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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Metodologia

Clasificacion

CATALOGO MAESTRO: IMSS-191-10

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

Cardiologia, Cardiocirugia, Medicina Interna, Geriatria,

CIE- 10: 120.0 Angina inestable, 120.9 Angina de pecho sin especificar, 121 Infarto agudo de miocardio

Niveles de atencién de la enfermedad: Secundario y Terciario

Diagndstico y Tratamiento.

Médicos Especialistas, Médicos Generales, Médicos Familiares, Estudiantes, Técnicos en Urgencias Médicas,
Enfermeras generales, Enfermeras especialistas.

Dependencia del Instituto Mexicano del Seguro Social

Adultos 19 a 44 anos, Mediana edad 45 a 65 anos, Adultos mayores 65 a 79 anos y Adultos Mayores de 80 y
mas afnos. Hombre y Mujer.

Gobierno Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social.

CIE-9MC: 89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagnéstica. 89.03 Entrevista y evaluacion descrita como
global. 89.39 Otras mediciones y exdmenes no quirdrgicos. 87.3 Radiografias de tejidos blandos del térax,
88.5 Angiocardiografia utilizando medios de contraste, 88.72 Ultrasonografia diagndstica del corazén, 89.37
Determinacion de capacidad vital, 89.52 Electrocardiograma.

Disminuir la morbi-mortalidad asociada a complicaciones derivadas del sindrome coronario agudo.

Reduccién de costos al estandarizar los procesos de diagndstico y seguimiento.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con sindrome coronario agudo.

Impactar favorablemente en el pronéstico y calidad de vida del adulto.

Evaluacién de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacion o rectificacion de las preguntas a
responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, busqueda y revision sistematica de la literatura:
recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios
observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las
fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a
gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web
especializados y bisqueda manual de la literatura. Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: marzo/2018
NUmero de fuentes documentales utilizadas: 89

Guias seleccionadas: 11

Revisiones sistematicas: 11

Ensayos clinicos aleatorizados: 23

Estudios observacionales: 27

Otras fuentes seleccionadas: 17

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de bsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacién de la actualizacién: <dia/mes/afo>. Esta guia serd actualizada nuevamente cuando
exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion de
la actualizacion.

1 Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente
liga: http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrolloGPC.html.
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1.2. Actualizacion del aho 2010 al 2018

La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Diagnostico Estratificacion y Tratamiento hospitalario
inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST

e Titulo actualizado: Diagnodstico y Tratamiento del Sindrome
Coronario Agudo Sin Elevacion del Segmento ST.

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Factores deriesgo.
e Clasificacion.
. ’ .
« Diagnostico.
e Tratamiento.
’ .
¢ Pronostico.
e Criterios de referencia y contra-referencia.
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1.3. Introduccion

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en los paises
industrializados y se espera que también lo sean en los paises en vias de desarrollo en el afio 2020
(Steg PG, 2013). La cardiopatia isquémica es la manifestacion mas frecuente, y se asocia a una
elevada morbilidad y mortalidad; sus presentaciones clinicas incluyen: la isquemia silente, la angina
de pecho estable, la angina inestable, el infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca y la muerte
subita. Una cantidad importante de todas las hospitalizaciones médicas agudas a nivel mundial se
presentan con dolor toracico, un componente caracteristico de la isquemia del miocardio.

Las principales causas de mortalidad en el mundo son la cardiopatia isquémica y el accidente
cerebrovascular, en conjunto han sido las principales causas de mortalidad durante los Gltimos 15
anos, solo en 2015, ocasionaron 15 millones de defunciones. Los registros europeos reportan una
incidencia anual de sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST (SCA SEST) de
aproximadamente 3 casos por cada 1000 habitantes, en la admision hospitalaria (Hamm, 2012).
En EUA, se reporta una incidencia anual de SCA SEST de 4 casos por cada 1000 habitantes de
acuerdo al “National Registry of Myocardial Infarction 4”. Se estima que en los EUA, cada ano, mas
de 780,000 personas experimentaran un SCA de los cuales aproximadamente el 70% de estos
tendran un SCA SEST (Go AS, 2013). Aquellos que presentaron un SCA SEST tienen mas
comorbilidades, tanto cardiacas como no cardiacas, que los pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAM CEST).

En nuestro pais, la tendencia de la mortalidad por isquemia cardiaca ha tenido un ascenso gradual.
Entre 2000 y 2013 el aumento fue de mas de 45%, pasando de 43.5 muertes por 100,000
habitantes en 2000 a 63.3 muertes en 2013 (Cedillo-Herndndez M, 2015). La cardiopatia
isquémica, es la segunda causa de pérdida de la salud en México y contribuye con 6.5% de los
AVISA (Afos de Vida Saludable Perdidos) del pais, ademas es considerada la primera causa de
muerte con 14.5% del total y la primera causa de pérdidas por muerte prematura con un total de
9.7% del total. Su contribucion a la carga econémica en salud es debido a la mortalidad prematura
y no por la discapacidad. Es evidente la concentracion de pérdidas en los estados del norte del pais
y el menor riesgo en la region sur, con excepcion de Guerrero que también presenta una tasa alta.
La brecha entre los estados con la mayor y la menor tasa, son Chihuahua y Tlaxcala,
respectivamente (IHME, 201 3). Los datos de los registros coinciden en demostrar que el SCA SEST
es mas frecuente que el sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCA CEST) (Reichlin T,
2013).

En México, en el Registro Nacional de Sindromes Coronarios Agudos, RENASICA II, (Garcia-Castillo
A, 2005) el SCA SEST se presenté en 43.7% de los ingresos hospitalarios. En el Registro de
Sindrome Coronario Agudo en el IMSS, RENASCA-IMSS, (Borrayo-Sdnchez, 2010), con la
participacién de hospitales de tercer nivel de atencion, en el 69% se detecté IAM CEST, por ser
hospitales de concentracién y solo 31% con SICA SEST. Recientemente, en el 2016 se publico el
RENASICA Il Registro Mexicano Multicéntrico prospectivo de pacientes en medio institucional y
privado, realizado en 29 hospitales de tercer nivel y en 44 de segundo, en el cual ingresaron 8296
pacientes, 48.7% con IAM SEST/Angina Inestable y 51.3% con IAM CEST (Martinez-Sdnchez C,
2016).
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La mortalidad hospitalaria es mas elevada en pacientes con SCA CEST que entre los SCA SEST,
siendo de 7% frente a un 3-5%, respectivamente; sin embargo, a los 6 meses, las tasas de
mortalidad son muy similares en las dos condiciones, con el 12 y el 13% respectivamente
(Reynolds HR, 2011, Thygesen K, 2012, Braunwald E, 201 3). El seguimiento a largo plazo muestra
que la tasa de mortalidad es 2 veces superior a los 4 anos entre los pacientes con SCA SEST que
en los que tienen SCA CEST (Mieller C, 2014). Esta diferencia en la evolucién a mediano y largo
plazo puede deberse a diferencias en los perfiles de los pacientes, ya que los pacientes con SCA
SEST tienden a ser de mas edad y tener mayor comorbilidad, especialmente diabetes mellitus e
insuficiencia renal. De éstas observaciones epidemioldgicas se ha aprendido que las estrategias
terapéuticas para el SCA SEST no solo deben dirigirse a la fase aguda, sino también al manejo a
largo plazo con la misma intensidad (Hamm CW, 2012).

La sospecha del SCA en presencia del dolor toracico precordial supone un reto diagnéstico, sobre
todo en los casos en los que no hay sintomas claros o hallazgos electrocardiograficos. A pesar de
los modernos tratamientos, las tasas de muerte, infarto de miocardio y readmisiones con SCA
siguen siendo elevadas (Thygesen K, 2012). El SCA incluye: infarto del miocardio con elevacién del
segmento ST (IM CEST) y el SCA sin elevacion del segmento ST (SCA SEST), que a su vez, incluye
angina inestable e infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST (IM SEST). El sintoma clave
gue detona la sospecha para del diagnostico y tratamiento es el dolor precordial y con apoyo del
electrocardiograma (ECG), se diferencian en dos grupos de pacientes:

1) Paciente con dolor agudo precordial (>20 min) y elevacién persistente del segmento ST.
Esta condicién se traduce en un Infarto del Miocardio con elevacion del segmento ST.

2) Paciente con dolor agudo precordial, pero sin elevacién constante del segmento ST. Los
cambios electrocardiograficos pueden considerarse los siguientes: a) infradesnivel del
segmento ST persistente o transitoria, b) inversion de la onda T, c¢) anormalidades
inespecificas del segmento ST y la onda T, como onda T aplanadas o pseudo-normalizacion
de las ondas T, 6 d) ECG normal (Roffi M, 2015).

El espectro clinico del SCA SEST, va desde pacientes asintomaticos, hasta los cambios dinamicos
de isquemia, inestabilidad eléctrica, hemodinamica o paro cardiaco. La patologia se correlaciona
con la extensiéon de necrosis miocardica (IM SEST) o isquemia miocardica. En menor proporcion, la
isquemia miocardica podria caracterizarse por uno o mas de los siguientes: recurrencia del dolor
precordial, desnivel negativo, pronunciado y persistente del segmento ST, inestabilidad eléctrica
y/0 hemodinamica y falla cardiaca. Debido a la gran cantidad de miocardio en peligro y el riesgo de
arritmias ventriculares malignas, esta indicada la angiografia coronaria inmediata y si procede,
también la revascularizacion.

El infarto agudo del miocardio (IM), se define como necrosis cardiaca (Thygesen K, 2012). Se
requiere una combinacién de criterios para hacer frente al diagndstico de IM, es decir, la deteccion
de un aumento y/o disminuciéon de un biomarcador cardiaco, preferiblemente troponina cardiaca
de alta sensibilidad, con al menos un valor por encima del percentil 99 del limite superior de
referencia (Reichlin T, 2012) y al menos uno de los siguientes criterios:
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1) Sintomas de isquemia.

2) Nuevos o presuntos nuevos cambios significativos del segmento ST, onda T, bloqueo de la
rama izquierda del haz de His en el ECG de 12 derivaciones.

3) Desarrollo de ondas Q patologicas en el ECG.

4) Pruebas de imagen de nueva o presunta nueva pérdida de miocardio viable o anomalias de
la movilidad regional de la pared miocardica.

5) Trombo intracoronario detectado por angiografia o autopsia.

Definicion universal de infarto de miocardio segun su fisiopatologia

El principal sustrato fisiopatoldgico de los SCA lo constituye la oferta y demanda de oxigeno
miocardico, es decir, la disminucién del aporte de sangre oxigenada al miocardio que desde un
punto de vista estructural y funcional afecta el libre flujo de sangre de una o mas arterias
coronarias epicardicas o de la microcirculacion coronaria (Thygesen K, 2012) generalmente
resultando aterosclerosis, que normalmente se precipita por una trombosis aguda inducida, rotura
o erosion de una placa coronaria aterosclerdtica, con o sin vasoconstriccion concomitante,
provocando una reduccién brusca y critica del flujo sanguineo. En el complejo proceso de rotura de
una placa, la inflamacién ha resultado ser un elemento fisiopatolégico clave (Jeffrey L, 2013).

1.1 Infarto del miocardio tipo 1

El IM tipo 1 se caracteriza por rotura de la placa aterosclerdtica, ulceracion, fisura, erosion o
diseccién con el resultado intraluminal de un trombo en una o mas arterias coronarias,
ocasionando obstruccion del flujo sanguineo miocardico y/o embolizaciéon distal y posterior
necrosis miocardica. El paciente puede presentar una enfermedad coronaria, aunque, en ocasiones
(5-20% de los casos), puede haber aterosclerosis coronaria no obstructiva o ausencia de evidencia
angiografica de enfermedad coronaria, particularmente en mujeres (Thygesen K, 2012, Larsen Al
2005).

1.2 Infarto del miocardio tipo 2

El IM tipo 2 es una necrosis miocardica en la que un trastorno distinto a enfermedad coronaria
contribuye a un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno (Thygesen K, 2012). Este
desequilibrio puede ser causado por condiciones vasoespasticas (angina de Prinzmetal) embolia
coronaria o arteritis coronaria; causas no coronarias de desequilibrio de oferta y demanda de
oxigeno (hipotension, anemia grave, hipertension, taquicardia, hipertrofia, cardiomiopatia,
estenosis aortica grave); causas de lesion miocardica de origen no isquémico (miocarditis,
contusion cardiaca, farmacos cardiotéxicos) y causas multifactoriales que no son mutuamente
excluyentes (cardiomiopatia por estrés de Takotsubo, embolia pulmonar, sepsis) (Sabatine MS,
2012).

La definicion universal de Infarto del miocardio también incluye el tipo 3 IM (IM resultante en la
muerte cuando los biomarcadores no estan disponibles) y tipo 4 y 5 estan relacionados a
intervencion coronaria percutanea y revascularizacion aorto-coronaria respectivamente.
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2. Angina inestable en la era de la troponina de alta sensibilidad.

La angina inestable se define como isquemia miocardica en reposo o minima en ausencia de
necrosis cardiomiocitica. La introduccién de troponina de alta sensibilidad en las salas de
emergencias, incrementa la detecciéon de Infarto del miocardio (RRA 4% y RRR 20%) y por lo tanto
una disminucion reciproca en el diagnéstico de angina inestable en comparacién con los pacientes
con IM SEST (Reynols HR, 2011, Thygesen K, 2012).

En la actualidad, los cambios que ocurren en el segmento ST del ECG, ademas de la estratificacion
clinica y bioquimica, permiten clasificar al SCA, identificar el prondstico y determinar las
posibilidades terapéuticas tanto en pacientes en quienes es necesario el tratamiento
anticoagulante y posteriormente una estrategia invasiva temprana durante la hospitalizacion,
como en los que requieren estratificaciéon para isquemia previo a ser llevado a una estrategia
invasiva electiva, o quienes simplemente ameritan tratamiento conservador, de tal manera que la
angina inestable e IM SEST son condiciones estrechamente relacionadas cuya patogénesis y
presentaciones clinicas son similares pero varian en gravedad. Las condiciones difieren
principalmente si la isquemia es lo suficientemente grave como para causar dafio miocardico, que
libere cantidades de biomarcadores séricos detectables de lesion cardiaca. Debe de considerarse
que el SCA es una entidad nosoldgica dinamica, la cual puede evolucionar en cualquier momento
de la angina inestable al infarto del miocardio aumentando el riesgo de morbilidad y mortalidad. Es
por esto la importancia de realizar un diagndstico oportuno y otorgar el tratamiento correcto, con
los recursos humanos y tecnolégicos apropiados.

11
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1.4. Justificacion

Las enfermedades del aparato cardiovascular son la principal causa de muerte y discapacidad en el
mundo occidental, y México no es la excepcion. Datos procedentes de la Direcciéon General de
Epidemiologia dependiente de la Secretaria de Salud sefalan a la enfermedad isquémica del
corazon como la principal responsable de un elevado nimero de muertes y discapacidad parcial y
permanente en la poblacion mexicana (IMSS, 2009). Asimismo, el gasto destinado para su
diagndstico y tratamiento impacta de forma trascendental a los sistemas de salud publica y
privada. En el Instituto Mexicano del Seguro Social, constituye la primera causa de atencién médica
cardioldgica en unidades de segundo y tercer nivel de atencion médica (IMSS, 2009) ademas, la
gran mayoria de enfermos con SCA SEST son pacientes en plena edad laboral por lo que esta
enfermedad no sélo afecta de forma directa al paciente sino a todo su entorno familiar, social y
laboral constituyendo un elevado costo social y un verdadero problema de salud publica.

La magnitud del problema radica en la gran variabilidad de criterios para el diagnostico y
tratamiento de esta enfermedad. Registros como el RENASICA |, Il y Il (Lupi-Herrera E, 2002,
Garcia-Castillo A, 2005, Martinez-Sdnchez C, 2016), y el RENASCA-IMSS (Borrayo-Sdnchez G,
2010) establecen la urgente necesidad de desarrollar, programas regionales a gran escala, para
mejorar el apego a las guias de practica clinica y recomendaciones, situacion que justifican la
necesidad de contar con Guias de Practica Clinica basadas en la evidencia cientifica mas sélida 'y en
la factibilidad de ser aplicadas en las unidades de los tres niveles de atencion que conforman el
Sistema Nacional de Salud, para unificar criterios y hacer mas eficiente la aplicacién oportuna de
los recursos diagndstico y terapéuticos en la poblacion (Cedillo-Hernandez M, 2015).

El Sistema Nacional de Salud esta inmerso en un marco de retos, debido a la disponibilidad limitada
de recursos, por lo que el desarrollo e implementacion de estas guias nos permitira tener
herramientas para el personal de salud y hacer conciencia en la poblacién, de la importancia de
adoptar medidas preventivas tales como la alimentacion saludable, actividad fisica, reduccion en
el consumo de sal, alcohol y tabaco, todas ellas medidas modificables.
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1.5. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento del Sindrome Coronario Agudo Sin
Elevacion del segmento ST forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencidén las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

1. Describir las caracteristicas clinicas Utiles para realizar el diagnoéstico de sindrome
coronario agudo.

2. Enunciar los estudios de gabinete y laboratorio Utiles para apoyar al diagnodstico de
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

3. Especificar las intervenciones farmacoldgicas que han demostrado disminuir la morbi-
mortalidad.

4. Enunciar las indicaciones y contraindicaciones para realizar angiografia coronaria
percutanea y reducir la morbi-mortalidad cardiovascular.

5. Describir las caracteristicas que determinan cual es la estrategia de tratamiento invasivo
ideal de acuerdo a la estratificacion de riesgo.

6. Determinar el método con mayor sensibilidad y especificidad que estratifica el riesgo de
muerte o complicaciones

7. Mencionar las consideraciones especiales que se deben tomar en cuenta para evitar
complicaciones en poblaciones especiales (presencia de fragilidad, diabetes, obesidad,
nefropatia y otros como personas mayores).

8. Especificar las estrategias farmacologicas de apoyo que tienen la mayor evidencia
cientifica para reducir los eventos de isquemia miocardica a mediano y largo plazo.

9. Senalar los criterios de referencia y contra-referencia para optimizar los recursos en los
servicios de salud.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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1.6. Preguntas a Responder

En el adulto con sindrome coronario agudo,

1. ;Qué factores de riesgo cardiovascular se relacionan con la presentaciéon de isquemia
miocardica?

En el adulto con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST,
2. ;Cuales son las caracteristicas clinicas Utiles para realizar el diagnostico?

3. ;Cual es el diagndstico diferencial ante un sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST?

¢Cuales son los estudios de gabinete y laboratorio iniciales para apoyar al diagnostico?
;Cuales son las estudios de imagen no invasivo (tiles para el diagndstico?

;Cual es el método mas (til para estratificar el riesgo de muerte o complicaciones?

N oo v oa

;Cual es el método de mayor utilidad para establecer el riesgo de sangrado por uso de
antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes?

8. ;Qué conducta se debe tomar para corregir el sangrado secundario al uso de
antiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes, sin incrementar el riesgo de isquemia?

9. ;Cuadles son las intervenciones farmacoldgicas que han demostrado disminuir la morbi-
mortalidad?

10.4Cudles son las indicaciones y contraindicaciones para realizar angiografia coronaria
percutanea y reducir la morbi-mortalidad cardiovascular?

11.,Cudles son las indicaciones para optar por un tratamiento conservador y evitar incremento
en la mortalidad cardiovascular?

12.;Cudles son las indicaciones para realizar cirugia de revascularizacién cardiaca para reducir
morbi-mortalidad cardiovascular?

13.;Cudles son las intervenciones que han demostrado ser eficaces para reducir las
complicaciones perioperatorias en cirugia de revascularizacion cardiaca?

14.,Qué caracteristicas determinan cual es la estrategia de tratamiento invasivo ideal de
acuerdo a la estratificacion de riesgo?

15.;Qué consideraciones especiales se deben de tomar en cuenta para evitar complicaciones
ante la presencia de fragilidad, diabetes, obesidad, nefropatia y otros como las personas
mayores?

16.,Qué estrategias farmacologicas de apoyo tienen la mayor evidencia cientifica para reducir
los eventos de isquemia miocardica a largo plazo?

17.,Qué estrategias no farmacoldgicas tienen la mayor evidencia cientifica para reducir los
eventos de isquemia miocardica?

18.;Cuales son los criterios de referencia y contra-referencia que se consideran para optimizar
los recursos en los servicios de salud?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revisién sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefo y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias vy
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
NICE, ACC/AHA, ESC.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

B £ E

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nGmero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacién
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afo de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracién del riesgo para el desarrollo de UPP a 1+
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad NICE
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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2.1. Factores de riesgo

iQué factores de riesgo cardiovascular se relacionan con la
presentacion de isquemia moicardica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La enfermedad cardiovascular (ECV) es comin en la
., p ~ 3
poblacion general sobre todo después de los 60 anos. En
. . . NICE
2012 y 2013, ocasiono 17.3 millones de muertes a nivel .
mundial Naghavi M, 2015

Como categoria diagnostica la enfermedad cardiovascular
incluye cuatro grandes areas:

1. Enfermedad arterial coronaria, manifestada por
infarto del miocardio, angina, falla cardiaca y muerte

subita. 3
2. Enfermedad cerebrovascular, manifestada por evento NICE
vascular cerebral y ataque isquémico transitorio. Wilson P, 2018

3. Enfermedad arterial periférica, manifestada por
claudicacion intermitente.

Aterosclerosis adrtica y aneurisma adrtico abdominal
o toracico.

La aterosclerosis es la responsable de la mayoria de los

casos de enfermedad cardiaca coronaria. Este proceso 3
insidioso inicia con lesiones incipientes (estria grasa) vistas NICE
en la adolescencia, progresando a placas y culminan en la  Wilson P, 2018
oclusién trombética y eventos coronarios en la edad adulta.

Varios factores se han asociado con el incremento del riesgo
de desarrollar aterosclerosis coronaria como son:

e FEdad: hombres >45 afos, mujeres > 55 afos o
menopausia prematura sin terapia de remplazo

»

hormonal.

e Género masculino.

e Historia familiar de enfermedad cardiaca coronaria 3
prematura (infarto o muerte sibita en familiares de NICE
primer grado; hombres menores de 55 afios, mujeres  Wilson P, 2018
menores de 65 anos). Pletcher MJ, 2017
Tabaquismo.

Hipertension arterial sistémica.
Colesterol total o LDL altos.
C-HDL < 40 mg/dl.

Diabetes mellitus.

Obesidad.
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La historia familiar de cardiopatia isquémica es un factor de
riesgo independiente para enfermedad arterial coronaria,
particularmente en individuos jévenes con historia familiar de
enfermedad cardiovascular prematura.

De datos tomados del registro NHANES entre 2011 a 2014
se reporta que 12.2 % de los adultos tienen algdn familiar
con infarto del miocardio o angina antes de los 50 afos.

La enfermedad arterial coronaria representa un 33% a
50% aproximadamente del total de los eventos
cardiovascular.

Muchos pacientes sin enfermedad coronaria conocida tiene
riesgo de presentar eventos cardiovasculares y se consideran
como equivalentes a aquellos con enfermedad coronaria
conocida los siguientes:

e Enfermedad carotidea.

e Enfermedad arterial periférica.

e Aneurisma abdominal.

Los factores de riesgo ateroscleroticos no coronarios
aumentan la probabilidad de un evento cardiovascular a 10
afios a mas del 20% y deben ser tratados de manera
intensiva.

Se recomienda identificar en la historia clinica los factores de
riesgo que incrementan la probabilidad de padecer
enfermedad cardiovascular, tales como:

e Edad: hombres > 45 anos, mujeres > 55 afos o
menopausia prematura sin terapia de remplazo
hormonal.

e Género masculino.

e Historia familiar de enfermedad cardiaca coronaria
prematura (infarto del miocardio o muerte subita en
familiares de primer grado; hombres menores de 55
anos, mujeres menores de 65 anos).

Tabaquismo.

Hipertension arterial sistémica.
Colesterol total o LDL altos.
C-HDL < 40 mg/dl.

Diabetes mellitus.

Obesidad.
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2.2. Diagnostico

/ ’ o Ve o 4 o °
éCuales son las caracteristicas clinicas utiles para realizar el
diagnéstico en el adulto con sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La meta de la evaluacidon clinica inicial se enfoca en
responder 2 preguntas: 3

NICE
Amsterdam E, 2014

1. ;Cudl es la probabilidad de que los signos y sintomas
representen un sindrome coronario agudo?
2. ;Cudl es la probabilidad de un mal pronéstico?

D
NICE
Amsterdam E, 2014

Los pacientes con sospecha de SCA, se deben evaluar
rapidamente para identificar una urgencia que ponga en
riesgo la vida de aquellos con una condicion benigna.

Las presentaciones clinicas de la angina en SCA SEST son:
e Prolongada: la que dura mas de 20 minutos en
reposo.
e De reciente inicio: la que inicia en clase funcional II-IlI

de la sociedad canadiense de cardiologia (SCC) (Ver 2
NICE
anexo 3.2 Cuadro 1). Roffi M, 2015
e Patron cambiante: paciente con angina cronica, con ’
cambio subito a clase funcional lll-IV de SCC.
e Angina post-infarto: la que ocurre dentro de los 30
dias posteriores al infarto agudo del miocardio.
Las caracteristicas clinicas de la angina en el SCA SEST se 3
clasifican en:
e Sintomas tipicos. i Al
2 P Roffi M, 2015
e Sintomas atipicos.
Los sintomas conocidos como tipicos son:
e Sensacion retroesternal de opresion o pesadez, con
irradiacion a brazo izquierdo. 3
e Dolor opresivo persistente. NICE

Sintomas asociados: diaforesis, nausea, dolor RoffiM, 2015
abdominal, sudoracion y sincope.
e Duracion mayor de 10 minutos.
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Los sintomas atipicos también llamados “equivalentes
anginosos”, se observan en poblacion geriatrica, mujeres,
enfermos con diabetes, pacientes con enfermedad renal
cronica o demencia, estos pueden ser:

e Dolor en epigastrio o indigestiéon no asociado a la

ingesta de alimentos.

e Dolor punzante o pleuritico.

e Disnea en ausencia de dolor precordial.

e Sincope o palpitaciones.

La probabilidad de que los sintomas tanto tipicos como
atipicos sean secundarios a isquemia miocardica aumenta
en caso de:
e Presentar alivio al reposo o con medicacion
vasodilatadora como nitratos.
e Exacerbacion con la actividad fisica o estrés
emocional.

Factores de riesgo que incrementan la probabilidad de
sindrome coronario:
e Poblacion geriatrica.
e Género masculino.
e Historia familiar de cardiopatia isquémica.
e Presencia de enfermedad arterial periférica vy
cerebrovascular.
e Diabetes mellitus.
e |nsuficiencia renal.
e Infarto del miocardio previo.
e Antecedente de revascularizacion miocardica
(percutanea o quirdrgica).

Se debera realizar un interrogatorio dirigido en bisqueda de
sintomas tanto tipicos y atipicos, asi como interrogar sobre
factores de riesgo que incrementan la posibilidad de
sindrome coronario agudo a todo paciente que acuda a
solicitar atencién por dolor toracico.

En la exploracién clinica por lo regular no se presentan
signos relevantes, los signos de falla cardiaca o inestabilidad
hemodinamica/eléctrica son mandatorios de diagndstico y
tratamiento urgente, son los siguientes:

e Hipotension.

o Palidez.

e Llenado capilar disminuido.

e Distrés respiratorio.
Crépitos pulmonares.
Taquicardia o bradicardia.
e Presencia de tercer o cuarto ruido cardiaco (3R—4R).
e Ingurgitacion yugular.
e Sincope.
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La presencia de soplo sistélico, debido a insuficiencia mitral

isquémica, se asocia a un peor pronéstico. Un soplo sistélico NI3CE
puede indicar complicaciones mecanicas como rotura de ,

n . Roffi M, 2015
musculo papilar o defecto septal.
Ante la sospecha de SCA con datos de riesgo alto como
dolor toracico continuo, disnea grave, inestabilidad Ic
hemodinamica o eléctrica, sincope o palpitaciones, debera ACC/AHA

referirse inmediatamente al departamento de urgencias,
preferentemente en ambulancia con personal médico
calificado.

Amsterdam E, 2014

iCual es el diagnéstico diferencial ante un Sindrome Coronario
Agudo sin Elevacion del Segmento ST?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En pacientes que acuden a urgencias por dolor toracico
agudo, la prevalencia de las diferentes etiologias son:

e  SCACEST 5-10%. NICE
e SCA SEST 25-30% (15-20% para IAM SEST y Roffi M, 2015
10% para angina inestable). ’
e Otras patologias cardiacas 15%.
e Patologias no cardiacas un 50%.
Las siguientes son caracteristicas del dolor toracico que no
sugieren origen isquémico:
e Dolor pleuritico: dolor agudo o lacerante y que se
provoque con la respiracion o tos.
e Localizacién primaria y Unica en abdomen medio o
hipogastrio.
e Dolor que se localiza con la punta de un dedo, 3
particularmente en la zona de apex y en uniones NICE
costo-condrales. Amsterdam E, 2014

e Dolor que se manifiesta con el movimiento o
palpacion de térax y brazos.

e Episodios breves de dolor que duran unos cuantos
segundos.

e Dolor que su maxima intensidad ocurre en su inicio
o de manera suUbita.

e Dolor que se irradia a miembros pélvicos.

20



ion del Segmento ST

Otras causas de dolor toracico que asemejan SCA:
e (Causas cardiacas:
o Descontrol hipertensivo.
Tromboembolia pulmonar.
Miopericarditis.
Estenosis valvular.
Miocardiopatia hipertrofica obstructiva.
Miocardiopatia de tako-tsubo.
Espasmo coronario.
Diseccion de aorta.
e Causas toracicas no cardiacas:
o Neumotorax. 3
o Procesos neumdnicos. NICE
o Enfermedades musculo-esqueléticas: trauma y Roffi M, 2015
osteocondritis.
o Herpes zoster.
e Causas gastrointestinales:
o Espasmo esofagico y esofagitis.
o Ulcera géstrica.
o Colecistitis.
o Pancreatitis.
e Otras:
o Anemia.
o Neuropatia.
o Crisis de Ansiedad.

O O O 0O O 0O O

Los signos que sugieren otros diagnosticos diferenciales
son:

e Musculo-esquelético: inflamacion o dolor a la
palpacion.

e Aneurisma adrtico: masa abdominal pulsatil.

e Diseccion adrtica: dolor abdominal, masa pulsatil,
diferencia de = 15 mmHg de la presion sistdlica en
ambos brazos o soplo de regurgitacion en foco
aortico.

e Pericarditis aguda: frote pericardico.

e Derrame pericardico: disminucion ruidos cardiacos,
ingurgitacion yugular, pulso paradoijico.

e Neumotoérax: disnea aguda, dolor toracico
pleuritico, y cambios en la auscultacion en campos
pulmonares.

e Neumonitis o pleuritis: frote pleural.

3
NICE
Amsterdam E, 2014

Dentro del abordaje diagndstico se recomienda descartar

otras causas de dolor toracico como tromboembolia D
pulmonar, diseccion de aorta y neumotérax a tension, ya NICE
que son condiciones que ponen en riesgo la vida y son AmsterdamE, 2014
potencialmente tratables.
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iCuales son los estudios de gabinete y laboratorio iniciales
atiles para apoyar al diagnéstico?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio que incluyo 67,478 pacientes con SCA,
determind las consecuencias de la toma tardia del ECG
(>10 minutos). El tiempo promedio de la toma fue de 15
minutos. El retraso ocurrié en 65.2% con un promedio de
25 minutos. Solo un 24.8% se tomo antes de los 10 min.

Aquellos pacientes con toma del ECG temprano recibieron
la terapia anti-isquémica éptima y la revascularizacion en
las primeras 24 horas a diferencia del grupo con retraso en
la toma (p<0.001). La mortalidad intrahospitalaria del
grupo con retraso fue del 5.4% en relacion al grupo que se
tomo en los primero 10 minutos, con un 4.7% (p<0.001).

Se recomienda que en pacientes con sospecha de SCA la

2+
NICE
Diercks D, 2006

toma del ECG se realice en los primeros 10 minutos a su EISBC
ingreso en urgencias, en busqueda de isquemia o lesion RoffiM, 2015
miocardica.
Los cambios electrocardiograficos en SCA SEST pueden
incluir:
e Infradesnivel del segmento ST.
> . 3
e Elevacion transitoria del segmento ST.
i NICE
e (CambiosenlaondaT. RoffiM, 2015
e Puede no encontrarse cambios significativos en el FvL,
ECG hasta en un tercio de los pacientes con SCA
SEST.
Ante un ECG de 12 derivaciones normal o no concluyente,
pero con alta sospecha clinica de isquemia miocardica, se 1C
recomienda la toma de derivaciones V7-V9 y V3R y V4R ESC
para identificar oclusiones de arteria circunfleja e infarto del Roffi M, 2015
ventriculo derecho.
Se recomienda la toma de ECG seriados en intervalos de Ic
15-30 minutos cuando el ECG inicial no fuera diagndstico y ACC/AHA

el paciente continta con sintomas o la sospecha clinica es
alta.

Algunos hallazgos que pueden enmascarar o simular signos
de isquemia en el ECG son:
e La miocardiopatia hipertrofica.
e Larepolarizacion precoz.
e Los bloqueos de rama con alteraciéon secundaria de
la repolarizacion.
e Laestimulacion con marcapaso.
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Se recomienda la toma de radiografia de térax a todo
paciente con SCA SEST para descartar diagnosticos
diferenciales como: neumonia, neumotoérax o fracturas, asi
como valorar congestion pulmonar y cardiomegalia.

Los biomarcadores de dafio miocardico complementan la
valoracion clinica y el diagnodstico electrocardiografico,
ayudan a la estratificacion, diagnostico y tratamiento en
pacientes con sospecha de SCA SEST.

Un metanalisis de 15 estudios y un total de 8,628
pacientes, midi6 la especificidad y sensibilidad de las
troponinas convencionales y las troponinas de alta
sensibilidad para el diagnéstico de IAM.
e La troponina T tiene una sensibilidad de 0.89
(95% [Cl]: 0.86-0.91) y especificidad de 0.79
(95% Cl: 0.77-0.80).
e La troponina | tiene una sensibilidad de 0.90
(95% Cl: 0.87-0.92) y especificidad de 0.89
(95% Cl: 0.87-0.90).
e Las troponinas de alta sensibilidad tienen una
sensibilidad del 0.97 (95% Cl: 0.96-0.98) vy
especificidad 0.41 (95% Cl: 0.40-0.42).

Se recomienda la medicién de troponinas a todo paciente
con sospecha de sindrome coronario agudo al ingreso, a las
3y 6 horas. El resultado inicial debe reportarse en menos de
60 minutos.

Niveles negativos de troponinas y de troponina de alta
sensibilidad al ingreso confieren un valor predictivo negativo
para infarto del miocardio del 95% y del 99%
respectivamente.

En pacientes asintomaticos, si la determinacion seriada de
troponinas es negativa se puede valorar el egreso o la
realizacion de estudio de induccion de isquemia si la
sospecha clinica es alta.

Para el diagndstico de lesion miocardica, las troponinas
séricas, son mas especificas y sensibles que los
biomarcadores convencionales de dafo miocardico:
creatininkinasa (CK), su isoenzima MB (CK MB) y
mioglobina.

No se recomienda la mediciéon de CK, CK MB y mioglobina
de manera rutinaria para el diagnéstico de SCA SEST ante la
disponibilidad de troponinas séricas.
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Se sugiere la determinacion seriada de CKMB en pacientes
con sospecha de SCA SEST en caso de no contar con
medicion de troponinas. Debido a su vida media corta puede
ser util para diagnéstico de re-infarto y lesiones durante
procedimientos.

La asociaciéon entre la presentacién clinica compatible con
isquemia miocardica y la elevacion dinamica de troponinas
cardiacas por encima del percentil 99 del limite superior de
referencia (LSR) indica infarto agudo al miocardio.

Se debe realizar el diagndstico de IAM SEST al contar con un
ECG sin elevacion del segmento ST, pero con elevacion
dinamica de las troponinas cardiacas por encima del
percentil 99.

En pacientes con infarto del miocardio, las mediciones
séricas de troponinas permanecen elevadas durante varios
dias (usualmente 7-14 dias), una nueva elevacién mayor del
20% asociado a sintomas indica reinfarto del miocardio.

En ausencia de sintomas, |a elevacion de troponinas por sf
sola, no significa infarto agudo de miocardio directamente,
existen otras condiciones que pueden elevar sus valores:
e Taquicardia.
Miocarditis o pericarditis.
Tromboembolia pulmonar.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Diseccién de aorta.
Trauma cardiaco.
Quemaduras.
Sepsis.
Quimiotoxicidad.
Insuficiencia renal aguda, usualmente la troponina T.

En pacientes con insuficiencia renal y elevacion de
troponinas miocardicas, se deberd considerar su elevacion
de origen cardiaco (cardiopatia isquémica o descontrol
hipertensivo) y no de primera instancia a alteraciones en el
aclaramiento renal y considerar la elevacion como inocua.

En caso de mejoria de los sintomas, ECG y determinaciones
de troponina seriadas normales, pero que se tenga aun alta
sospecha de cardiopatia isquémica, es razonable la
realizacion de estudios no invasivos inductores de isquemia
antes del egreso o dentro de las primeras 72 horas, tales
como:

e Prueba de esfuerzo.

e Ecocardiograma de estrés.

e Resonancia magnética cardiaca de estar disponible.
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Se recomienda realizar estudio no invasivo inductor de
isquemia en pacientes que no vuelven a presentar dolor,
ECG y valores de troponina seriados normales, pero con alta
sospecha clinica de SCA, con el objetivo de decidir una
estrategia invasiva.

Con valores de troponina o ECG no concluyentes, la
angiotomografia coronaria puede considerarse como
alternativa a la angiografia coronaria invasiva en pacientes
con baja o mediana probabilidad de SCA.

El ecocardiograma es una herramienta fundamental en los
pacientes con SCA SEST, es (til para :

e Identificar anormalidades sugestivas de isquemia
miocardica o necrosis, evaluar la funcién ventricular
izquierda tanto global como segmentaria.

e Detectar diagnosticos diferenciales: diseccion
aortica  aguda, cardiomiopatia  hipertrofica,
estenosis valvulares o dilatacion ventricular derecha
que sugiera tromboembolia pulmonar.

e En pacientes con inestabilidad hemodinamica ayuda
a estimar de manera no invasiva: presiéon capilar
pulmonar, presi6on arterial pulmonar y volumen
sistdlico.

Se sugiere realizar ecocardiograma transtoracico a todos
los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST, para evaluar la funcidon ventricular
izquierda tanto global como segmentaria.

Se sugiere la monitorizacién del ritmo cardiaco a todo
paciente con SCA SEST confirmado o con sospecha.

Se recomienda el ingreso a una unidad de monitorizacién
continua, como unidad coronaria o0 terapia intensiva,
cuando se confirme el diagnéstico de IAM SEST.

Durante un IAM SEST, se recomienda monitorizacion
continua del ritmo cardiaco a pacientes de bajo riesgo de
arritmias durante 24 horas o hasta la realizaciéon de
intervencionismo coronario.

Si el riesgo es moderado o alto, se recomienda la
monitorizacidon mayor de 24 horas.

En ausencia de signos o sintomas de isquemia, se puede
considerar la monitorizaciéon del ritmo cardiaco en algunos
pacientes con angina inestable (sospecha de espasmo
coronario o sintomas asociados que indiquen eventos
arritmicos).
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in Elevacion del Segmento ST

2.3. Tratamiento farmacologico

iCuales son las intervenciones farmacolégicas que han
demostrado disminuir la morbi-mortalidad en el adulto con
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Tratamiento Anti-isquémico

El objetivo del tratamiento farmacoldgico anti-isquémico es
disminuir la demanda miocardica de oxigeno (con la
disminuciéon de la frecuencia cardiaca, presion arterial,
precarga o contractilidad miocardica) o aumentar el aporte

de oxigeno al miocardio (a través de la vasodilataciéon NICE
coronaria), las estrategias son: .
) & Roffi M, 2015

e Oxigeno Suplementario.

e Nitratos.

e Blogueadores beta.
Un ensayo clinico controlado aleatorizado comparé entre la
administracion de oxigeno y la administraciéon de aire
(placebo) a 441 pacientes normoxémicos con IM CEST. 3
Demostrd que la administracion de oxigeno en sujetos con NICE

saturacion de oxigeno normal no se asoci6 a ningln StubD, 2015
beneficio y podria estar relacionada con algunos efectos

perjudiciales.

Debe administrarse oxigeno suplementario cuando la D

saturacion arterial de oxigeno es menor al 90% o si el NICE
paciente tiene insuficiencia respiratoria. Stub D,2015

Los nitratos intravenosos son mas eficaces que los 2+
nitratos sublinguales para el alivio de los sintomas vy la NICE
regresion del infradesnivel del segmento ST. Borzak S, 1998

La dosis de nitratos se pueden aumentar gradualmente
hasta que remitan los sintomas, y en pacientes hipertensos,
hasta que la presion arterial se normalice, siempre bajo una
estrecha vigilancia de la presion arterial.

2+
NICE
Borzak S, 1998
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Esta indicado el tratamiento oral o intravenoso con nitratos
para aliviar los sintomas de angina.

En pacientes con angina recurrente, hipertension no
controlada o signos de insuficiencia cardiaca, se recomienda
el tratamiento intravenoso con nitratos.

No se debe administrar nitratos a pacientes que
recientemente hayan tomado una dosis de sildenafilo o
vardenafilo en las Ultimas 24 horas o tadalafilo en las
Gltimas 48 horas por el riesgo de hipotension grave.

Los bloqueadores beta inhiben competitivamente los
efectos miocardicos de las catecolaminas circulantes y
reducen el consumo miocardico de oxigeno al disminuir la
frecuencia cardiaca, la presion arterial y la contractilidad
miocardica.

La evidencia de los efectos benéficos de los bloqueadores
beta en SCA SEST se deriva de un metanalisis de 27
estudios, que demostr6 que el tratamiento con
bloqueadores beta se asocid a una reduccion relativa del
riesgo (RRR) del 13% en la mortalidad durante la primera
semana tras el infarto de miocardio.

Se recomienda el tratamiento temprano con bloqueadores
beta a pacientes con sintomas isquémicos, si no hay
contraindicaciones.

Se recomienda continuar el tratamiento a largo plazo con
bloqueadores beta, excepto en el paciente con clase Killip y
Kimball 1l o IV. (Ver Anexo 3.2, Cuadro 6)

A los pacientes cuyos sintomas isquémicos no remiten con
nitratos y bloqueadores beta, es razonable administrarles
opiaceos mientras se espera a la angiografia coronaria
inmediata.

Para pacientes con angina vasospastica sospechada y/o
confirmada, se considerara el tratamiento con
bloqueadores de los canales de calcio no dihidropiridinicos
(diltiazem) y nitratos, y se evitara el uso de bloqueadores
beta.

Si después del tratamiento no desaparecen rapidamente los
signos o sintomas isquémicos, se recomienda realizar
inmediatamente una angiografia coronaria,
independientemente de los hallazgos electrocardiograficos
y de la concentracién de troponina.
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Tratamiento Antiagregante plaquetario

El acido acetil salicilico ha mostrado ser efectivo en la
angina inestable; la incidencia de infarto de miocardio o
muerte se redujo de manera concordante en cuatro
ensayos clinicos realizados en la era previa al
intervencionismo  coronario  percutaneo  (ICP). Un
metanalisis indicé que la administracion de acido acetil
salicilico (hasta por 2 afos) se asocié a una importante
reduccion en las complicaciones vasculares mayores, hasta
del 46%.

En el estudio CURRENT-OASIS 7, que incluyo a 25,086
pacientes con SCA SEST o IM CEST tratados con una
estrategia invasiva, no se observaron diferencias entre el
uso de acido acetil salicilico a dosis mas altas (300-325
mg/dia) o mas bajas (75-100 mg/dia).

En el SCA SEST la dosis de carga recomendada de &cido
acetil salicilico normal (formulacién no entérica) es de 150-
300 mg. No es necesario monitorizar sus efectos.

La dosis de mantenimiento del Acido acetil salicilico
recomendada es de 75 a 100 mg al dia
independientemente de la estrategia de tratamiento.

El tratamiento antiagregante plaquetario doble con acido
acetil salicilico y clopidogrel reduce los eventos isquémicos
recurrentes en los SCA SEST, comparado con el acido acetil
salicilico solo.

Se debe afadir al &cido acetil salicilico un inhibidor de P2Y1,
y mantenerlo durante 12 meses, excepto cuando haya
contraindicaciones como excesivo riesgo de sangrado. Los
inhibidores de la P2Y1 son los siguientes:

o Clopidogrel.
e Prasugrel.

e Ticagrelor.
e Cangrelor.

El clopidogrel de manera selectiva e irreversible, inactiva
los receptores plaquetarios P2Y1; e inhibe asi la agregacion
plaguetaria inducida por el difosfato de adenosina.

La dosis de carga de clopidogrel es de 300-600 mg vy la
dosis de mantenimiento de 75 mg/dia).
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El prasugrel (dosis de carga de 60 mg y 10 mg/dia) se ha
utilizado en pacientes llevados a ICP y que han cursado con
trombosis del stent.

El ticagrelor (dosis de carga de 180 mg, 90 mg dos veces
al dia), es un inhibidor de la P2Y1,, y se ha utilizado en
pacientes con un riesgo de eventos isquémicos moderado-
alto.

Hasta un 10% de los pacientes tratados con acido acetil
salicilico y clopidogrel combinados sufriran un evento
isquémico recurrente durante el primer afio tras un SCA,
con una tasa de trombosis de hasta el 2%.

Se puede considerar un régimen de inhibicion de P2Y:;
acortado a 3-6 meses tras el implante de un stent liberador
de farmaco en pacientes con alto riesgo hemorragico.

Los inhibidores de la Glucoproteina IlIb/llla
intravenosos bloguean la agregacion plaquetaria al inhibir la
unién del fibrindgeno a la forma activada del receptor de la
Glucoproteina lIb/Illa en dos plaquetas adyacentes. Estos
son:

o Eptifibatida.

e Tirofiban.

e Abciximab.

En un metandlisis de seis ensayos clinicos controlados que
incluyeron a 29,570 pacientes con SCA SEST en
tratamiento médico con inhibidores de la glucoproteina
lIb/Illa combinados con heparina, se observé una reduccion
del riesgo relativo de muerte e infarto de miocardio no letal
del 9%. El mayor beneficio se observé en pacientes
sometidos a ICP mientras recibian tratamiento con estos.

Se debe considerar el uso de inhibidores de la Glucoproteina
lIb/llla durante la ICP en situaciones de rescate o
complicaciones tromboticas.

No se recomienda administrar inhibidores de la
Glucoproteina llb/llla a pacientes cuya anatomia coronaria
se desconoce.
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Tratamiento Anticoagulante

Los anticoagulantes se utilizan para inhibir la generacion o
la actividad de trombina, con lo que se reducen las
complicaciones trombdticas. Hay evidencia de que la
anticoagulacion es efectiva para reducir las complicaciones
isquémicas en los SCA SEST y que la combinaciéon con
antiagregantes plaquetarios es mas efectiva que cualquiera
de los dos tratamientos por separado.

Se recomienda el tratamiento anticoagulante al momento
del diagnostico de SCA SEST acorde con los riesgos tanto
isquémico como hemorragico.

La Heparina de bajo peso molecular (HBPM) tiene una
relacion dosis-respuesta mas predecible que la heparina no
fraccionada y menor riesgo de trombocitopenia.

El farmaco mas utilizado en los SCA SEST es la
enoxaparina, 1 mg/kg dos veces al dia por via subcutanea
que se reduce a 1 mg/kg una vez al dia si la tasa de
filtracion glomerular (TFG) es menor de 30 ml/min/1,73
m? de superficie corporal. No debe administrarse HBPM a
pacientes con una TFG menor de 15 ml/min/1,73 m=.

Se recomienda administrar enoxaparina (1 mg/kg dos
veces al dia subcutdnea) o Heparina No Fraccionada en
pacientes con SCA SEST.

Se debe considerar a la enoxaparina el anticoagulante para
ICP en pacientes pretratados con enoxaparina subcutanea.

La Heparina No Fraccionada (HNF) tiene un perfil
farmacocinético con gran variabilidad interindividual y una
ventana terapéutica estrecha. El grado de anticoagulacion
se monitoriza normalmente en el laboratorio de
hemodinamica con el tiempo de coagulacién activado (Tca)
y en otros servicios con el tiempo de tromboplastina parcial
activada (TTPa); la ventana terapéutica es de 50-75
segundos, que corresponde a 1,5-2,5 veces el limite
superior de la normalidad.

Se recomienda la administracion IV de HNF ajustada al peso
con un bolo inicial de 60-70 Ul/kg hasta un maximo de
5000 Ul, seguido de infusion de 12-15 Ul/kg/hr hasta un
maximo de 1000 Ul/hr. Y su monitorizacion mediante Tca
6 TTPa para el ajuste de tratamiento anticoagulante.
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in Elevacion del Segmento ST

B
ACC/AHA
Ferguson JJ, 2004

No se recomienda el cambio de tratamiento de HNF a
HBPM por el riesgo aumentado de hemorragia.

En un ensayo clinico controlado, se demostré que en
pacientes con SCA SEST y uso de rivaroxaban 2.5 mg dos
veces al dia durante un afio comparado con placebo, redujo
de manera significativa la tasa de mortalidad por causa
cardiovascular (2,7% frente al 4,1%) HR = 0,66; 1C95%,
0,51-0,86; p = 0,002).

1+
NICE
Mega JL, 2012

Otras alternativas al tratamiento anticoagulante es el uso o
de fondaparinux, bivalidurida y argatroban. . ESC
Roffi M, 2015
Tratamiento Fibrinolitico.

Se ha demostrado que el tratamiento fibrinolitico

intravenoso no mejora los resultados clinicos en pacientes

con SCA SEST. 3
NICE

En los estudios TIMI11B, ISIS-2 y GISSI 1, se demostré un  Anderson J, 2007
incremento en el riesgo de hemorragia y de infarto de

miocardio.

No esta recomendado el tratamiento fibrinolitico A
intravenoso en pacientes con SCA sin elevacion del ACC/AHA
segmento ST. Amsterdam EA, 2014

2.4. Evaluacion de riesgo y pronostico

iCual es el método mas util para estratificar el riesgo de
muerte o complicaciones en el adulto con sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La estratificacion temprana en pacientes con SCA es
esencial para identificar aquellos con mayor riesgo de
nuevos eventos cardiovasculares y asi se beneficien de un
tratamiento invasivo.

3
NICE
Amsterdam EA, 2014
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Se recomienda que todos los pacientes con IAM SEST
incluyendo angina inestable, sean estratificados a corto y
largo plazo.

Se recomienda que el diagndstico y la estratificacion del
riesgo isquémico/hemorragico a corto plazo se base en la
combinacién de la historia clinica, sintomas, signos vitales,
otros hallazgos fisicos, ECG y resultados de laboratorio.

Los factores identificados por diferentes estudios clinicos
gue predicen mayor riesgo son:
e Persistencia del dolor toracico a pesar de la terapia
apropiada.
e Persistencia y extension en el infradesnivel del
segmento ST.
e Elevacion de biomarcadores cardiacos.
e Inestabilidad hemodinamica.

La presencia de dolor toracico en reposo conlleva un peor
prondstico respecto a quien tiene dolor ante el esfuerzo.

En pacientes con sintomas intermitentes, la frecuencia del
nimero de episodios antes del episodio principal también
afecta negativamente al pronostico.

Los siguientes son cambios electrocardiograficos
iniciales que impactan de forma adversa en el pronostico:
e Infradesnivel del segmento ST respecto a los
pacientes con un ECG normal.
e El nimero de derivaciones que muestran el desnivel
del segmento ST y la magnitud del infradesnivel.
e Infradesnivel del segmento ST combinada con la
elevacion transitoria del segmento ST identifica a un
subgrupo de pacientes de alto riesgo.

La determinacion de troponinas cardiacas aporta
informacion prondstica adicional a las variables clinicas y
electrocardiograficas en términos de mortalidad a corto y
largo plazo.

La troponina T de alta sensibilidad tiene mayor precision
prondstica respecto a la troponina | de alta sensibilidad,
aungue ambas son comparables en su precision diagnéstica.
Cuanto mayor es la cifra de troponina de alta sensibilidad
durante la presentacion, mayor es el riesgo de muerte.
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Existen otros biomarcadores que son factor pronéstico a
corto plazo, sin embargo, no se ha demostrado que la
medicion de estos marcadores mejore el manejo de los
pacientes y su valor afadido a la estimacién del riesgo,
entre los que se mencionan:

e Péptidos natriuréticos (tipo B y fracciéon N-terminal
del propéptido tipo B y region media del propéptido
natriurético de tipo A).

Proteina C reactiva de alta sensibilidad.
Region media de proadrenomedulina.
Factor 15 de diferenciacién de crecimiento.
Copeptina.

En el SCA SEST la evaluacién cuantitativa del riesgo
isquémico mediante métodos de estimacion (escalas de
puntuacion o scores) es superior a la evaluacion clinica por
si sola.

Las variables antes descritas han sido utilizadas para crear
“puntajes de riesgo” tales como TIMI, GRACE y PURSUIT
(Ver Anexo 3.2, Cuadro 2y 3).

Cuando TIMI, GRACE o PURSUIT son utilizadas para
predecir mortalidad o presencia de infarto agudo del
miocardio a un ano, GRACE ha mostrado ser ligeramente
superior (area bajo la curva de 0.715, respecto a 0.630 y
0.585 para PURSIUT y TIMI).

Cuando se utilizan para predecir mortalidad, infarto del
miocardio o revascularizacion urgente a 30 dias, las tres
son muy parecidos siendo ligeramente superior TIMI con
area bajo la curva de 0.757, 0.728 para GRACE y 0.728
para PURSIUT.

Las variables incluidas en el TIMI son siete y son factores
prondsticos independientes:
e Edad =265 anos.
e Presencia de al menos tres factores de riesgo
coronario.
e Estenosis coronaria 250 %.
e Infradesnivel del segmento ST a su admision.
e Al menos 2 episodios de angina en las 24 horas
previas.
e Elevacion sérica de biomarcadores cardiacos.
e Uso de aspirina en los Ultimos 7 dias.
(Ver Anexo 3.2, Cuadro 2).
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ion del Segmento ST

El TIMI determina la probabilidad de presentar eventos
adversos (todas las causas de mortalidad, IAM nuevo o
recurrente, isquemia severa o recurrente que requiere
revascularizacién) a mayor puntaje, mayor riesgo.

e Puntaje de 0/1: 4.7%. NI3CE

e Puntaje de 2: 8.3%. Simons M. 2017

e Puntaje de 3: 13.2%. ’

e Puntaje de 4: 19.9%.

e Puntaje de 5:26.2%.

e Puntaje de 6/7: 40.9%.
La clasificacion de riesgo GRACE proporciona una 3
estratificacion del riesgo mas precisa tanto al ingreso como NICE
al alta. RoffiM, 2015

La calculadora de riesgo GRACE 2.0 proporciona una

estimacion directa de la mortalidad durante la 3
hospitalizacién, a los 6 meses, a 1 afio y a los 3 afos. NICE
También proporciona la combinacion de riesgo de muerte o Roffi M, 2015
IM al afio.

Las variables empleadas por el método GRACE 2.0 para
la estimacion de riesgo son:

e Edad.

e Presion arterial sistélica.

e Frecuencia cardiaca. 3

e Creatinina sérica. NICE
e Clase Killip en la presentacion, RoffiM, 2015

e Parada cardiaca al ingreso.
e Elevacion de biomarcadores cardiacos
e Infradesnivel del ST.

(Ver Anexo 3.2, Cuadro 3).

Pacientes con las siguientes condiciones son considerados
de muy alto riesgo y por tanto no requieren estratificacion
temprana ya que de forma habitual necesitan angiografia
coronaria urgente:
Choque cardiogénico. 3
e Falla cardiaca o disfuncién ventricular severa. NICE
Angina en reposo recurrente o persistente a pesar Simons M, 2017
de tratamiento médico intenso.
e Inestabilidad hemodinamica debido a
complicaciones mecanicas.
e Arritmias ventriculares inestables.

Se recomienda emplear clasificaciones de riesgo validadas IB
como TIMI o GRACE para estimar el prondstico del paciente ESC
con SCA SEST. RoffiM, 2015
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Se puede considerar el uso de la clasificacion CRUSADE en Ilb B
pacientes referidos a angiografia coronaria percutanea para

cuantificar el riesgo hemorragico (Ver Anexo 3.2, Cuadro .
4) ’ RoffiM, 2015

iCual es el método de mayor utilidad para establecer el riesgo
de sangrado por uso de antiagregantes plaquetarios o
anticoagulantes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El riesgo de hemorragia durante la atencién del paciente 2+
con SCA SEST es latente, debido al uso de anticoagulantes y NICE

antiagregantes plaquetarios. La presencia hemorragia Ariza A, 2014
empobrece el prondstico del paciente con SCA.

Aproximadamente el 6-8% de los pacientes llevados a ICP
tienen indicacion de anticoagulacién oral con antagonista
de la vitamina K (AVK) o nuevos anticoagulantes orales a
largo plazo debido a varias afecciones, como fibrilacion
auricular, valvulas cardiacas mecanicas o tromboembolia
venosa.

3
NICE
Lip GY, 2014

Presentan un riesgo aumentado de hemorragia
gastrointestinal aquellos pacientes que tienen historia de
Ulcera/hemorragia gastrointestinal, tratamiento
anticoagulante, uso crénico de AINE/corticoesteroides o
dos o mas de los siguientes factores:

e Edad mayor oigual 65 anos.
Dispepsia.
Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Infeccion por helicobacter pylori.
Uso crénico de alcohol.

3
NICE
Roffi M, 2015

El tratamiento anticoagulante y antiagregante plaquetario IB
combinado, debera vigilarse de manera estrecha y ajustarse
y: . : ACC/AHA
de acuerdo a la funcidn renal para reducir el riesgo de
. . Amsterdam EA, 2014
hemorragia en pacientes con SCA SEST.

En cuanto al tratamiento antitrombético a largo plazo con

la terapia triple después de las intervenci6on coronaria

percutanea (ICP), los resultados de un estudio de cohorte 2+
que incluyé a 82,854 pacientes con fibrilacion auricular NICE
mostré6 que la combinacion de acido acetil salicilico, Lip GY, 2014
clopidogrel y anticoagulantes orales, se asoci6 a un mayor

riesgo de hemorragias mayores.
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Elevacion del Segmento ST

Todos los pacientes con SCA SEST deben ser evaluados
para establecer el riesgo de hemorragia por uso de
antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes.

La clasificacion CRUSADE establece el riesgo de hemorragia
mayor intrahospitalaria de modo complementario al riesgo
isquémico en pacientes con SCA SEST, permitiendo
optimizar los recursos antitromboticos. (Ver Anexo 3.2,
Cuadro 4)

Se puede considerar el uso de la clasificacion CRUSADE en
pacientes referidos a angiografia coronaria para cuantificar
el riesgo hemorragico. (Ver Anexo 3.2, Cuadro 4).

La clasificacion HAS-BLED establece el riesgo de hemorragia
mayor (hemorragia intracraneal, hospitalizacion por
hemorragia, disminucién de la hemoglobina mayor de 2
gr/L y/o empleo de transfusién sanguinea) en pacientes
con uso de anticoagulacion oral y fibrilacion auricular,
proporcionando informacion clinica para el ajuste del
tratamiento antitrombético. Aquellos con un puntaje HAS-
BLED mayor a 3 tienen un alto riesgo hemorragico. (Ver
Anexo 3.2, Cuadro 5)

Se debe considerar el uso de la clasificacion HAS-BLED en
pacientes con SCA SEST vy fibrilacion auricular no valvular
para valorar el uso de antagonistas de la vitamina K o
nuevos anticoagulantes orales (Ver Anexo 3.2, Cuadro 5).

D
NICE
Amsterdam EA, 2014

2+
NICE
Subherwal S, 2009

libB
ESC
Roffi M, 2015

2+
NICE
Pisters R, 2010

D
NICE
Roffi M, 2015

iQué conducta se debe tomar para corregir el sangrado
secundario al uso de antiagregantes plaquetarios y/o
anticoagulantes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Para pacientes con hemorragia mayor con riesgo vital
asociada a antagonistas de la vitamina K (AVK), se
debe considerar la rapida reversion de la anticoagulacion

con un concentrado de complejo de protrombina de cuatro IE:CC
factores (en lugar de plasma fresco congelado) o factor VI Roffi M, 2015

recombinante activado. Ademas, se debe administrar
repetidamente inyecciones |V lentas de 10 mg de vitamina
K.
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Ante la presencia de hemorragia mayor con riesgo vital
asociada a nuevos anticoagulantes orales, se debe
considerar la administracion de concentrados de complejo
de protrombina o complejo de protrombina activado.

En pacientes con complicaciones hemorragicas asociado a
uso de nuevos anticoagulantes orales, se puede usar plasma
fresco congelado o criprecipitados en caso de no contar en
la unidad hospitalaria con concentrado de complejo de
protrombina o factor VIl recombinante activado de estar
estos Ultimos indicados.

La administracion de farmacos anticoagulantes debe
suspenderse después de la ICP excepto cuando exista una
indicacion relacionada con el procedimiento o el estado del
paciente.

En el paciente que tiene indicacion de anticoagulacién oral y
que se va a realizar angiografia coronaria percutanea, se
recomienda mantener el tratamiento anticoagulante oral,
ya que, la terapia puente a anticoagulacion parenteral
puede aumentar los episodios tromboembdlicos y de
hemorragia.

Las estrategias para reducir el riesgo hemorragico
relacionado con las ICP son:

e Ajustar de la dosis de anticoagulacién segin peso y
funcion renal, especialmente en mujeres y ancianos.

e Es preferible el acceso radial en pacientes con riesgo
alto de hemorragia.

e Serecomienda el uso de un inhibidor de la bomba de
protones en combinacién con el tratamiento
antiagregante plaquetario doble para pacientes con
un riesgo aumentado de hemorragia intestinal.

Pacientes con anticoagulacion oral que se van a llevar a ICP:

e La ICP debe realizarse sin interrupcion de los AVK o
nuevos anticoagulantes orales.

e A los pacientes tratados con AVK, no administrar
HNF si el INR es mayor a 2,5.

e A pacientes tratados con nuevos anticoagulantes
orales, independientemente de la hora de la Ultima
dosis, afadir una dosis baja de anticoagulacion
parenteral (p. ej., enoxaparina IV 0,5 mg/kg o HNF
60 Ul/kg)

e Estaindicado el acido acetil salicilico, pero se evitara
el tratamiento previo con inhibidores de P2Y1..

e Los inhibidores de la Glucoproteina lIb/llla solo se
usaran como tratamiento de rescate en caso de
haber complicaciones periprocedimiento.
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in Elevacion del Segmento ST

Para pacientes con anemia y sin evidencia de hemorragia
activa, se puede considerar la transfusién sanguinea en
caso de deterioro hemodinamico o hematocrito < 25% o
concentracion de hemoglobina < 7 g/dl.

2.5. Tratamiento invasivo

iCuales son las indicaciones y contraindicaciones para realizar
angiografia coronaria percutanea y reducir
mortalidad en el adulto con sindrome coronario agudo sin

elevacion del segmento ST?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes que se benefician de una angiografia coronaria

percutanea de manera rutinaria son:

Aquellos considerados con riesgo cardiovascular
alto.

Puntaje de GRACE alto.

Con elevacién de biomarcadores.

Personas mayores de 75 anos.

El realizar una angiografia coronaria percutanea de manera
rutinaria disminuye el riesgo de:

Infarto del miocardio (RR 0.79, IC 95%0.63-1.0)
Angina refractaria (RR 0.64, IC 95%0.52-0.79)
Re-hospitalizacién (RR 0.77,1C 95% 0.63- 0.94).
Pero no disminuye el riesgo de mortalidad por todas
las causas, ni cardiovascular.

Los pacientes considerados con alto riesgo cardiovascular
que se benefician mas de la realizaci6on de una angiografia
coronaria percutanea dentro de las primeras 72 horas son:

Diabetes mellitus.

Obesidad con IMC mayor de 35.

Antecedente de infarto del miocardio.
Infradesnivel del segmento ST en el ECG inicial.

Se recomienda realizar angiografia coronaria percutanea y
posible revascularizacién dentro de las primeras 72 horas en
pacientes con alto riesgo cardiovascular, por tener:

Diabetes Mellitus.

Obesidad con IMC mayor de 35.

Antecedente de infarto del miocardio.
Infradesnivel del segmento ST en el ECG inicial.
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Los pacientes con biomarcadores elevados (Troponina I, CPK
MB), se benefician mas de la realizaciéon de una angiografia
coronaria percutanea en menos de 72 horas.

La realizacion de una angiografia coronaria percutanea de
manera rutinaria en los pacientes ancianos con mas de 75
anos, disminuye el riesgo de muerte e infarto del miocardio
(OR, 0.65; IC 95%, 0.51-0.83), sin aumento significativo en
el riesgo de sangrado.

Se recomienda la realizacion de una angiografia coronaria
percutanea en menos de 72 horas en las siguientes
situaciones:
e Pacientes con biomarcadores elevados (Troponina |,
CPK MB).
e En personas mayores de 75 afos.

La realizacion de una angiografia coronaria percutanea en
menos de 24 horas disminuye la tasa de muerte, infarto del
miocardio y evento vascular cerebral a 6 meses en aquellos
pacientes con mayor riesgo (puntaje de GRACE mayor a
140 puntos), (OR 0.65; 1C 95%, 0.48 a 0.89).

Se recomienda la realizacion de una angiografia coronaria
percutdnea en menos de 24 horas en aquellos pacientes
con puntaje de GRACE mayor a 140 puntos.

Se recomienda la realizaciéon de una angiografia coronaria
percutanea en menos de 2 horas en pacientes de muy alto
riesgo:
e Inestabilidad hemodinamica.
Falla cardiaca aguda.
Arritmias ventriculares letales.
Arresto cardiaco.
Angina refractaria a tratamiento.

En los resultados de las angiografias coronarias percutaneas
se identifica una lesion culpable en el 49%, multiples lesiones
culpables en el 14% y no es posible identificar una lesion
culpable en el 37% de los casos.
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La intervencion coronaria percutanea de mdltiples vasos no
es superior a la intervencion de solo la arteria culpable para
disminuir el riesgo de muerte, infarto del miocardio vy
reintervencion coronaria.

Los pacientes con enfermedad coronaria grave que reciben
solo tratamiento médico y que no son llevados a algdn tipo
de revascularizacion son los que tienen peor prondstico
(mortalidad a 3 afos 15% vs 6.6% en los revascularizados).

En los pacientes con enfermedad coronaria multivaso se
recomienda una estrategia de revascularizacién basada en el
estado clinico del paciente, las comorbilidades y la gravedad
de la enfermedad coronaria, de acuerdo con los protocolos
del equipo interdisciplinario de cardiologia (Heart Team
local).

En la angiografia coronaria percutanea el acceso radial en
comparacion con el femoral disminuye el riesgo de:
e Hemorragia mayor (OR 0.52,IC 95% 0.36-0.73).
e Hemorragia en el sitio de puncion (OR 0.41, IC 95%
0.22-0.78).
e Indicaciéon de transfusiones sanguineas (OR 0.61, IC
95%0.41-0.91).
e Muerteaun1afo(ORO0.72,1C95% 0.55-0.95).

Se recomienda el acceso radial sobre el femoral para la
realizacion de la angiografia coronaria percutanea, debido a
la reduccion en mortalidad y en complicaciones
hemorragicas.

En la intervencion coronaria percutanea la utilizacion de
stents liberadores de farmacos de segunda generacion
(everolimus, sirolimus y zotarolimus) disminuyen el riesgo
de reintervencion del vaso, infarto del miocardio y trombosis
del stent en comparacién con los stents metalicos y los
liberadores de paclitaxel

En la intervencion coronaria percutanea se recomienda la
utilizacion de stents liberadores de farmacos de segunda
generacion, preferentemente los liberadores de everolimus.
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Elevacion del Segmento ST

No existen contraindicaciones absolutas para la realizacion
de angiografia coronaria percutanea, solo se sugiere realizar
en los siguientes casos, si el beneficio supera los riesgos:

e Infeccidn no tratada.
Fiebre.

[ )

e Anemia severa con hemoglobina menor de 8 gr/dl.

e Descompensacion electrolitica grave.

e Sangrado activo grave.

e Hipertension sistémica descontrolada.

e Alergia a contraste iodado sin tratamiento D
profilactico NICE

e Enfermedad vascular periférica grave que limita el .

Moreno-Martines, F 2007

acceso vascular.

e Coagulopatia grave.

e Endocarditis activa.

e Embarazo.

e Falta de cooperacion del paciente.

e (Consentimiento informado no firmado, o rechazo

expreso del paciente al tratamiento.

e Enfermedad concomitante que acorta la vida del
paciente y aumenta el riesgo en las intervenciones
terapéuticas.

iCuales son las indicaciones para optar por un tratamiento
conservador y evitar incremento en Ia mortalidad
cardiovascular?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes que no se benefician de una angiografia
coronaria percutanea de manera rutinaria son aquellos

considerados con riesgo cardiovascular bajo: 1+
e Menores de 65 anos. NICE
e Sin diabetes mellitus. Fox KAA, 2010
e Sin cambios en el segmento ST. O’Due M, 2008
e Sin antecedente de infarto. Mehta SR, 2009
¢ Sin elevacion de biomarcadores.
e Puntaje de GRACE menor de 109 puntos.

Los pacientes con bajo riesgo cardiovascular se benefician A
de la realizacion de prueba de esfuerzo o estudios de imagen . e
RoffiM, 2015

para descartar isquemia miocardica.
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Elevacion del Segmento ST

Sin factores de riesgo alto y sin isquemia recurrente se

recomienda tratamiento conservador inicial (tratamiento 1A
médico Optimo) y solamente se realizard angiografia ESC
coronaria percutanea en caso de presentar un resultado RoffiM, 2015
positivo a isquemia miocardica por prueba de esfuerzo o

estudios de imagen.

Un 10% de los pacientes a los que se les realiza angiografia

coronaria percutanea no tienen enfermedad coronaria

obstructiva significativa (<50% obstruccion), ellos tienen 1+
menor riesgo de muerte a 30 dias y 6 meses, en NICE
comparacion con aquellos con enfermedad coronaria De Ferrari GM, 2014
significativa (2.2% vs 13.3% al mes y 1.3% vs 49% a 6

meses).
. . 2 s B
Se recomienda tratamiento conservador farmacologico en NICE
los pacientes que no tienen enfermedad coronaria )
obstructiva significativa en la angiografia coronaria DI2 Fgat Sii 204
‘ NICE, 2010
El 7% de los pacientes a los que se les realiza angiografia
coronaria percutanea tienen enfermedad coronaria grave en 2+
los que no es posible realizar ningin tipo de NICE

revascularizacion. La mortalidad en estos pacientes es
mayor (15% a 3 afos) a pesar del tratamiento médico
optimo.

Williams B, 2010

En los pacientes con enfermedad coronaria grave en los que

no es posible realizar ningln tipo de revascularizacion se NICE
sugiere el tratamiento médico Optimo para disminuir la :
& pumo p Roffi M, 2015

angina refractaria, sin efecto en la mortalidad.

iCuales son las indicaciones para realizar cirugia de
revascularizacion cardiaca para reducir morbi-mortalidad
cardiovascular?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En el 7-13% de los pacientes con SCA SEST se realiza cirugia

de revascularizaciéon cardiaca. Su indicacion principal es la 2++
enfermedad coronaria de multiples vasos con anatomia NICE
poco favorable para la realizacion de angioplastia Mdrtensson S, 2014
percutanea (puntaje de SINTAX >13 puntos). (Calculadora Palmerini, T 2011
disponible en: www.sintaxscore.com/calculator).
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;Cuales son Ias

in Elevacion del Segmento ST

La cirugia de revascularizaciéon cardiaca tiene las siguientes

desventajas en comparacion con la angioplastia percutanea:
e Mayor riesgo de evento vascular cerebral.

Mayor riesgo de infarto al miocardio.

Mayor cantidad de transfusiones sanguineas.

Mayor riesgo de lesion renal.

Por otro lado tiene la ventaja de lograr una

revascularizacion mas completa con menor riesgo de

isquemia residual que indique nuevos procedimientos

de revascularizacion.

El beneficio de un abordaje quirdrgico es mayor en los
pacientes con diabetes mellitus.

En los pacientes con enfermedad coronaria multivaso la
indicacién para realizar cirugia de revascularizacion cardiaca
debe ser tomada por un equipo interdisciplinario de
cardiologia (Heart Team local), basada en:

e Estado clinico del paciente.

e Las comorbilidades.

e la gravedad de la enfermedad coronaria calculada

por puntaje de SINTAX.

En el paciente con diabetes mellitus estable, enfermedad
multivaso y riesgo quirdrgico aceptable, la cirugia de
revascularizacion se recomienda sobre la angioplastia
coronaria percutanea.

Se recomienda realizar cirugia de revascularizacion cardiaca
sin demoras, incluso con efecto de inhibidor P2Y1, en los
siguientes casos:

e Inestabilidad hemodinamica.

e |squemia refractaria

e Anatomia coronaria de muy alto riesgo.
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intervenciones que han demostrado ser

eficaces para reducir las complicaciones perioperatorias en

o Vé o o/ [
cirugia de revascularizacion cardiaca?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las principales complicaciones perioperatorias en cirugia de
revascularizacion miocardica son la presencia de sangrado
postoperatorio e isquemia.
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Se recomienda que el equipo interdisciplinario de cardiologia
(Heart Team local), valore los riesgos de sangrado e
isquemia de cada paciente y de esa forma defina el tiempo
apropiado para realizar la cirugia de revascularizacién
cardiaca y el manejo de la doble antiagregacion plaquetaria.

Iniciar acido acetil salicilico dentro de las primeras 6 a 24
horas posteriores a la realizacion de la cirugia de
revascularizacion disminuye el riesgo de:

e Oclusion del hemoducto venoso.

e Eventos isquémicos.

En el posoperatorio se recomienda reiniciar acido acetil
salicilico dentro de las primeras 6 a 24 horas para disminur
el riesgo de oclusion del hemoducto venoso y eventos
isquémicos.

Administrar dosis prequirirgicas bajas de acido acetil
salicilico (50-150 mg) disminuye el riesgo de infarto
postoperatorio (HR 0.58, IC95% 0.33-0.99), sin aumentar el
riesgo de sangrado.

Se recomienda mantener dosis bajas de acido acetil salicilico
(50-150 mg) hasta la revascularizacion quirdrgica.

La exposicion reciente a inhibidores P2Yi;
intervencion quirdrgica aumenta el riesgo de:

e Mortalidad perioperatoria.

e Reoperacion por sangrado.

e Transfusiones sanguineas.

previo a

En pacientes estables se recomienda suspender los
inhibidores de P2Y1; al menos 5 dias previo a la cirugia de
revascularizacion cardiaca.

Posterior a la cirugia de revascularizacion se sugiere el
reinicio del inhibidor de P2Y1; tan pronto como se considere
Seguro.
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Sin Elevacion del Segmento ST

iQué caracteristicas determinan cual es la estrategia de
tratamiento invasivo ideal de acuerdo a la estratificacion de
riesgo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

: : y : 2 B
Se recomienda la intevencion coronaria percutanea como NICE

estrategia de revascularizacion en los siguientes casos: Mariani ] 2016
e Enfermedad coronaria de uno o dos vasos donde se Palmerini’T 2011
identifica una lesion culpable. Farkouh Mé 5012
e Enfermedad coronaria multivaso con puntaje de ’
SINTAX bajo (<13 puntos).
e Pacientes sin diabetes mellitus.

. ., . B
Se recomienda la cirugia como estrategia de NICE

revascularizacion en los siguientes casos: Palmerini T. 2011
e Enfermedad coronaria multivaso con puntaje de Farkouh Mé 5012
SINTAX alto (>13 puntos). ’

e Pacientes con diabetes mellitus.

En los pacientes con enfermedad coronaria multivaso se

recomienda una estrategia de revascularizacion basada en el 1C
estado clinico del paciente, las comorbilidades y la gravedad ESC
de la enfermedad coronaria, de acuerdo con los protocolos Roffi M, 2015
del equipo interdisciplinario de cardiologia (Heart Team

local).

2.6. Tratamiento en poblaciones especiales

{Qué consideraciones especiales se deben de tomar en cuenta
para evitar complicaciones ante la presencia de fragilidad,
diabetes, obesidad, nefropatia y otros como las personas
mayores?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Personas mayores

El término de “fragilidad” se refiere a un fenotipo fisico que

se caracteriza por la disminucién de la fuerza muscular, de 3

la velocidad de la marcha y de la actividad fisica, ademas de NICE
pérdida de peso y de la energia; se debe a la acumulacié de Rockwood K, 2007
déficits en salud. Se trata asi, de un estado de vulnerabilidad

al estrés que se asocia a eventos adversos.

45



El sindrome de fragilidad se asocia fuerte e
independientemente a la mortalidad intrahospitalaria, la
mortalidad a un mes, y la estancia hospitalaria prolongada.

También es condicionante para el desenlace cardiovascular
primario compuesto:

Muerte por cualquier causa.

Reinfarto del miocardio.

Revascularizacion por isquemia.

Rehospitalizacion por cualquier causa.

Hemorragia mayor.

Evento vascular cerebral isquémico o transitorio.
Instauracion de dialisis a un mes después de la
hospitalizacion.

Se recomienda utilizar el cuestionario “FRAIL”, como una
herramienta rapida, sencilla, factible y econémica para el
diagnéstico de sindrome de fragilidad, la cual consiste en
valorar 5 criterios:

o F. fatiga.
e R. Resistencia. (Incapacidad para subir un tramo de
escaleras).

e A. Aerdbica. (Incapacidad para caminar una cuadra).
e L llines. (5 o mas enfermedades).
e L. Loss of Weight. (Pérdida de 5 o mas kilogramos).

Interpretacion:

0 puntos= Paciente robusto.
1-2 puntos= Paciente pre-fragil.
3 6 mas puntos= Paciente fragil.

De los cinco componentes del cuestionario FRAIL, tanto el
correspondiente a resistencia (subir un tramo de escaleras)
y aerbbica (caminar una cuadra) son claramente
componentes representativos de sarcopenia. Ademas, si
bien hay muchas causas de la fatiga (por ejemplo, anemia,
trastornos endocrinos, apnea del suefo, polifarmacia,
depresion y deficiencia de vitamina B12), ahora se reconoce
que una de las principales causas de fatiga es la deficiente
funcién muscular.

Tanto en el anciano robusto como en el fragil se
recomienda adecuar el tratamiento antitromboético de
acuerdo a la funcioén renal y el peso corporal.
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En la evaluacién de la persona mayor se debera considerar
los riesgos potenciales y benéficos en la estrategia de
invasion y revascularizacion, tales como:
e Expectativa de vida.
Multi-comorbilidad.
Calidad de vida.
Sindrome de fragilidad.
Valores y preferencias.

En un estudio de nonagenarios y centenarios con SCA SEST
el incremento en la adherencia al tratamiento guiado por
practica clinica se asoci6 con un descenso de la mortalidad.

La prevencién de efectos adversos debe considerarse para
prescribir regimenes idoneos de las dosis ajustadas a edad y
funcion renal de:
e Bloqueadores beta.
e Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina.
Antagonistas de los receptores de aldosterona.
e Estatinas.

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus tiene una asociacion independiente a
una mayor mortalidad a 30 dias después de la angina
estable (OR 1.78,1C95% 1.24-2.56 p < 0,001) y con mayor
mortalidad a un afo (HR 1.65; IC 95% 1.30 — 2.10; p<
0,0010).

Se recomienda el monitoreo de los niveles de glucosa vy el
escrutinio para diabetes mellitus tipo 2 en todos los
pacientes con SCA SEST ya sea con antecedente de
diabetes mellitus o con hiperglicemia en la admision
hospitalaria.

El tratamiento hipoglucemiante debe considerarse en los
pacientes son SCA y glucosa sanguinea mayor a 180 mg/d|,
adaptandolo a la comorbilidad, asi como evitarse cualquier
episodio de hipoglucemia.

En un estudio se identificé el aumento del riesgo ajustado a
la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diabetes y
SCA SEST (OR 1.14 I1C95%; 1.06 a 1.22); asi también se
identifico que los pacientes con diabetes y requerimiento de
insulina tienen un riesgo mayor de muerte intrahospitalaria
que los que no requieren insulina (OR 1.12, IC 95%; 0.95 a
1.32).
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Debe considerarse un control de glucosa menos riguroso
durante la fase aguda del SCA y en el seguimiento de los
pacientes con enfermedad cardiovascular cronica avanzada,
diabetes de larga evolucion, anciano robusto o fragil y
multi-comorbilidad.

TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO Y ESTRATEGIA DE
INVASION

Se recomienda administrar el mismo tratamiento

antitrombdtico en pacientes con y sin diabetes.

Se recomienda la eleccion de una estrategia invasiva sobre
un manejo no invasivo en pacientes con cualquier
tratamiento antitrombético previo.

Se recomienda el monitoreo de la funcién renal por 2 a 3
dias después de la angiografia coronaria o el
intervencionismo coronario percutaneo en pacientes con
trastorno renal previo o con uso de metformina.

En los pacientes que se someten a intervencionismo
coronario percutaneo se recomienda el stent liberador de
farmaco sobre el stent metalico sin recubrimiento.

En pacientes con enfermedad arterial coronaria de multiples
vasos y un riesgo quirdrgico aceptable, se recomienda la
cirugia de revascularizacion coronaria  sobre el
intervencionismo coronario percutaneo.

Enfermedad renal cronica

Se recomienda calcular la funcién renal en todos los
pacientes mediante la tasa de filtracion glomerular (TFG) y
especial atencién a los ancianos, las mujeres y los pacientes
con peso corporal bajo.

Se recomienda administrar el mismo tratamiento
antitrombético de primera linea tal como en los pacientes
con funcién renal normal, con la apropiada dosis ajustada
cuando esté indicado.

Dependiendo del grado de disfuncion renal, se recomienda
realizar el cambio de la anticoagulacion parenteral hacia
heparina no fraccionada o ajustar la dosis de enoxaparina.
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En los pacientes que se someten a la estrategia invasiva se
recomienda la hidratacion con solucién salina isoténica vy el
uso de la menor cantidad de medio de contraste hiposmolar
o isosmolar.

La angiografia coronaria vy, si es contemplada, la cirugia de
revascularizacion son recomendadas después de una
examinacion cuidadosa del riesgo-beneficio de manera
particular al tomar en cuenta la gravedad del trastorno
renal.

INSUFICIENCIA CARDIACA DURANTE
HOSPITALIZACION

Un estudio observacional prospectivo demostré incremento
marcado en la mortalidad durante la hospitalizacion en los
pacientes que ingresaron con falla cardiaca (12.0% vs 2.9%
sin falla cardiaca, p<0.0001) y a seis meses después del
egreso (8.5% vs 2.8%, p<0.0001).

En el paciente con insuficiencia cardiaca, se recomienda
realizar ecocardiografia de urgencia para examinar la
funcion ventricular y valvular y excluir complicaciones
mecanicas.

La angiografia coronaria inmediata se recomienda en
pacientes con falla cardiaca aguda, angina refractaria,
presencia de cambios del segmento ST o choque
cardiogénico.

Se recomienda el intervencionismo coronario percutaneo
inmediato en pacientes con choque cardiogénico si la
anatomia coronaria lo permite.

Se recomienda la cirugia de revascularizaciéon coronaria
urgente para pacientes con choque cardiogénico si la
anatomia coronaria no permite el tratamiento por
intervencionismo coronario percutaneo.

Se recomienda que los pacientes con complicaciones
coronarias mecanicas del SCA SEST sean inmediatamente
discutidos por el equipo interdisciplinario de cardiologia
local.
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En un estudio multicéntrico, abierto y aleatorizado se
demostré que los pacientes sometidos a revascularizacion
temprana por infarto del miocardio complicado con choque
cardiogénico, no hubo diferencia significativa en
complicaciones mayores en los usuarios del balon de
contrapulsacion intradrtico contra el grupo control:

e Mortalidad (RR 1.01,95%1C 0.86-1.18;p=0.91)

e Reinfarto (RR 2.60, 95% IC 0.95-7.10;p=0.05);

e Revascularizaciéon recurrente (0.91, 0.58-1.41;
p=0.77),

e Evento isquémico cerebral (1.50, 0.25-8.84; p=
1.00).

El balén intradrtico de contrapulsacion debe considerarse en
pacientes con inestabilidad hemodindamica o choque
cardiogénico originado por complicaciones mecanicas.

En los pacientes con choque cardiogénico deberd
considerarse el apoyo circulatorio mecanico de corto plazo.

El uso rutinario del balén intraértico de contrapulsacion en
pacientes con choque cardiogénico no esta recomendado.

INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SEGUIMIENTO

Se recomienda el uso de un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o un antagonista de los
receptores de angiotensina |l (ARA II), cuando no se tolera
el primero, para reducir el riesgo de muerte, IAM recurrente
y hospitalizacion por falla cardiaca, en pacientes con
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (VI) igual o
menor del 40%.

Se recomienda el uso de un bloqueador beta en pacientes
con fraccién de expulsion del VI igual o menor del 40%, para
reducir el riesgo de muerte, IAM recurrente vy
hospitalizacién por falla cardiaca.

Los antagonistas del receptor de aldosterona son
recomendados para reducir el riesgo de muerte, falla
cardiaca y hospitalizacion en todos los pacientes con
sintomas persistentes (NYHA clase II-IV) y FEVI menor o
igual a 35% a pesar del tratamiento con un IECA o ARAIl y
un blogueador beta.
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Los antagonistas del receptor de aldosterona,
espironolactona y en donde sea disponible eplerenona,
estan recomendados para reducir el riesgo de la
hospitalizacién por complicacién cardiovascular y la muerte
en pacientes con FEVI menor o igual de 40%.

El estudio PARADIGM-HF demostré que el uso a largo plazo
de sacubitril/valsartan comparado con enalapril en
pacientes con insuficiencia cardiaca con FEVI menor o igual
al 35%, disminuyd significativamente la mortalidad vy
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca exacerbada. RRR
0.80 (0.73-0.87) IC 95% p<0.001.

Se recomienda en pacientes sintomaticos con disfuncion
grave del VI (FEVI menor o igual a 35%) sin opciones de
revascularizacion, el tratamiento con dispositivos de
resincronizacion cardiaca con desfibrilador (TRC-D) o
desfibrilador automatico implantable (DAI) (tras valorar la
duracién del QRS), a pesar del tratamiento 6ptimo a mas de
40 dias tras el evento agudo. Los pacientes deberan tener
una expectativa de sobrevida mayor a un afo con un buen
estado funcional.

En los pacientes con enfermedad arterial coronaria y FEVI
menor o igual a 35%, debera considerarse realizar prueba
para isquemia residual y subsecuente revascularizacion,
previo a la implantacion profilactica primaria del DAI/TRC-
D.

Antes de considerarse la implantacion profilactica de
DAI/TRC-D, se sugiere realizar la evaluacion de la
recuperacion de funcion sistdlica del VI (remodelamiento
inverso), en los primeros 6 meses de la revascularizacion.

TROMBOCITOPENIA

Un estudio aleatorizado presentd alta correlacion de
trombocitopenia con eventos isquémicos y en el analisis de
regresion multivariable la asociacion se preservo con infarto
del miocardio mortal y no fatal a los 30 dias.

Se recomienda la inmediata interrupcién del inhibidor de GP
lIb/llla y/o heparina (HNF, HBPM u otros productos de
heparina) en caso de trombocitopenia <100 000 uL (o la
caida de 50% del conteo basal de plaquetas) cuando ocurra
durante el tratamiento.

En los pacientes tratados con inhibidores GP lIb/llla se
recomienda la transfusion de plaquetas en caso de un
evento de hemorragia mayor activa o en la presencia de
trombocitopenia grave ( <10 000/ uL)
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Sin Elevacion del Segmento ST

. .. . I1C
Se recomienda utilizar un tratamiento con un ESC
anticoagulante no heparinico en caso de trombocitopenia ,
. . . RoffiM, 2015
inducida por heparina documentada o sospechada.
Se recomienda la administracion corta de HNF o HBPM, IC
para prevenir la ocurrencia de trombocitopenia inducida por ESC
heparina. RoffiM, 2015

2.7. Manejo a largo plazo

iQué estrategias farmacoldégicas y no farmacolégicas de
apoyo tienen la mayor evidencia cientifica para reducir los

eventos de isquemia miocardica a largo plazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda el inicio temprano del tratamiento con EISAC
estatina de alta intensidad a largo plazo, salvo que exista ,

Y RoffiM. 2015
contraindicacion o efecto adverso.
Se debe considerar la reduccién del colesterol LDL con un llaB
agente no-estatina (ezetimiba) si a pesar de la maxima ESC
dosis tolerada de estatina el nivel sérico es > a 70 mg/dL. RoffiM, 2015
En las personas con diabetes mellitus, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca y FEVI menor o igual a 40%, se 1A
recomienda utilizar un IECA; si no hay tolerancia a este se ESC

puede prescribir un ARAIl. En ambos casos verificar que no  RoffiM, 2015
existan contraindicaciones o interacciones farmacologicas.

En los pacientes con FEVI menor o igual a 40% se 1A
recomienda el tratamiento con bloqueadores beta, salvo ESC
contraindicacion identificada. RoffiM, 2015
En los pacientes con FEVI menor o igual a 35% y diabetes 1A
después de un SCA SEST vy sin disfuncion renal significativa ESC
ni hiperpotasemia se recomienda utilizar antagonistas del :

RoffiM, 2015
receptor de aldosterona.
La meta de presion arterial diastélica es menor a 80 mmHg Me

ACC/AHA

y menor de 85 mmHg en los pacientes con diabetes. Whelton PK, 2017
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ACC/AHA
Whelton PK, 2017

En adultos con cardiopatia isquémica se recomienda que la
meta de presion arterial sea menor de 130/80 mmHg.

Debera considerarse la participacion en un programa de lla A
rehabilitacion cardiaca bien estructurado para modificar el ESC
estilo de vida e incrementar la adherencia al tratamiento. RoffiM, 2015

Se ha demostrado que el cese de tabaquismo, comparado al

habito persistente, disminuye el riesgo de infarto ( OR 0.57, 2+
95% IC 0.36 — 0.89); la adherencia a la dieta y ejercicio NICE
comparado con no adherirse (OR 0.52%, 95% IC 0.4 — Chow CK,2001
0.69)

Se recomienda la consejeria a todos los pacientes sobre los 1A
cambios al estilo de vida lo que incluye: cese del ESC
tabaquismo, activacion fisica regular y dieta saludable. RoffiM, 2015

2.8. Referencia y contra-referencia

iCuales son los criterios de referencia y contra-referencia que
se consideran para optimizar los recursos en los servicios de

salud en el adulto con sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Pacientes valorados en primer nivel de atencion que
presenten dolor toracico con los siguientes sintomas
tipicos:
e Sensacion retroesternal de opresioén o pesadez, con
irradiacion a brazo izquierdo.
e Dolor opresivo persistente.
e Sintomas asociados: diaforesis, nausea, dolor
abdominal, sudoracion y sincope.
e Duracién mayor de 10 minutos. Punto de Buena Practica
O alguno de los sintomas atipicos:
e Dolor en epigastrio o indigestiéon no asociado a la
ingesta de alimentos.
e Dolor punzante o pleuritico.
e Disnea en ausencia de dolor precordial.
e Sincope o palpitaciones.
Deberan ser referidos urgentemente a un segundo nivel de
atencion para estratificacion de riesgo cardiovascular.
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Se debera referir inmediatamente al departamento de
urgencias, preferentemente en ambulancia con personal
médico calificado y que la unidad de referencia cuente con
unidad de hemodinamica, ante la sospecha de SCA con
datos de riesgo alto como:

e Dolor toracico continuo.

e Disnea grave.

e Datos clinicos de inestabilidad hemodinamica o

eléctrica.
e Sincope o palpitaciones.

Se recomienda enviar a una unidad de monitorizacién
continua, como Unidad Coronaria o Terapia Intensiva,
cuando se confirme el diagndstico de IAM SEST

Se debe referir a unidades de tercer nivel aquéllos pacientes
con indicacién de angiografia coronaria tales como:
e Altoriesgo cardiovascular.
e Puntaje de GRACE mayor a 140 puntos.
Elevacion de biomarcadores.
Personas mayores de 75 afos.

Los pacientes con bajo riesgo cardiovascular que no se
benefician de una angiografia coronaria percutanea podran
ser tratados en unidades del segundo nivel de atencion
considerandose los siguientes:

e Menores de 65 afos.
Sin diabetes mellitus.
Sin cambios en el segmento ST.
Sin antecedente de infarto.
Sin elevacién de biomarcadores.
Puntaje de GRACE menor de 109 puntos.

En pacientes con SCA SEST de bajo riesgo con isquemia
significativa demostrada mediante pruebas de induccion de
isquemia, deberan referirse a unidades de tercer nivel de
atencion para realizar angiografia coronaria.

En pacientes con SCA SEST de bajo riesgo que no se
demostré isquemia miocardica mediante pruebas de
induccion de isquemia podran ser egresados y continuar
manejo en Unidades de Medicina Familiar para control de
factores de riesgo y prevencion secundaria.
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\gudo Sin Elevacion del Segmento ST

3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

ALGORITMO 1
DIAGNOSTICO SINDROME
CORONARIO AGUDO
*SINTOMAS TiPICOS N\ v

- Sensacion retroesternal de opresion o -

pesadez, con irradiacién a brazo izquierdo. Paciente con dolor

- Dolor opresivo persistente. toracico agudo

- Sintomas asociados: diaforesis, nausea,

dolor abdominal, sudoracién, y sincope. *

- Duracién mas de 10 minutos. ) ; .
Realizar historia clinica en busca de factores de

**SINTOMAS ATiPICOS riesgo y de sintomas tipicos* y atipicos de
- Dolor en epigastrio o indigestion no isquemia** ademas en la exploracién fisica

asociado a la ingesta de alimentos.
- Dolor punzante 6 pleuritico.

A . - iNnAmica* **
- Disnea en ausencia de dolor precordial. hemodinamica
- Sincope o palpitaciones.

signos de falla cardiaca o inestabilidad

***SIGNOS DE FALLA CARDIACA O
INESTABILIDAD HEMODINAMICA
- Hipotension.

- Palidez o llenado capilar disminuido.
- Distrés respiratorio.

- Crépitos pulmonares.

- Taquicardia o bradicardia.

- Presencia de S3 o S4.

- Ingurgitacion yugular.

KSI'HCO pe. /

Buscar otro
diagndstico
diferencial

Solicitar ECG 12 derivaciones en los
primeros 10 min, biomarcadores
disponibles (Troponina I, CPK MB) y
complemetarios ****

ﬂ*** ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS}
®  Glucosa, azoados, biometria
hematica, electrolitos séricos,
tiempos de coagulacion: valorar
lesion renal, descontrol glicémico,
anemia, trombocitopenia.
® Rxde Torax: datos de falla cardiaca,
fractura, neumotodrax, neumonia.

®  Ecocardiograma transtoracico: NO
funcién ventricular global y \ 4
segmentaria, diagndsticos

K diferenciales y estado hemodinémicy

¢ECG seriados
con elevacion del
ST?

S IAM CEST

SCA SEST

IAM SEST
Pasa angiografia
oronaria Percutanea

Elevacion
biomarcadores
percentila 2 99

Angina inestable
Estratificar Riesgo
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ALGORITMO 2.

ESTRATIFICACION DE RIESGO Y

|

Riesgo bajo:
e Que no cumpla ningun criterio
de riesgo intermedio o alto

. 2

Realizar prueba inductora de

isquemia:

e  Prueba de esfuerzo

SPECT Tc99 de esfuerzo

Ecocardiograma de estrés

Resonancia magnética

Angiotomografia en pacientes

sin antecedentes de cardiopatia

TRATAMIENTO SCA SEST
\ 4
Paciente con SCA SEST
*
Realizar estratificacion de riesgo con TIMI y GRACE
Tratamiento antisquémico 6ptimo: I
Oxigeno, nitratos, bloqueador beta, antiagregantes, anticoagulantesl
|
\ 2 L 4
Riesgo Intermedio Riesgo Alto Riesgo Muy Alto
e Diabetes Mellitus e |AMSEST e |nestabilidad Hemodindmica o Choque
e Insuficiencia Renal (Depuracién e Cambios dindmicos de cardiogénico
Creatinina menor 60ml/min) segmento ST o ondas e Dolor toracico recurrente refractario a
e FEVI meno 40% o IC congestiva T en el ECG tratamiento médico
e Angina postinfarto e GRACE 140 0 mas e Arritmias letales o paro cardio
e |CP previo e TIMI5-7 respiratorio
e  (Cirugia derevascularizacién e Complicaciones mecanicas de infarto
previa GRACE 109-139 e  Cambios dindmicos del ST en especial
e TIMI3-4 elevacion intermitente del ST

éTiene isquemia
significativa?

NO
\ 4

( Tratamiento conservador )

Angiograf-ia Coronaria
Percutanea precoz
< 24 horas

Angiograf-ia Coronaria
Percutanea
< 72 horas

Referir a Angiografia
Coronaria Percutanea
De manera electiva
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zudo Sin Elevacion del Segmento ST

3.2. Cuadros o figuras

CUADRO 1. CLASIFICACION DE LA CLASE FUNCIONAL DE LA ANGINA
DE LA SOCIEDAD CANADIENSE DE CARDIOLOGIA

Angina con esfuerzos muy superiores a los habituales. No la causa actividad

Clasel > . 3
cotidiana como caminar o subir escaleras

Limitacion leve de la actividad habitual. Aparece caminando o subiendo escaleras
Clase ll rapidamente, con frio, después de comer, con viento o estrés emocional o
aparece pocas horas después de despertar

La angina limita marcadamente la actividad cotidiana como caminar 100 a 200

Clase lll . . . .
metros en llano, subir 1 piso de escaleras a ritmo habitual.

Clase IV Imposibilidad para realizar ninglin esfuerzo sin angina, puede aparecer en reposo

Adaptado de: Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler ], Casey DE, Drazner MH et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the
management of heart failure: a report of the ACC Foundation/AHA Task Force on Practice Guidelines. ] Am Coll
Cardiol. 2013 Oct 15;62(16):e147-239.
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CUADRO 2. RIESGO TIMI PARA MORTALIDAD E INFARTO A 14
DIAS EN SCA SEST

Variables Puntos
3 mas factores de riesgo (Historia Familiar, Dislipidemia, HAS, DM, Fumador) 1
2 0 mas eventos de angina grave en 24 horas 1
Uso de acido acetil salicilico 7 dias previos 1
Antecedente de enfermedad coronaria (estenosis 250%) 1
Elevacion de biomarcadores cardiacos 1
Cambios en el segmento ST 20.5mm 1
65 0 mas anos de edad 1
TOTAL

Interpretacion: Se debe sumar los puntos positivos y establecer el riesgo de acuerdo a la
siguiente tabla:

PUNTAJE RIESGO DE RIESGO DE MUERTE, IAM
RIESGO TOTAL MUERTE E IAM | Y REVASCULARIZACION
14 DIAS % URGENTE %
1/0 3 5

BAJO
8

3
5 13
4 7 20
s | 12 ] 00 26
abe 72 R

Adaptado de Antman EM, Cohen M, Bernink PJ], McCabe CH, Horacek T, Papuchis G, Mautner B,
Corbalan R, Radley D, Braunwald E The TIMI risk score for unstable angina/non-ST elevation Ml:
A method for prognostication and therapeutic decision making. JAMA, 2000 Aug
16;284(7):835-42.

INTERMEDIO
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CUADRO 3. RIESGO DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA EN SCA
“GLOBAL REGISTRY OF ACUTE CORONARY EVENTS” (GRACE)

PRE§ION FRECUENCIA ) T
GRADO KILLIP: PUNTOS SISTOLICA  PUNTOS CARDIACA PUNTOS EDAD ANOS  PUNTOS o — PUNTOS
MMHG L/MIN
I 0 <80 58 <50 0 <30 0 0-0.39 1
Il 20 80-99 53 50-69 3 30-39 8 0.40-0.79
[ 39 100-119 43 70-89 9 40-49 25 0.80-1.19 7
|V 59 120-139 34 90-109 15 50-59 41 1-20-1.59 10
140-159 24 110-149 24 60-69 58 1.60-1.99 13
160-199 10 150-199 38 70-79 75 2.00-3.99 21
2200 0 2200 48 80-89 91 >4 28
290 100
PARO CARDIACO AL INGRESO 39
CAMBIOS DEL ST =20.5MM 28
BIOMARCADORES ELEVADOS 14

INTERPRETACION: Se debe sumar los puntos de todas las variables y establecer el riesgo de acuerdo a la siguiente tabla:

RIESGO BAJO MEDIO
60 70 80 90 100 110

ALTO
Total puntos < 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230 240 2250

Riesgo de muerte

intrahospitalaria
Adaptado de: Granger CB, Goldberg RJ, Dabbous O, et al. Predictors of hospital mortality in the Global Registry of Acute Coronary Events. Arch
Intern Med. 2003;163:2345-53.

<02 03 04 06 08 11 16 21 2.9 39 54 73 938 13 18 23 29 36 44 252
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CUADRO 4. PUNTAIJE “CRUSADE” PARA EVALUAR RIESGO DE HEMORRAGIA MAYOR

INTRAHOSPITALARIA
basal % creatinina cardiaca (LPM) (mmHg)
<31% 9 <15 ml/min >121
31-33.9% 7 15-30 ml/min 35 111-120 10 91-100 8
34-36.9% 3 30-60 mi/min 28 101-110 8 101-120 5
37-39.9% 2 60-90 ml/min 17 91-100 6 121-180 1
240% 0 90-120 ml/min 7 81-90 3 181-200 3
>121 ml/min 0 71-80 1 2201 5
0
mmmm
mellitus cardiaca al ingreso Vascular previa
Masculino
Femenino 8 Si 6 Si 7 Si 6

Estratificacion de riesgo de acuerdo al puntaje “CRUSADE”

(RANGO 1-100) HEMORRAGIA (%)

<20 (muy bajo) 3.1
21-30 (bajo) 5.5
31-40 (moderado) 8.6
41-50 (alto) 11.9
>50 (muy alto) 19.5

Adaptado de: Subherwal S, Bach RG, Chen AY, Gage BF, Rao SV, Newby LK, Wang TY, Gibler WB, Ohman EM, Roe MT, Pollack CV Jr, Peterson
ED, Alexander KP. Baseline Risk of major bleeding in non-ST-segment-elevation myocardial infarction: The CRUSADE (Can Rapid Risk
Stratification of Unstable Angina Patients Suppress Adverse Outcomes With Early implementation of the ACC/AHA Guidelines) Bleeding score.
Circulation. 2009 Apr 14;119(14):1873-82.
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CUADRO 5. HAS-BLED. EVALUACION DEL RIESGO DE HEMORRAGIA

CONDICION PUNTOS

H Hipertension: No controlado, Sistélica >160 mmHg. 1

A Funcién renal anormal: Didlisis, trasplante, Cr >2.26 mg/dL o 200 1
>umol/L.

A Funcién hepatica anormal: Cirrosis o Bilirrubina mas de 2 veces del 1
valor normal o AST/ALT/AP mas de 3 veces el valor normal.

S Evento vascular cerebral: historia previa de evento vascular 1
cerebral.

B Hemorragia: Hemorragia previa importante o predisposicion a 1
hemorragia.
INR labil (INR Inestable/alto), Tiempo en rango terapéutico menor

L 1
A 60%.

E Persona mayor: Edad mayor de 65 anos. 1
Historia previa de uso de farmacos o alcohol: mayor o igual a 8

D bebidas/semana. 1

Uso de farmacos que predisponen a hemorragias: Antiagregantes
plaquetarios, AINE).

TOTAL

INTERPRETACION: HAS-BLED es un sistema de puntuacion desarrollado para evaluar el riesgo
a 1 afio de hemorragia mayor en pacientes con fibrilacion auricular.

Por suma aritmética. Una puntuacién mayor o igual a 3 Indica "alto riesgo”

Adaptado de: Pisters R, Lane DA, Niewlaat R, De Vos CB, Crijns HJ, Lip GY. A Novel User-Friendly Score
(HAS-BLED) to assess 1-year risk of major bleeding in patients with atrial fibrillation. Chest. 2010,
138(5):1093-100.
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CUADRO 6. CLASIFICACION DE KILLIP - KIMBALL

CLASE SIGNOS CLINICOS MORTALIDAD

I Sin estertores pulmonares; sin tercer ruido. 5%

Presencia de estertores hasta la mitad o menos de los
] campos pulmonares y/o presencia de tercer ruido 10%
cardiaco.
Presencia de estertores en mas de la mitad de los campos

i
pulmonares (frecuentemente edema pulmonar).

40%

v Estado de Choque cardiogénico. 90%

Adaptado de: Killip T 3rd, Kimball JT.Treatment of myocardial infarction in a coronary
care unit. A two year experience with 250 patients. Am J Cardiol. 1967, 20(4):457-64.
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3.3.
3.3.1.

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento del Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST del

Listado de Recursos

Tabla de Medicamentos

rio Agudo Sin Elevacion del ST

Cuadro Basico del Instituto Mexicano del Seguro Social:

-

CUADRO B

SICO DE MEDICAMENTOS

PRINCIPIO DosIs .
S ~ ~ ~ O ~AC
CLAVE ACTIVO RECOMENDADA PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES

010.000.
4247.00

010.000.
0624.00

010.000.
0103.00

010.000.
5106.00

Abciximab

Acenocu-
marol

Acido acetil
salicilico

Atorvastatina

Adultos:

0.25 mg/kg de
peso al inicio,
seguida de
0.125 pg/kg de
peso/min por 12
horas en infusion
V.

Dosis respuesta
de acuerdo a
niveles de INR

150mg cada 24
horas

20 mg cada 24
horas,
incrementar la
dosis segln
respuesta.

Dosis maxima 80
mg/dia.

Cada frasco
ampula contiene:
Abciximab 10
mg. Envase con
un frasco ampula
(10 mg/5ml).

Durante
hospita-
lizacion

Cada tableta
contiene:
Acenocumarol 4
mg. Envase con
30 tabletas.

Indefi-
nido

Cada tableta
soluble o
efervescente
contiene:
Acido
acetilsalicilico
300 mg.

Indefi-
nido

Cada tableta
contiene:
Atorvastatina
calcica
trihidratada
equivalente a 20
mg de
atorvastatina.

Indefi-
nido

Dorsalgia, nausea, vomito,
hipotension arterial, cefalea,
dolor en el sitio de la
puncién, trombocitopenia

Aumento de transaminasas
séricas, hemorragia.

Prolongacion del tiempo de
sangrado, tinnitus, pérdida
de la audicion, nausea,
vomito, hemorragia
gastrointestinal, hepatitis
tdxica, equimosis, exantema,
asma bronquial, reacciones
de hipersensibilidad.

Constipacion, flatulencia,
dispepsia, dolor abdominal,
cefalea, mialgias, astenia ye
insomnio.
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El uso concomitante de
abciximab con cualquier
trombolitico aumenta el
riesgo de hemorragia

Barbitdricos,
carbamazepina,
colestiramina,
anticonceptivos orales,
glutetimida y rifampicina
disminuyen el efecto
anticoagulante.

Su eliminaciéon aumenta
con corticoesteroides y
disminuye su efecto con
antiacidos. Incrementa el
efecto de hipoglucemi-
antes orales y de
anticoagulantes orales o
heparina.

Los antiacidos reducen la
concentracion de
atorvastatina. Eritromicina
las incrementa. La
atorvastatina incrementa
concentraciones
plasmaticas de digoxina.
Los fibratos aumentan el
riesgo de miopatia.

Hipersensibilidad al farmaco.
Hemorragia interna activa.
Diatesis hemorragica.
Hipertension arterial severa no
controlada. Malformacién
arteriovenosa o aneurisma.

Antecedentes de evento vascular

cerebral, cirugia intracraneal o
intraespinal.

Hipersensibilidad al farmaco,
lactancia, tuberculosis.

Hipersensibilidad al farmaco,
Ulcera péptica o gastritis activas,
hipoprotrombinemia, nifios
menores de 6 afnos.

Hipersensibilidad al farmaco,
embarazo y lactancia y
enfermedad hepatica activa.



010.000.

4246.01

010.000.

2112.00

010.000.

2501.00

010.000.

2304.00

010.000.

2304.01

010.000.

2154.00

010.000.

4224.00

010.000.

4024.04

010.000.

4024.05

Clopidroguel

Diltiazem

Enalapril o
lisinopril o
ramipril

Espironolac-
tona

Enoxaparina

Ezetimibe

75mg cada 24
horas

30-60mg cada 8
al2

5-40mg cada 24
horas

Adultos: 25 a
200 mg cada 8 a
24 horas.

1.5 mg/kg de
peso 0 1.0 mg/kg
de peso corporal
en dos dosis
diarias.

10 mg al dia, solo
0 combinado con
una estatina.

Cada tableta
contiene:
Bisulfato de
clopidogrel
equivalente a 75
mg de
clopidogrel.

Cada tableta
contiene:
Clorhidrato de
diltiazem 30 mg.

Cada tableta
contiene:
Maleato de
enalapril 10 mg.
Lisinopril 10 mg.
Ramipril 10 mg

Cada tableta
contiene:
Espironolactona
25 mg.

Envase con 20
tabletas y con 30
tabletas

Cada jeringa
contiene:
Enoxaparina
sodica 40 mg.
Enoxaparina
sddica 60 mg.

Cada tableta
contiene:
Ezetimiba 10 mg.
Envase con 28 y
con 30 tabletas.

Indefi-
nido

Indefi-
nido

Indefi-
nido

Indefi-
nido

Indefi-
nido

Indefi-
nido
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Diarrea, sangrado
gastrointestinal,
trombocitopenia,
neutropenia y exantema.

Cefalea, cansancio,
estrefiimiento, taquicardia,
hipotension, disnea.

Cefalea, mareo, insomnio,
nausea, diarrea, exantema,
angioedema y
agranulocitosis.

Hiperpotasemia, mareo,
confusién mental, eritema
maéculo papular,
ginecomastia, impotencia,
efectos androgénicos.

Hemorragia por
trombocitopenia. Equimosis
en el sitio de la inyeccion

Hipertension arterial,
reaccion anafilactica, vértigo,
insuficiencia cardiaca
congestiva, cefalea grave,
hipokalemia y edema
periférico.
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Aumentan sus efectos
adversos con
anticoagulantes orales,
heparinas y acido
acetilsalicilico. Incrementa
los efectos adversos de
analgésicos no
esteroideos.

Favorece los efectos de los
beta-bloqueadores y
digitalicos. Con AINE
disminuye su efecto
hipotensor.

Disminuye su efecto con
AINE, con litio puede
ocurrir intoxicacion con el
metal, complementos de
potasio aumentan el riesgo
de hiperpotasemia

Potencia la accién de otros
diuréticos y anthiperten-
sivos. El acido acetil
salicilico disminuye el
efecto su efecto. La
asociacion de
espironolactona con los
IECA y suplementos de K+
producen hiperkalemia.

Los AINE y los dextranos
aumentan el efecto
anticoagulante, mientras la
protamina lo antagoniza.

Con digitalicos puede
producir arritmias
cardiacas. Con diuréticos
se intensifica el efecto
hipokalémico.

Hipersensibilidad al farmaco,
hemorragia activa e insuficiencia
hepatica.

Precauciones: Pacientes con
insuficiencia renal grave,
enfermedad hepatica grave y
quienes reciben tratamiento con
AINE.

Infarto agudo de miocardio, edema
pulmonar, bloqueo de la
conduccién AV, insuficiencia
cardiaca, renal o hepatica graves.

Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: En pacientes con
dafo renal, diabetes, insuficiencia
cardiaca y enfermedad vascular.

Hipersensibilidad al farmaco,
hiperkalemia, hipoaldosteronismo.
Precauciones: No debe
administrarse con suplementos de
potasio e inhibidores de la ECA
para evitar el desarrollo de
hiperkalemia.

Endocarditis bacteriana aguda,
enfermedades de coagulacion
sanguinea graves, Ulcera gastro-
duodenal activa, accidente cerebro
vascular, trombocitopenia con
agregacion plaquetaria positiva in
vitro, hipersensibilidad.
Considerar riesgo beneficio en
pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertension
arterial, alteracion de la funcion
renal, durante el embarazo y la
lactancia. No se debe suspender
bruscamente el tratamiento.



010.000.

0592.00

010.000.

0593.00

010.000.

4118.00

010.000.

4118.01

010.000.

0572.00

010.000.

5544.00

Isosorbide,
dinitrato de

Isosorbide,
dinitrato de

Isosorbide,
dinitrato de

Metoprolol

Rivaroxaban

2.5a10mg,
repetir cada 5 a
15 minutos
(maximo 3 dosis
en 30 minutos).

5230 mg cada
seis horas.

De 2-7mg/hr,
dosis-respuesta.
Dosis maxima
10mg/hr.
Administrar
diluido en
soluciones
envasadas en

frascos de vidrio.

Adultos:
50a 400 mg
cada 8612
horas.

Para SCA 2.5mg
diario

Dinitrato de
isosorbida 5 mg.
Envase con 20
tabletas.

Indefi-
nido

Dinitrato de
isosorbida 10 mg.
Envase con 20
tabletas.

Indefi-
nido

Sol. inyectable
Cada ml contiene:
Dinitrato de
isosorbida 1 mg.
Envase con 100
ml (1 mg/1 ml).
Envase con 10
ampolletas con
10 ml (10
mg/10ml).

Durante
hospita-
lizacion

Cada tableta
contiene:
Tartrato de
metoprolol 100
mg. Envase con
20 tabletas.

Indefi-
nido

Cada comprimido
contiene:
Rivaroxaban 10
mg.

Indefi-
nido

Agudo Sin Elevacion del ST

Taquicardia, mareos,
hipotensién ortostatica,
cefalea, inquietud, vomito y
nausea.

Taquicardia, mareos,
hipotensidn ortostatica,
cefalea, inquietud, vomito y
nausea.

Taquicardia, arritmias,
angina, mareos, hipotension,
cefalea, inquietud, vomito y
nausea.

Hipotension arterial,
bradicardia, nauseas,
vomitos, dolores
abdominales, fatiga,
depresion, diarrea y cefalea.

Anemia, trombocitemia,
nauseas, dispepsia, sequedad
de la boca, edema localizado,
sensacion de malestar,
fiebre, edema periférico,
aumento de la GGT, lipasa,
amilasa, bilirrubinas,
transaminasas, LDHy
fosfatasa alcalina, Mareos,
cefalea, sincope, disfuncién
renal, prurito, exantema,
urticaria, hemorragia del
tubo digestivo, hematuria,
epistaxis
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Con antihipertensivos,
opiaceos y alcohol etilico
aumenta la hipotension.
Medicamentos
adrenérgicos disminuyen
su efecto antianginoso.

Con antihipertensivos,
opiaceos y alcohol etilico
aumenta la hipotension.
Medicamentos
adrenérgicos disminuyen
su efecto antianginoso.

Con antihipertensivos,
opiaceos y alcohol etilico,
aumenta la hipotension.
Medicamentos
adrenérgicos disminuyen
su efecto antianginoso.

Bradicardia y depresién de
la actividad miocardica con
digitalicos. Verapamilo o
cloropromacina
disminuyen su
biotransformacion
hepatica. Indometacina
reduce el efecto
hipotensor. Rifampicina y
fenobarbital incrementan
su biotransformacion.

Antimicéticos azoélicos o
inhibidores de la proteasa
del HIV, estos farmacos
pueden aumentar las
concentraciones
plasmaticas de
rivaroxaban.

Hipotension arterial, anemia,
traumatismo craneoencefalico y
disfuncién hepética o renal.

Hipotension arterial, anemia,
traumatismo craneoencefalico y
disfuncién hepatica o renal.

Hipersensibilidad al farmaco,
hipotensién arterial, glaucoma,
anemia, traumatismo craneo
encefalico y disfuncion hepatica o
renal.

Hipersensibilidad farmaco, retardo
en la conduccién AV, insuficiencia
cardiaca e infarto de miocardio.
Precauciones: En afecciones
obstructivas de las vias
respiratorias y en cirrosis hepatica

Hipersensibilidad al farmaco y
pacientes con hemorragia activa,
clinicamente significativa, como
hemorragia intracraneal,
hemorragia digestiva.
Precauciones: Insuficiencia renal,
anestesia neuroaxial
(epidural/medular). Debe tenerse
precaucion con AINE, los
inhibidores de la agregacién
plagquetaria u otros
antitromboticos.



010.000.

2540.00

010.000.

4123.00

010.000.

4111.00

010.000.

0596.00

010.000.

0623.00

Telmisartan

Tirofiban

Trinitrato de
Glicerilo

Verapamilo

Warfarina

40-160 mg cada
24 horas.

Cada frasco
ampula
contiene:
Clorhidrato de
tirofiban
equivalente a
12.5mgde
tirofiban. Envase
con un frasco
ampula

con 50 ml.
PARCHE

Cada parche
libera:
Trinitrato de
glicerilo 5 mg/dia
Envase con 7
parches.

Cada tableta
contiene:
Clorhidrato de
verapamilo 80
mg. Envase con
20 tabletas

Cada tableta
contiene:
Warfarina sédica
5 mg.

Envase con 25
tabletas.

Cada tableta
contiene:
Telmisartan 40
mg.

0.4 pug/kg/min,
durante 30
minutos.

Dosis de
mantenimiento:
Al finalizar la
dosis inicial
continuar con 0.1
ug/kg/minuto.

0.8 mg que
pueden repetirse
alos56 10
minutos.

40-80 mg cada 8
horas.

2 a 10 mg al dia,
de acuerdo al
tiempo de
protrombina.

Indefi-
nido

Durante
hospita-
lizacion

Durante
hospita-
lizacién

Indefi-
nido

Indefi-
nido
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Dorsalgia, diarrea, sintomas
pseudogripales, dispepsia y
dolor abdominal.

Sangrado, trombocitopenia,
escalofrio, dolor abdominal,
mareo, cefalea y nausea.

Cefalea, taquicardia,
hipotensién y mareo.

Nausea, mareo, cefalea,
rubor, hipotension arterial,
estrefiimiento, edema

El riesgo mas frecuente e
importante es la hemorragia
(6 2 29 %); que ocurre en
cualquier parte del
organismo. Nausea vomito,
diarrea, alopecia, dermatitis.
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Potencia el efecto
hipotensor de otros
antihipértensivos. Junto
con digoxina aumenta su
concentracion plasmatica

Con anticoagulantes orales
se prolonga el tiempo de
protombina, con
antiagregantes
plaquetarios se puede
provocar sangrado, con
digitalicos, antihistamini-
cos y tetraclinas se puede
limitar la acci6n
anticoagulante.

Con antihipertensivos,
opiaceos y alcohol etilico
aumenta la hipotension.
Medicamentos
adrenérgicos disminuyen
su efecto antianginoso.

Con bloqueadores beta se
favorece la hipotensién e
insuficiencia cardiaca; la
ranitidina y eritromicina
disminuye su
biotransformacion

La mayoria de los
medicamentos aumentan o
disminuyen el efecto
anticoagulante de la
warfarina, por lo que es
necesario reajustar la dosis
de ésta con base en el
tiempo de protrombina
cada vez que se adicione o
se suspenda la toma de un
medicamento.

Hipersensibilidad al farmaco,
embarazo, lactancia, patologia
obstructiva de las vias biliares,
insuficiencia hepatica y/o renal
grave.

Hipersensibilidad al farmaco,
trombocitopenia, sangrado activo,
antecedentes de hemorragia o
tumor intracraneal, malformacion
AV o aneurisma, embarazo y
lactancia.

Hipersensibilidad al farmaco

Hipersensibilidad al farmaco,
lactancia, choque cardiogénico,
bloqueo auriculo-ventricular,
hipotension arterial, asma y
Bloqueadores beta. Precauciones:
Insuficiencia renal y hepatica.
Hipersensibilidad al farmaco.
Embarazo, hemorragia activa,
intervenciones quirdrgicas o
traumatismos recientes, Ulcera
péptica activa, amenaza de
aborto, discrasias sanguineas,
tendencia hemorragica,
hipertension arterial grave.
Precauciones: La dosis debe ser
menor en ancianos y en pacientes
debilitados.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la tematica
Diagndstico y Tratamiento del Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST. La

busqueda se realiz6 en PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica
Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés y espaiiol.
e Documentos publicados los ultimos 5 anos (rango recomendado) o, en caso de encontrarse

escasa o nula informacién, documentos publicados los ultimos 10 afos (rango extendido).
e Documentos enfocados al diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

67



io Agudo Sin Elevacion del ST

3.4.1. Busqueda de Guias de Practica Clinica

Se realizd la bldsqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh Angina Unstable considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 2 resultados, que no se utilizaron.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Angina, Unstable/diagnosis"[Mesh] OR "Angina, Unstable/drug 2 documentos
therapy”[Mesh]l OR "Angina, Unstable/therapy”[Mesh] ) Filters: Practice obtenidos como
Guideline; Guideline; published in the last 10 years; Humans; English; Spanish; resultado
Adult: 19+ years

Ademas se realizé la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

# DE # DE
SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADOS | DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

GIN Search: Unstable angina, 2008-2018, Adult 5 0

19+ years
NGC Search: Unstable angina, 2008-2018, Adult 21 )

19+ years
NICE Search: Unstable angina, clinical guideline, 10 1

Adult 19+ years, last 5 years
SIGN Search: Unstable angina, clinical guideline, 1 0
TRIPDATABASE Search: Unstable angina, diagnosis and 57 3

treatment, 2008-2018, Adult 19+ years.
CMA INFOBASE 27 0
AHA: .Ar.nerican Heart Search: non—-ST-myocardial infarction, title 27 3
association search
o Ar.nerlcan S Search: Unstable angina, 19 1
of Cardiology
ESC: European Society Search: Unstable angina, Guidelines & 6 ’
of Cardiology Scientific Statments
TOTAL 173 12

3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistematicas

Se realiz6 la busqueda en PubMed con los términos MeSh Angina Unstable considerando los criterios de
inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 22 resultados, de los cuales se utilizarton 10 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Angina, Unstable/diagnosis"[Mesh] OR "Angina, Unstable/drug
therapy”“[Mesh] OR "Angina, Unstable/therapy”[Mesh] ) Filters: Meta-
Analysis; Systematic Reviews; published in the last 10 years; Humans;
English; Spanish; Adult: 19+ years

22 documentos
obtenidos como
resultado
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Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

# DE # DE DOCUMENTOS
SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
COCHRANE Search: Unstable angina, cochrane 18 1
LIBRARY reviews.
TOTAL 18 1

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados

La bldsqueda se realiz6 en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando los términos MeSh Angina, Unstable. Se obtuvieron 90 resultados, de los cuales se
utilizaron 23 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Angina, Unstable/diagnosis"[Mesh] OR "Angina, Unstable/drug
therapy“[Mesh] OR "Angina, Unstable/therapy”[Mesh] ) Filters: Controlled
Clinical Trial; Full text; published in the last 10 years; Humans; English;
Spanish; Adult: 19+ years

3.4.4. Busqueda de Estudios Observacionales

La bldsqueda se realizé en PubMed de estudios observacionales (cohortes, casos y controles, serie de casos y
reporte de casos de acuerdo a los criterios definidos, utilizando los términos MeSh Angina, Unstable. Se
obtuvieron 137 resultados, de los cuales se utilizaron 27 documentos.

90 documentos
obtenidos como
resultado

Ademas se realizo la busqueda en PubMed de y se presentara el Query translation de PubMed
correspondiente>.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Angina, Unstable/diagnosis"[Mesh] OR "Angina, Unstable/drug 137 documentos
therapy”[Mesh] OR "Angina, Unstable/therapy”[Mesh] ) Filters: obtenidos como
Observational Study; Full text; published in the last 10 years; Humans; resultado
English; Spanish; Adult: 19+ years
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Para el desarrollo y sustento de la informacion utilizada en los apartados de introduccién y
justificacién se realizaron una serie de busquedas en los sitios Web del area clinica que se
presentan a continuacion:

# DE
SITIOS WEB DOCUMENTOS
[SHNIRVANDION
Medigraphic 0
TripDatabase 9
Google Académico 3
UpToDate 2
Emedicine 1|
National Institute for Health an Clinical Excellence 1
Fuentes institucionales (IMSS) 1

TOTAL 17

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bldsqueda se obtuvieron un total de 442, de los
cuales se utilizaron 89 en la integracion de esta de esta guia.
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3.5. Escalas de Gradacion

CUADRO 1. NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE :
EVIDENCIA INTERPRETACION

Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacion aleatoria

1++ N
con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos
1 Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*
244 RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal
2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinion de expertas/os

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE )
o INTERPRETACI
RECOMENDACION NTERPR CION

Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion
aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea
directamente aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

A

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
B directamente aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente consistencia de
los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
(o aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 0 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia
D(BPP) e

grupo que elabora la guia
*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “=“no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion, Adaptado
de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.
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CUADRO 2. CLASIFICACION DEL NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE
RECOMENDACION DE LA EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY (ESC)/EUROPEAN
RESPIRATORY SOCIETY (ERS).

CLASE DE > REDACCION
RECOMENDACION DL G SUGERIDA

Evidencia y/o acuerdo generar que el tratamiento o Es recomendado / esta

Clase | procedimiento proporcionado es benéfico, util y efectivo. indicado

La evidencia es contradictoria y / o hay divergencia de
Clase ll opiniones acerca de la utilidad / eficacia del tratamiento o
procedimiento dado.

El peso de la evidencia /la opinion esta a favor de la Deberia ser
Clase lla jjidad y eficacia considerado

La utilidad / eficacia esta menos establecida por la Puede ser considerado
Clase llb .yidencia /opinion.

Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento o
Clase lll procedimiento dado no es util / efectivo y en algunos No se recomienda
casos pueden ser perjudicial.

NIVEL DE 5
EVIDENCIA INTERPRETACION

A Los datos derivados de mltiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis.
B Los datos derivados de un Unico ensayo clinico aleatorizado o grandes estudios no aleatorios.
C Consenso de la opinion de los expertos y / o pequefos estudios, estudios retrospectivos, registros.

Adaptado: Roffi M, Patrono C, Collet J-P, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, et al. 2015 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart
J.2015;37(3):267-315.
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CUADRO 3. CLASIFICACION DEL NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE
RECOMENDACION DE LA AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY / AMERICAN
HEART ASSOCIATION (ACC/AHA).

CLASE DE - REDACCION
RECOMENDACION DESCRIFCION SUGERIDA
Cl I Evidencia y/o acuerdo generar que el tratamiento o Es recomendado / esta
ase procedimiento proporcionado es benéfico, util y efectivo. indicado

La evidencia es contradictoria y / o hay divergencia de
Clase ll opiniones acerca de la utilidad / eficacia del tratamiento o
procedimiento dado.

El peso de la evidencia /la opinién esta a favor de la Deberia ser
Clase lla jjidad y eficacia considerado

La utilidad / eficacia esta menos establecida por la
Clase llb .yigencia /opinion.

Puede ser considerado
Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento o

Clase lll procedimiento dado no es (til / efectivo y en algunos No se recomienda
casos pueden ser perjudicial.

NIVEL DE 5
EVIDENCIA INTERPRETACION

A Los datos derivados de mltiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis.
B Los datos derivados de un tnico ensayo clinico aleatorizado o grandes estudios no aleatorios.
C Consenso de la opinion de los expertos y / o pequefos estudios, estudios retrospectivos, registros.

Adaptado: Amsterdam EA, Wenger NK, Brindis RG, Casey DE Jr, Ganiats TG, Holmes DR Jr, Jaffe AS, et al; ACC/AHA
Task Force Members; Society for Cardiovascular Angiography and Interventions and the Society of Thoracic Surgeons.
2014 ACC/AHA guideline for the management of patients with non-ST-elevation acute coronary syndromes:
executive summary: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. Circulation. 2014 Dec 23;130(25):2354-94.
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3.6. Cédula de Verificacion de Apego a las
Recomendaciones Clave de la Guia de Practica Clinica

—

IEYL LI AT O X e [ [T Il Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST o Angina inestable.
CIE-9-MC / CIE-10

Codigo del CMGPC:

120.0 Angina inestable, 120.9 Angina de pecho sin especificar, 121 Infarto agudo de miocardio
IMSS-191-10

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del Segmento ST 2
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médicos Especialistas, Médicos
Generales, Médicos Familiares, (Cumplida: SI=1,
Adultos mayores de 19 afios | Estudiantes, Técnicos en Urgencias Segundo y tercer nivel NO=0,

Médicas, Enfermeras generales, No Aplica=NA)
Enfermeras especialistas.

DIAGNOSTICO

Ante la sospecha de SCA con datos de riesgo alto como dolor toracico continuo, disnea grave, datos clinicos de
inestabilidad hemodinamica o eléctrica, sincope o palpitaciones, deberd referirse inmediatamente al
departamento de urgencias, preferentemente en ambulancia con personal médico calificado.

Se recomienda que en pacientes con sospecha de SCA la toma del ECG se realice en los primeros 10 minutos a
su ingreso en urgencias, en busqueda de isquemia o lesién miocardica.

Se recomienda la medicién de troponinas a todo paciente con sospecha de sindrome coronario agudo al ingreso,
alas 3y 6 horas posteriores. El resultado inicial debe reportarse en menos de 60 minutos.

Se debe realizar el diagnéstico de IAM SEST al contar con un ECG sin elevacion del segmento ST, pero con
elevacién dindmica de las troponinas cardiacas por encima de la percentil 99.

Se recomienda el ingreso a una unidad de monitorizacién continua, como Unidad Coronaria o Terapia Intensiva,
cuando se confirme el diagnéstico de IAM SEST.

Con valores niveles de troponina o ECG no concluyentes, la angiotomografia coronaria puede considerarse
como alternativa a la angiografia coronaria invasiva en pacientes con baja o0 mediana probabilidad de SCA.

ESTRATIFICACION DE RIESGO ;

Se recomienda que el diagnéstico y la estratificacion del riesgo isquémico/hemorragico a corto plazo se base en
la combinacién de la historia clinica, sintomas, signos vitales, otros hallazgos fisicos, ECG y resultados de
laboratorio.

Se recomienda emplear clasificaciones de riesgo validadas como TIMI o GRACE para estimar el prondstico del
paciente con SCA SEST. (Ver cuadro 2y 3)

Se puede considerar el uso de la clasificacion CRUSADE en pacientes referidos a angiografia coronaria
percutdnea para cuantificar el riesgo hemorragico (Ver Anexo 3.2, Cuadro 4).

Se debe considerar el uso de la clasificacion HAS-BLED en pacientes con SCA SEST vy fibrilacion auricular no
valvular para valorar el uso de antagonistas de la vitamina K o nuevos anticoagulantes orales (Ver Anexo 3.2,

Cuadro 5).

Se recomienda el tratamiento farmacologico anti-isquémico con el fin de disminuir la demanda miocardica de
oxigeno (con la disminucion de la frecuencia cardiaca, presion arterial, precarga o contractilidad miocardica) o
aumentar el aporte de oxigeno al miocardio (a través de la vasodilatacion coronaria), las estrategias son:

e Oxigeno Suplementario. Cuando la saturacion arterial de oxigeno es menor al 90% o si el paciente
tiene insuficiencia respiratoria.
e Nitratos orales o intravenosos. En pacientes con angina recurrente, hipertension no controlada o
signos de insuficiencia cardiaca, se recomienda el tratamiento intravenoso.
e Bloqueadores beta. En pacientes con sintomas isquémicos, si no hay contraindicaciones.
El Acido acetil salicilico ha mostrado ser efectivo en la angina inestable; se reducen de manera significativa las
complicaciones vasculares mayores como la incidencia de infarto de miocardio o muerte. La dosis de carga
recomendada es de 150-300 mg y de mantenimiento de 75 a 100 mg al dia.
Se debe afiadir al acido acetil salicilico, un inhibidor de P2Y12 (clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) y mantenerlo
durante 12 meses, excepto cuando haya contraindicaciones tales como excesivo riesgo de sangrado.
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Se recomienda administrar enoxaparina (1 mg/kg dos veces al dia subcutanea) 6 Heparina No Fraccionada
(bolo inicial de 60-70 Ul/kg hasta un maximo de 5000 UI, seguido de infusién de 12-15 Ul/kg/hr, hasta un
méaximo de 1000 Ul/hr.) en pacientes con SCA SEST.

No esta recomendado el tratamiento fibrinolitico intravenoso en pacientes con SCA sin elevacion del
segmento ST.

Se recomienda realizar angiografia coronaria percutanea y posible revascularizacién dentro de las primeras 72
horas en pacientes con alto riesgo cardiovascular, por tener:

e Diabetes Mellitus.

Obesidad con IMC mayor de 35.

Antecedente de infarto del miocardio.

Infradesnivel del segmento ST en el ECG inicial.

Pacientes con biomarcadores elevados (Troponina I, CPK MB).
e Enpersonas mayores de 75 afos.

Se recomienda la realizacion de una angiografia coronaria percutanea en menos de 2 horas en pacientes de muy
alto riesgo:

Inestabilidad hemodinamica.
Falla cardiaca aguda.

Arritmias ventriculares letales.
Arresto cardiaco.

e Angina refractaria a tratamiento.

No existen contraindicaciones absolutas para la realizacién de angiografia coronaria percutanea, solo se sugiere
realizar en los siguientes casos, si el beneficio supera los riesgos:

e Infeccién no tratada.

Fiebre.

Anemia severa con hemoglobina menor de 8 gr/dl.

Descompensacion electrolitica grave.

Sangrado activo grave.

Hipertension sistémica descontrolada.

Alergia a contraste iodado sin tratamiento profilactico

Enfermedad vascular periférica grave que limita el acceso vascular.

Coagulopatia grave.

Endocarditis activa.

Embarazo.

Falta de cooperacion del paciente.

Consentimiento informado no firmado, o rechazo expreso del paciente al tratamiento.
Enfermedad concomitante que acorta la vida del paciente y aumenta el riesgo en las intervenciones
terapéuticas.

Sin factores de riesgo alto y sin isquemia recurrente se recomienda tratamiento conservador inicial
(tratamiento médico 6ptimo) y solamente se realizara angiografia coronaria percutanea en caso de presentar
un resultado positivo a isquemia miocardica por prueba de esfuerzo o estudios de imagen.

Se recomienda el inicio temprano del tratamiento con estatina de alta intensidad a largo plazo, salvo que exista
contraindicacién o efecto adverso.

En el manejo a largo plazo, los pacientes con diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y FEVI
menor o igual a 40% se recomienda utilizar un IECA; si no hay tolerancia a este se puede prescribir un ARAII. En
ambos casos verificar que no existan contraindicaciones o interacciones farmacolégicas.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Angor Dolor retroesternal que se asocia a isquemia miocardica usualmente asociada a esfuerzo.

Arteria Culpable: Vaso del lecho coronario cuya estenosis o trombosis se considera causal del
infarto del miocardio.

Angiografia Coronaria Percutanea: Es la visualizacion en tiempo real de las arterias coronarias
mediante la introduccion de catéteres por puncion arterial periférica e inyeccién directa de medio
de contraste.

Angioplastia Coronaria Percutanea: Es un procedimiento endovascular que consiste en la
dilatacion de la luz de las arterias coronarias mediante la insuflacién de globos acompanado o no
de colocacion de stents, con el objetivo de mejorar el flujo sanguineo.

Arritmias letales: Alteraciones del ritmo cardiaco que puede comprometen la estabilidad
hemodinamica y comUnmente culminan con paro cardiaco, las mas comunes: taquicardia
ventricular sostenida y fibrilacion ventricular.

Cirugia de Revascularizacion Coronaria: Es una intervencidn quirdrgica que utiliza venas de la
pierna, o arterias de otra parte del cuerpo, para desviar la sangre posterior a la obstruccion de las
arterias coronarias.

Comorbilidad: La existencia o la presencia de cualquier entidad distinta adicional durante el curso
clinico de un paciente que tiene una enfermedad indexada bajo estudio.

Contrarreferencia: Decision médica en la que se determina el envio de pacientes a un nivel de
menor capacidad resolutiva para continuar su atencion médica, después de haber sido atendidos
de un dano especifico a la salud, la cual se realiza con base a criterios técnico-médicos y
administrativos, con el informe correspondiente de las acciones diagndsticas y terapéuticas
realizadas y por realizar en la unidad referida.

Diseccion de Aorta: Severa condicidn clinica en el que se desgarra la intima de la aorta con
infiltracion de sangre creando un falso lumen con alto riesgo de rotura aortica.

Disnea: Dificultad para respirar.

Factor de riesgo: Condicién que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su
asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Gasto cardiaco: Es la cantidad de sangre que los ventriculos impulsan cada minuto.

Hipercapnia: Es la elevacion anormal en la concentracién de didéxido de carbono (CO2) enla
sangre arterial.

Hemorragia mayor en sindrome coronario agudo: hemorragia intracraneal, sangrado
retroperitoneal, descenso del hematocrito mayor o igual al 12%.

Hipertrofia ventricular: Es un aumento del grosor del masculo cardiaco que conforma la pared
ventricular, tanto derecha como izquierda, secundaria a una alteracion en la que el ventriculo debe
esforzarse mas para contraerse.

Hipoxemia: También conocida como desaturacién de oxigeno, se define como una presion parcial
anormalmente baja de oxigeno en la sangre arterial.
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Inestabilidad hemodinamica: Es la presencia clina de signos de hipoperfusiéon con o sin
hipotension arterial que significan una falla del sistema circulatorio para una adecuada perfusion
tisular.

Insuficiencia Renal Aguda: Disminucion de la capacidad que tienen los rifones para eliminar
productos nitrogenados de desecho, instaurada en horas a dias.

Miocarditis: inflamacion de la capa media muscular del corazén, generalmente a consecuencia de
una infeccion viral.

Neumotérax: Condicién clinica que se produce cuando el aire se filtra en el espacio entre los
pulmones y la pared toracica usualmente por traumatismo, si aumenta conforme el paciente
respira se considera “a tension”.

Pericarditis: Inflamacion de la capa externa del corazén, pericardio.

Prevencion secundaria medidas especificas para prevenir complicaciones en pacientes con una
enfermedad particular.

Referencia decision médica en la que se define el envio de pacientes a un nivel de mayor
capacidad resolutiva para la atencién de un dano especifico a la salud, con base a criterios técnico-
médicos y administrativos.

Rehabilitacion: uso combinado y coordinado de medidas médicas, sociales, educacionales y
vocacionales para entrenar o re-entrenar al individuo para alcanzar su nivel mas alto posible de
habilidad funcional.

Stent: También llamada endoprotesis vascular, es una malla de metal que se expande dentro de
una arteria coronaria en una zona de estenosis.

Tratamiento médico o6ptimo: Conjunto de medidas terapéuticas no invasivas tanto
farmacoldgicas y no farmacolégicas que han demostrado impactar en la morbimortalidad en el
sindrome coronario agudo.

Tromboembolia Pulmonar: Una situacion clinico- patolégica desencadenada por la obstruccion
arterial pulmonar por causa de un trombo procedente del sistema venoso. De ello resulta un
defecto de oxigeno en los pulmones.

ABREVIATURAS:

Cl: Confidence interval (Intervalo de confianza)

FEVI: Fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo.

HR: Hazard ratio (cociente de riesgo)

ICP: intervencion coronaria percutanea

mmHg: Milimetros de mercurio

NYHA: New York Heart Association (Asociacion del corazén de Nueva York)

OD: Odds Ratio (Razdén de Momios)
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