ]
Urgente Inmediata Diferida
<2 horas <24 horas 24 - 72 horas
del ingreso del ingreso del ingreso
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Estrategias de reperfusion en SCA con ST

 d
Sintomas
12-72 horas
$ ¥ 9
Disponibilidad ICP < Manejo médico Manejo medico
90 MIN *ICP *ICP
Y
v v T - .
S| * ICP: Util en situaciones
- especiales
g 9 ** Tiempo puerta-aguja < 30
+ICP Primaria | ** Fibronolisis | minutos
- + Tratamiento de eleccidn.
 / |/ Tiempo puerta-balon < 90
: : minutos
Fallida ++ Si esta disponible
| ICPrescate | | ++ICP < 24 horas|
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