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Recomendaciones claves
Sindrome Coronario Agudo ST Elevado

Recomendaciones

Fuerzay

Cuadro clinico, evaluacion y diagndstico

Direccion

Presentacion clinica y evaluacién inmediata

En los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo se recomienda que sean

sindrome coronario agudo ST elevado que reciben terapia fibrinolitica.

evaluados inmediatamente por un profesional de la salud competente y debe| Fuertea

realizarsele un electrocardiograma de 12 derivaciones. favor

Se recomienda que la toma del electrocardiograma se realice e interprete dentro de Buena

los primeros 10 minutos de contacto con el médico/llegada al hospital. Practica
Clinica

Se recomienda repetir electrocardiogramas de 12 derivaciones si el diagnostico es Buena

incierto o se produce un cambio en el estado del paciente, y antes del alta del| prictica

hospital. Clinica

En los pacientes con Bloqueo de rama o cambios en el ST persistentes que no cumplan

con criterios de SCA se recomienda que se les entregue una copia de su| Buena

electrocardiograma para ayudar en el manejo clinico futuro si vuelven a presentarun | Practica

cuadro clinico sospechoso de sindrome coronario agudo. Clinica

Evaluacién con biomarcadores en SCA

Se sugiere que las concentraciones de troponina se midan al ingreso y 12 horas o

después del inicio de los sintomas para establecer el prondstico de infarto de Condicional

miocardio. a favor

Manejo inicial
Prestacion de Servicios

Los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser manejados en un hospital que Buena

cuente con capacidad de reperfusion: Intervenciéon Coronaria Percutdnea (ICP) o| practica

fibrindlisis. Clinica

Monitoreo cardiaco
Los pacientes con sindrome coronario agudo deben tener monitoreo continuo del| Fuyerte a
ritmo cardiaco y proximidad a un desfibrilador. favor
Terapia antiplaquetaria

En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los pacientes con

sindrome coronario agudo deben ser tratados inmediatamente con: aspirina (300 mg

de dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 mg| Fuerte a

para pacientes > 75 afios), o ticagrelor (180 mg de dosis carga) en quienes se favor

someteran a intervencidon coronaria percutanea primaria dentro de los 120 minutos

desde el diagnostico electrocardiografico.

Para los pacientes con sindrome coronario agudo, en quienes los riesgos del uso de

ticagrelor (sangrado) superan los beneficios (reduccién de recurrencia de eventos | condicional

aterotrombaticos), se puede considerar aspirina (300 mg de dosis carga) y clopidogrel a favor

(300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 mg para pacientes > 75 afios).

Debe administrarse aspirina (162 a 325 mg dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis Fuerte 3

carga para pacientes <75 afios, 75 mg para pacientes > 75 afios) en pacientes con favor
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Aspirina debe continuarse indefinidamente y clopidogrel (75 mg diarios) deberia

continuarse por al menos 14 dias en pacientes con sindrome coronario agudo ST| Fuertea

elevado que recibid terapia fibrinolitica. favor

Ticagrelor no deberia ser utilizado como adyuvante de fibrindlisis porque no ha sido Buena

estudiado en este escenario. Practica
Clinica

Terapia anticoagulante

Los pacientes con SCA ST elevado que reciben terapia de reperfusion o no, deben ser

tratados inmediatamente con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso Fuerte a

molecular. favor

Terapia de reperfusion para sindromes coronarios con elevacion del segmento ST
Los pacientes con SCA con elevacion del ST deberian ser tratados inmediatamente | Fuerte a
con ICP primaria. favor
Transferencia de pacientes a centros con capacidad de ICP primaria

Deben desarrollarse protocolos locales para el tratamiento rdpido de los pacientes

que presentan SCA con elevacion del ST. Se debe considerar transferir de emergencia| Fyerte 3

a los pacientes hacia centros con capacidad de ICP primaria. favor

La ICP primaria deberia ser hecha por el centro con menor tiempo de transferencia Buena

para el paciente. Practica
Clinica

Todos los centros deberian participar en auditorias constantes de tiempos y retrasos Buena

de tratamiento standard relacionado a ICP primaria. Practica
Clinica

Angioplastia con stent coronario

La implantacién del stent coronario deberia ser usada en pacientes que reciben ICP. Fuerte a

favor
Trombectomia

La trombectomia no deberia ser usada de manera rutinaria durante la ICP primaria. Fuerte en

contra
Terapia trombolitica

Cuando la ICP primaria no puede ser provista dentro de los 120 minutos del

diagnéstico electrocardiografico, los pacientes con SCA con elevacion del ST deberian Fuerte a

recibir terapia trombolitica inmediata (prehospitalaria o a su admision). favor

La trombodlisis deberia ser hecha con un agente fibrino-especifico. Fuerte a
favor

La transferencia a un hospital capaz de realizar ICP para angiografia coronaria es

razonable para los pacientes con sindrome coronario agudo ST elevado que

recibieron terapia fibrinolitica incluso cuando ya se encuentren hemodinamicamente

estables y con evidencia clinica de reperfusién. La angiografia debe realizarse tan Con(:icional
a favor

pronto sea logisticamente factible en el hospital con capacidad de ICP e idealmente
dentro de las primeras 24 horas, pero no debe realizarse en las primeras 3 horas de
la administracion del trombolitico (estrategia farmacoinvasiva).
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Los pacientes que presentan SCA ST elevado en quienes la terapia trombolitica es

fallida, deberian ser considerados para ICP de rescate y ser transferidos a un centro | Condicional
con capacidad de ICP. a favor
Estrategia farmacoinvasiva
Estrategia farmacoinvasiva
Los pacientes con sindrome coronario agudo con elevaciéon del ST tratados con
terapia trombolitica exitosa deben ser considerados para angiografia coronaria y Condicional
revascularizacion temprana. a favor
Los hospitales que adopten la intervencidn invasiva temprana para los pacientes con Buena
sindrome coronario agudo deben considerar el alta precoz en aquellos pacientes con | practica
bajo riesgo de eventos subsecuentes. Clinica
Via de acceso para intervencidn coronaria percutanea (ICP)
En pacientes con sindrome coronario agudo, el acceso vascular de elecciéon para| Fuerte a
realizar la ICP debe ser la arteria radial. favor
Control glicémico
Los pacientes con sindrome coronario agudo confirmado y diabetes mellitus o
hiperglicemia marcada (>11.0 mmol/L=200 mg/dl) deben tener un control inmediato| Fuerte a
de la glucosa con el valor objetivo de 7.0 a 10.9 mmol/L (126 a 196 mg/dl). favor
Intervencion farmacolégica temprana
Terapia antiplaquetaria
Aspirina
Después del SCA todos los pacientes deben mantenerse en terapia con aspirina a| Fuerte a
largo plazo. favor
Se recomienda una dosis de 75 a 100 mg de aspirina al dia en pacientes con SCA. Buena
Practica
Clinica
Terapia antiplaquetaria doble
Los pacientes con SCA deben recibir tratamiento antiplaquetario doble durante seis
meses. Pueden utilizarse periodos mas largos cuando los riesgos de acontecimientos Fuerte a
aterotrombdticos superan el riesgo de sangrado. Pueden utilizarse periodos mas favor
cortos cuando los riesgos de sangrado superan el riesgo de episodios
aterotrombdticos.
Terapia con estatinas
Los pacientes con SCA deben comenzar la terapia a largo plazo con estatinas antes Fuerte a
del alta hospitalaria. favor
Terapia beta-bloqueadora
Los pacientes con SCA deben mantenerse en terapia con beta-bloqueadores a largo| Fuerte a
plazo. favor
Nitratos
Los nitratos deben utilizarse en pacientes con SCA para aliviar el dolor cardiaco debido Buena
a la isquemia miocdrdica continua o para tratar la insuficiencia cardiaca aguda. Practica
Clinica
Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)
Los pacientes con angina inestable deben comenzar el tratamiento a largo plazo con | Fuerte a
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. favor
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Los pacientes con infarto de miocardio deben iniciar terapia con inhibidores de laECA| Fuerte a
a largo plazo dentro de las primeras 36 horas. favor

Bloqueadores del receptor de angiotensina
Los pacientes con infarto de miocardio complicado por disfuncién ventricular
izquierda o insuficiencia cardiaca que son intolerantes a la terapia con inhibidores de Fuerte a
la enzima convertidora de la angiotensina deben iniciar terapia con bloqueadores de favor
receptor de angiotensina a largo plazo.

Intervenciones psicosociales tempranas

Se debe ofrecer evaluacidn e intervencidn psicosocial temprana a los pacientes con
sindrome coronario agudo, con énfasis en la identificacion y manejo de creencias de | Fuertea
salud y conceptos cardiacos erréneos. favor
La intervencidn psicosocial forma parte de los programas formales de rehabilitacion Buena
cardiaca y deben ser vistos como un proceso continuo a lo largo del cuidado del| Ppractica

paciente.

Clinica
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Recomendaciones claves
Sindrome Coronario Agudo ST No Elevado

Recomendaciones

Fuerzay

Cuadro clinico, evaluacion y diagndstico

Direccion

Presentacion clinica y evaluaciéon inmediata

En los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo se recomienda que sean

estudiado en este escenario.

. . . Fuerte a
evaluados inmediatamente por un profesional de la salud competente y debe favor
realizarsele un electrocardiograma de 12 derivaciones.

. . . . Buena
Se recomienda que la toma del electrocardiograma se realice e interprete dentro de Practica
los primeros 10 minutos de contacto con el médico/llegada al hospital. Clinica
Se recomienda repetir electrocardiogramas de 12 derivaciones si el diagndstico es Buena
incierto o se produce un cambio en el estado del paciente, y antes del alta del| Practica
hospital. Clinica
En los pacientes con Bloqueo de rama o cambios en el ST persistentes que no Buena
cumplan con criterios de SCA se recomienda que se les entregue una copia de su Practica
electrocardiograma para ayudar en el manejo clinico futuro si vuelven a presentar Clinica
un cuadro clinico sospechoso de sindrome coronario agudo.
Evaluacion con biomarcadores en SCA
En pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo, se sugiere medir las Condicional
concentraciones de troponina sérica al inicio y a las 12 horas para guiar el manejo y 2 favor
tratamiento apropiados.
Manejo inicial
Prestacion de Servicios
. , . . . Buena
Los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser manejados en un hospital Practica
gue cuente con capacidad de monitoreo cardiaco. .
Clinica
Monitoreo cardiaco
Los pacientes con sindrome coronario agudo deben tener monitoreo continuo del | Fuerte a
ritmo cardiaco y proximidad a un desfibrilador. favor
Terapia antiplaquetaria
En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los pacientes con
sindrome coronario agudo deben ser tratados inmediatamente con: aspirina (300
mg de dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75| Fuerte a
mg para pacientes > 75 afios). favor
Utilizar ticagrelor (180 mg de dosis carga) en pacientes con riesgo isquémico
intermedio a muy alto que se someteran a intervencién coronaria percutanea.
Para los pacientes con sindrome coronario agudo se puede considerar aspirina (300
mg de dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes <75 aios, 75 | Condicional
mg para pacientes > 75 afios) cuando los riesgos (sangrado) superan los beneficios | a favor
(reduccion de recurrencia de eventos aterotromboticos) de ticagrelor.
. . - T . Buena
Ticagrelor no deberia ser utilizado como adyuvante de fibrindlisis porque no ha sido Practica

Clinica
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Terapia anticoagulante

En la presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos o elevacién de los

marcadores cardiacos, los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser| Fuertea
tratados inmediatamente con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso favor
molecular (HBPM).
. . . , . . Buena
La terapia anticoagulante debe continuarse por ocho dias o hasta el alta hospitalaria Practica
o la revascularizacién coronaria. .
Clinica
Control glicémico
Los pacientes con sindrome coronario agudo confirmado y diabetes mellitus o Fuerte a
hiperglicemia marcada (>11.0 mmol/L=200 mg/dl) debe tener un control inmediato favor
de la glucosa con el valor objetivo de 7.0 a 10.9 mmol/L (126 a 196 mg/dl).
Estratificacion de riesgo y pruebas no invasivas
Estratificacion de riesgo
La estratificacion de riesgo usando puntuaciones clinicas deberia ser hecha para Fuerte a
identificar aquellos pacientes con SCA que tengan mayor probabilidad de favor
beneficiarse de las intervenciones tempranas. Tabla N°12
Puntuaciones de estratificacion de riesgo
L o . Buena
El uso de la puntuacidn GRACE favorece mayor generalizacion y exactitud para la Practica
estratificacidn de riesgo en pacientes con SCA. L
Clinica
. . . . Buena
El uso de la puntuacion CRUSADE puede ser considerado en los pacientes sometidos Prictica
a angiografia coronaria para cuantificar el riesgo de sangrado. Clinica
Evaluacion de la funcién cardiaca
En pacientes con SCA, la evaluacion de la funcion cardiaca deberia ser hecha para Fuerte a
identificar aquellos pacientes en alto riesgo y para ayudar a la seleccién de las favor
intervenciones terapéuticas mas apropiadas.
Prueba de esfuerzo
S, , . Buena
La prueba de esfuerzo con o sin imagenes antes del alta deberia ser considerada en Practica
pacientes de bajo riesgo con SCA. .
Clinica
Estrategia invasiva y revascularizacion
Estrategia invasiva
Sindrome coronario agudo de ST no elevado
Los pacientes con sindrome coronario agudo ST no elevado de muy alto, alto o Fuerte a
mediano riesgo de evento cardiovascular recurrente temprano deben ser sometidos favor
a angiografia coronaria y revascularizacion temprana.
Vias de acceso para intervencion coronaria percutanea (ICP)
En pacientes con sindrome coronario agudo a quienes se les realiza ICP, la via de| Fuerte a
acceso vascular de eleccién debe ser la arteria radial. favor

Cirugia de revascularizacion de la arteria coronaria
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En pacientes con sindrome coronario agudo ST no elevado y enfermedad coronaria
tributaria de revascularizacién:
- La cirugia de revascularizacion de la arteria coronaria deberia considerarse

. . . . Condicional
para pacientes con diabetes mellitus, enfermedad del tronco principal a favor
izquierdo, o enfermedad arterial coronaria multivaso.

- Laintervencién coronaria percutanea deberia considerarse para pacientes
con puntuacidon SYNTAX de 22 o menos o aquellos con alto riesgo quirurgico.
La seleccidn de la estrategia de revascularizacion debe acordarse en consulta con el Buena
paciente y el equipo multidisciplinario cardiaco (Heart Team) tomando en cuenta las Prictica
preferencias del paciente, la complejidad de la enfermedad, las comorbilidades y la Clinica
experiencia local.
Intervencién farmacolégica temprana
Terapia antiplaquetaria
Aspirina
Después del SCA todos los pacientes deben mantenerse en terapia con aspirina a Fuerte a
largo plazo. favor
Buena
Se recomienda una dosis de 75 a 100 mg de aspirina al dia en pacientes con SCA. Practica
Clinica
Terapia antiplaquetaria doble
Los pacientes con SCA deben recibir tratamiento antiplaquetario doble durante doce
meses. Pueden utilizarse periodos mas largos cuando los riesgos de acontecimientos Fuerte a
aterotrombdticos superan el riesgo de sangrado. Pueden utilizarse periodos mas favor
cortos cuando los riesgos de sangrado superan el riesgo de episodios
aterotrombéticos.
Terapia con estatinas
Los pacientes con SCA deben comenzar con la terapia a largo plazo con estatinas Fuerte a
antes del alta hospitalaria. favor
Terapia beta-bloqueadora
Los pacientes con SCA deben mantenerse en el tratamiento con beta-bloqueadores| Fuerte a
a largo plazo. favor
Nitratos
Los nitratos deben utilizarse en pacientes con SCA para aliviar el dolor cardiaco Buena
debido a la isquemia miocardica continua o para tratar la insuficiencia cardiaca| Practica
aguda. Clinica
Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)
Los pacientes con angina inestable deben comenzar con el tratamiento a largo plazo| Fuerte a
con inhibidores de la enzima covertidora de la angiotensina. favor
Los pacientes con infarto de miocardio deben iniciar terapia con inhibidores de la| Fuerte a
ECA a largo plazo dentro de las primeras 36 horas. favor
Bloqueadores del receptor de angiotensina
Los pacientes con infarto de miocardio complicado por disfuncidon ventricular
izquierda o insuficiencia cardiaca que son intolerantes a la terapia con inhibidores| Fuerte a
de la enzima convertidora de la angiotensina deben iniciar terapia con bloqueadores favor

de receptor de angiotensina a largo plazo.

Intervenciones psicosociales tempranas
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Se debe ofrecer evaluacion e intervencidn psicosocial temprana a los pacientes con
sindrome coronario agudo, con énfasis en la identificacién y manejo de creencias de
salud y conceptos cardiacos erréneos.

Fuerte a
favor

La intervencidn psicosocial forma parte de los programas formales de rehabilitacidn Buena
cardiaca y deben ser vistos como un proceso continuo a lo largo del cuidado del| Practica
paciente. Clinica
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
DE SINDROME CORONARIO AGUDO

VERSION EN EXTENSO

l. Generalidades

e Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

El Sindrome Isquémico Coronario Agudo (SCA) es un grupo heterogéneo de manifestaciones de
la enfermedad coronaria cuya principal caracteristica es la isquemia cardiaca aguda. Se dividen
en tres tipos: angina inestable, infarto de miocardio (IAM) sin elevacién del segmento ST, e IAM
con elevacion del segmento ST. Todos los tipos tienen como etiologia comun la formacion de un
trombo sobre una placa ateromatosa inflamada y complicada (1).

Los SCA estan asociados a alta mortalidad a los 30 dias: 5.6% de mortalidad en Europa en 2004
(2) y 7.8% de mortalidad en los EEUU en 2008 (3). Dos registros peruanos nacionales RENIMA-|
(4) y RENIMA-II (5), con informacién fundamentalmente de Lima, encontraron mortalidad
intrahospitalaria luego de IAM (sin y con elevacidn del ST) de 7.4% y 4.9% en 2008 y 2013,
respectivamente.

Debido a estas consideraciones, el Seguro Social de Salud EsSalud apunta a la elaboracién de
una guia de practica clinica de alcance nacional para la evaluacién y tratamiento de personas
con SCA.

e Conformacion del Grupo Elaborador de Guias (GEG)

La Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, EsSalud,
conformo el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodologia de elaboracidon de GPCy
expertos clinicos en Sindrome Isquémico Coronario Agudo. (Anexo 1)

El GEG quedo conformado por los siguientes miembros:

- David German Galvez Caballero, INCOR, EsSalud

- Carmen Patricia Rebaza Miyasato, INCOR, EsSalud
- Christian Nolte Rickards, INCOR, EsSalud

- Walter Alberto Alarco Ledn, INCOR, EsSalud

- Victor Suarez Moreno, IETSI, EsSalud

- Raul Timana Ruiz, IETSI, EsSalud

- Adridan V. Hernandez, Consultor del IETSI, EsSalud
- Alejandro Piscoya, Consultor del IETSI, EsSalud

Los roles en el GEG son los siguientes (Tabla N°1):
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Tabla N° 1: Roles de los miembros del Grupo Elaborador de Guias (GEG)

Nombre Rol en el GEG

Planificacién del desarrollo de la guia, colaboraron en la revisidon
de recomendaciones.

Evaluacién de aceptabilidad vy aplicabilidad de |las
recomendaciones y colaboraron en la redaccion del borrador de

Victor Suarez Moreno
Raul Timana Ruiz

GPC.
David German Galvez
Caballero Validacién de preguntas clinicas de la GPC, validacidn de criterios
Carmen Patricia Rebaza preliminares de evaluacion de GPC, \validacién de
Miyasato recomendaciones, evaluacion de aceptabilidad y aplicabilidad de
Christian Nolte Rickards las recomendaciones, contextualizacién de las recomendaciones
Walter Alberto Alarco y colaboraron en la redaccién del borrador de GPC.
Ledn

Busqueda y Evaluacion de las GPC existentes, colaboraron en la
Adridn V. Herndndez validacién de criterios preliminares de evaluacion de GPC,
Alejandro Piscoya colaboraron en la evaluacidn de aceptabilidad y aplicabilidad de

las recomendaciones y redactaron el Borrador de GPC.

e Siglas y acronimos

- AGREE - Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (Valoracidn de Guias para
Investigacion y Evaluacion)

- ECA - Ensayo Controlado Aleatorizado

- GEG — Grupo Elaborador de la GPC.

- GIN - Guidelines International Network (Red de Guias Internacionales)

- GRADE- Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(Clasificacién de la Valoracidn, Desarrollo y Evaluaciéon de Recomendaciones)

- GPC - Guia de Practica Clinica

- IETSI- Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud e Investigacion

- MINSA — Ministerio de Salud del Peru

- NICE - National Institute for Health and Care Excellence (Instituto Nacional para la
Excelencia en Salud del Reino Unido)

- PICO - Population, Intervention, Comparator, Outcome (Poblacién, Intervencion,
Comparador, Desenlace)

- PUBMED - Public Library of Medicine (Biblioteca Publica de Medicina de EEUU)

- SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Red Intercolegial Escocesa de Guias)

- 1AM - Infarto de miocardio

- SCA - Sindrome coronario agudo

- ICP - Percutaneous coronary intervention (Intervencién coronaria percutanea)

- CABG - Coronary artery bypass graft (Cirugia de revascularizacién coronaria)

- RAR - Reduccion absoluta de riesgo

- RRR - Reduccidn relativa de riesgo

- AHA - American Heart Association (Asociacion Americana del Corazdén)

- ACC- American College of Cardiology (Colegio Americano de Cardiologia)
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- ACCF — American College of Cardiology Foundation (Fundacién del Colegio Americano
de Cardiologia)

- ESC - European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiologia)

- ERC - European Resuscitation Council (Consejo Europeo de Resucitacién)

- ICSI = Institute for Clinical Systems Improvement (Instituto para la mejora de sistemas
clinicos).

- CENETEC - Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud -México

e Declaracion de conflictos de interés

Todos los integrantes del GEG firmaron una declaracidn de conflictos de interés que consta en
el Anexo 2.

e Antecedentes

En el Peru se ha elaborado previamente una Guia de Practica clinica para el Diagndstico y Manejo
del infarto agudo de miocardio con segmento ST elevado del servicio de emergencia adultos del
Hospital Nacional Cayetano Heredia (6). Sin embargo, esta guia fue desarrollada con la
normativa del MINSA del afio 2005, la cual proponia la elaboracién de guias de manera narrativa.

En el 2015, se public6 mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA el Documento
Técnico: Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica cCinica del MINSA (7), en el cual
se establece el procedimiento para elaboraciéon de novo y adaptacidn de una guia de practica
clinica.

Posteriormente, en el 2016 se publica mediante la Resolucién del Instituto de Evaluacién de
Tecnologias en Salud e Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 la Directiva N° 02 IETSI para el
desarrollo de Guias de Practica Clinica en el Seguro Social (8), donde se estipulan no sdlo los
lineamientos para la elaboracién y adaptacién, sino también de adopcidon de guias. Este
documento define Guia de Practica Clinica Adoptada como: “la cual se sigue un proceso que
consiste en elegir la mejor guia y aceptar las recomendaciones tal cual se presentan”. Asi como
“para la adopcién de una GPC se debe tomar en cuenta las etapas 1 al 4 del Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica aprobado con Resolucion
Ministerial N° 414-2015/MINSA”.

En el marco de estos documentos, se hace necesario contar con una guia que cumpla los criterios
actuales de rigor metodoldgico y de calidad dentro del enfoque de los temas prioritarios del
sistema de salud. Para la seleccidon de las condiciones clinicas se tomé como base la Resolucién
de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién N° 13-IETSI-ESSSALUD 2017
(9), donde se cataloga a la GPC de Sindrome Coronario Agudo como prioritaria para el afio 2017.
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Métodos

El método de elaboracipdn de la presente guia se basa en el proceso de adopciéon de
recomendaciones en el cual se selecionan la/las guias de mejor calidad, se seleccionan las
preguntas de mayor importancia y se adaptan/contextualizan o adoptan las recomendaciones.

e Alcance y objetivos de la GPC

La presente guia es aplicable a los pacientes adultos con diagndstico de sindrome coronario
agudo.

La presente guia no es aplicable a nifios y jovenes, o adultos con dolor tordcico agudo de una
causa diferente a sindrome coronario agudo.

La GPC abarca IAM sin elevacidn del segmento ST e IAM con elevacidn del segmento ST.

Los objetivos de la guia son:

- Contribuir a disminuir las complicaciones y mortalidad de las personas con sindrome
coronario agudo.

- Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas con sindrome coronario agudo.

- Brindar recomendaciones basadas en la evidencia de diagndstico y tratamiento del
sindrome coronario agudo.

- Optimizar el manejo de recursos destinados a personas con sindrome coronario agudo
en EsSalud.

e Ambito asistencial

La guia esta dirigida a los profesionales de la salud que participan de los equipos
multidisciplinarios de manejo de pacientes con sindrome coronario agudo, incluyendo médicos
de emergencia, médicos cardidlogos, médicos internistas, médicos de familia, médicos de
unidades de cuidado intensivo, médicos anestesidlogos, cirujanos cardiovasculares,
especialistas en efectividad clinica y administracidon en salud, asi como personal de salud en
todos los niveles de atencion de EsSalud.

e Formulacién de las preguntas
Las preguntas clinicas seran aquellas que se encuentren en la guia de practica clinica
seleccionada producto de la bldsqueda, evaluacién preliminar y de calidad correspondiente. Se

podra ver el listado de preguntas clinicas en la seccién de desarrollo de la guia de practica clinica.

e Identificacion de desenlaces
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Los desenlaces seran aquellos que se encuentren en la guia de practica clinica seleccionada
producto de la busqueda, evaluacidn preliminar y de calidad correspondiente. Se podra ver el
listado de preguntas clinicas en la seccidn de desarrollo de la guia de prdactica clinica.

e Busqueda de Evidencia

Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Para la busqueda de Guias de Practica Clinica se establecié una secuencia estandarizada a partir
del dmbito y objetivo de la guia; se utilizaron los términos “acute coronary syndrome”,
“myocardial infarction” y “unstable angina” en los siguientes buscadores de Guias de Practica
Clinica:

- National Guideline Clearinghouse

- New Zealand Clinical Guidelines Group

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

- National Institute for Health Care Excellence (NICE)

- Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud de Espaina

Como segundo paso se hicieron busquedas en Google y Google Scholar con los términos “Acute
coronary syndrome”, y “clinical practice guidelines”. Como tercer paso se realizaron busquedas
usando los mismos términos en las paginas de la Guidelines International Network (GIN), Clinical
Practice Guidelines of the American College of Physicians (ACP), y Pubmed-Medline. (Anexo 3)

Encontramos catorce (14) GPCs de sindrome isquémico coronario agudo o algunos de sus tipos
(6, 10-22); estas GPCs se describen en la Tabla N°2.

Evaluacion preliminar de las Guias de Prdctica Clinica
La evaluacién preliminar fue realizada siguiendo los criteros que a continuacién de detallan:

Coincidencia con el topico de la guia
Cinco guias (13, 15, 20-22) abarcaron todos los tipos de sindromes coronarios agudos. El resto
de guias abarcaron un tipo en particular, sea SCA ST elevado o SCA ST no elevado.

Evaluar similitud de la poblacién objetivo

Para la adopcidon de recomendaciones de guias de practica clinica se deben identificar guias que
coincidan con el grupo etario seleccionado. Todas las 14 guias identificadas cubrian a la
poblaciéon adulta.

Ao de publicacién de la guia

Para la adopcién de recomendaciones de guias de practica clinica se deben identificar guias de
menos de dos afios de publicacién, de preferencia de menos de 1 afo. Cuatro guias (19-22) se
publicaron desde 2015. Por lo tanto, nos quedamos con 3 guias que cumplen con el criterio de
tépico y con el criterio de afio de publicacién: ERC 2015 (20), Australia 2016 (21), SIGN 2016 (22).
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Rigurosidad de las GCP

Las guias Australia 2016 (21) y SIGN 2016 (22) cumplieron con los criterios de rigurosidad tales
como busqueda de informacién en multiples bases de datos, replicabilidad de busqueda de
evidencia primaria, descripcion del proceso de desarrollo de la guia, informacién de
conformaciéon de grupo de autores, y recomendaciones basadas en la evidencia encontrada.
Ademas, ambas guias cumplieron con el uso de la metodologia GRADE (ver seccién: Evaluacion
de la calidad de la evidencia).

La seleccién de las guias se describe en el siguiente Flujograma (Figura N°1)

Figura N°1.- Seleccion de GPCs

GPCs identificadas
N=14

GPCs que coinciden con tépico de
la GPC
N=5

GPCs que coinciden con poblacion
objetivo de la GPC
N=4

GPCs publicadas desde el 2015
N=4

GPCs con adecuada rigurosidad
metodoldgica
N=2

*La guia “2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation” de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) fue
publicada posterior a la busqueda de guias realizada para la elaboracién de esta guia.
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Tabla N° 2: Guias de Practica Clinica de SCA preseleccionadas

N° Nombre Afio Pais Institucion Poblacién Enfoque éSeleccionada?

NICE CG94. Unstable Angina and NSTEMI: the 2010 Rei.no NICE Angina ?nestable jl'r.a'Famiento No seleccionada por
. Unido e |AM sin inicial abarcar solo una parte de
early management of unstable angina and ., ., . ,

1 . . elevacion del ST la poblacién de interés y
non-ST-segment- elevation myocardial o
. . tener >2 afos de
infarction (10) .

publicacion
, - , . . 2010 México CENETEC |SCAsin Diagndstico, No seleccionada por
Guia de Practica Clinica Diagnéstico, ., e s
— . . elevacion ST estratificaciény |abarcar solo una parte de
Estratificacién y Tratamiento de pacientes con . g . ,

2 , . . . tratamiento la poblacién de interés y
sindrome coronario agudo sin elevacion ST, tener  >2  afos  de
México; Secretaria de Salud, 2010 (11) .,

publicacion
2012 Unidn ESC IAM con Tratamiento No seleccionada por
ESC Guidelines for the management of acute Europea elevacién del abarcar solo una parte de

3 | myocardial infarction in patients presenting segmento ST la poblacién de interés y

with ST-segment elevation (12) tener >2 aflos de
publicacion
_ ) ) 2012 EEUU ICSI Dolor toracicoy | Diagndstico y No seleccionada por tener

4 ICSI Diagnosis and Treatment of Chest Pain and SCA tratamiento >2 afios de publicacién
Acute Coronary Syndrome (ACS) (13)

2013 México CENETEC |IAM con Diagnéstico y No seleccionada por
Guia de Practica Clinica de Diagndstico vy elevacion del tratamiento abarcar solo una parte de

5 Tratamiento de Infarto Agudo de Miocardio segmento ST la poblacién de interés y
con Elevacion del Segmento ST en Mayores de tener >2 afos de
65 afios (14) publicacion

, ‘L. , . . 2013 | Colombia | Ministerio de | SCA Tratamientoy No seleccionada por tener
Guia de Practica Clinica para pacientes con Salud revascularizacion |>2 afios de publicacion
6 |diagndstico de Sindrome Coronario Agudo: y P

Atenciodn inicial y revascularizacion (15)

Proteccion
Social,
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N° Nombre Aio Pais Institucion Poblacion Enfoque éSeleccionada?
COLCIENCIAS,
IETS
2013 EEUU ACCF, AHA | 1AM con Tratamiento No seleccionada por
o elevacion del abarcar solo una parte de
7 ACCF/AH{-\ guideline for. the n?anagement of segmento ST la poblacién de interés y
ST-elevation myocardial infarction (16) tener  >2  afos  de
publicacion
2013 Reino NICE IAM con Tratamiento No seleccionada por
NICE CG167. Myocardial infarction with ST- Unido elevacion del abarcar SF’,IO una‘parte’ de
3 segment elevation. The acute management of segmento ST la poblacion de Nlnteres y
myocardial infarction with  ST-segment tener .,>2 afios  de
elevation (17) publicacién
2014 EEUU AHA, ACC |SCAsin Tratamiento No seleccionada por
AHA/ACC guideline for the management of elevacién del ST abarcar solo una parte de
9 | patients with non—ST-elevation acute coronary la poblacién de interés y
syndromes (18) tener >2 aflos de
publicacion
2014 Peru Hospital IAM con Diagnéstico y No seleccionada por
Guia practica clinica para diagndstico y manejo Nacional segmento ST tratamiento abarcar solo una parte de
10 |del infarto agudo de miocardio con segmento Cayetano | elevado la poblacién de interés y
ST elevado (6) Heredia, tener >2 afos de
MINSA publicacion
L 2015 Unidn ESC SCA sin Tratamiento No seleccionada por
ESC Guidelines for the management of acute E | i6n del b | te d
. : ) uropea elevacion de abarcar solo una parte de
11 |coronary syndromes in patients presenting

without persistent ST-segment elevation (19)

segmento ST

la poblacidn de interés
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N° Nombre Aio Pais Institucion Poblacion Enfoque éSeleccionada?
ERC Guidelines for Resuscitation 2015 Section| 2015 Unidn ERC SCA Tratamiento Seleccionada
12 | 8. Initial management of acute coronary Europea
syndromes (20)
Australian clinical guidelines for the| 2016 | Australia, National SCA Tratamiento Seleccionada
management of acute coronary syndromes New Heart
(212) Zealand Foundation
13 of Australlia
and Cardiac
Society of
Australia and
New Zealand
14 SIGN Acute coronary syndrome. Clinical| 2016 Escocia SIGN SCA Diagnéstico y Seleccionada

guideline (22)

tratamiento
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Evaluacion de la Calidad Metodoldgica de las Guias de Practica Clinica identificadas

Dos expertos metodoldgicos procedieron a evaluar las dos GPC escogidas en forma
independiente utilizando el instrumento AGREE-Il (http://www.agreetrust.org/agree-ii/).
Posteriormente, ambos revisores discutieron los items de AGREE-II con diferencias mayores a 2

puntos en cada GPC para llegar a un consenso y un tercer investigador participé cuando no hubo
acuerdo.

Solo aquellas GPC con puntaje aprobatorio (puntaje promedio mayor de 60% segun el AGREE 1)
fueron incluidas en el proceso de adopcion.

- La puntuacion de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 1 alcance y objetivos segun
el Instrumento AGREE II.

- Lapuntuacion de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 3 rigor metodoldgico segun
el Instrumento AGREE II.

Luego de la discusidn final, se calcularon los promedios de los dominios de cada guia segun lo
descrito en la normativa del MINSA y se obtuvo como resultado final que la guia SIGN 2016 (22)
alcanzdé mas del 60% en el promedio de todos los dominios. (Anexo 4)

e Evaluacidn de la estrategia de busqueda y criterios de seleccién

Evaluacion de la actualizacion de la GPC:
El grupo elaborador consideré que la Guia SIGN 2016 se encontraba lo suficientemente
actualizada a la luz de los nuevos conocimientos en esta area especifica.

Evaluacion de las Preguntas Clinicas

La GPC SIGN 2016 (22) respondié 11 preguntas clave de las cuales el GEG se quedd con 8 luego
de la evaluacién de pertinencia y aplicabilidad. Estas preguntas estdn disponibles en la Tabla
N°3.

Tabla N° 3: Preguntas Clinicas incluidas en la Guia

N° Preguntas

¢Cual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de las medidas
seriadas de la concentracién de troponina plasmatica usando un
Pregunta 1 | estudio de alta sensibilidad dentro de las 4 horas de presentacion
comparadas con la medida seriada de troponina por 10-12 horas
para la exclusion del IAM?

Pregunta 2 | ¢Cuadl es el costo-efectividad y la efectividad clinica de prasugrel o
ticagrelor comparado con clopidogrel en pacientes con SCA?

¢Cual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de la terapia

Pregunta 3 intensiva con insulina en pacientes con SCA e hiperglicemia (>11

mmol/L)?
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N° Preguntas
¢Cual es la efectividad clinica de trombectomia en pacientes con
Pregunta 4
IAM de ST elevado?
¢Cual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de intervencion
coronaria percutdnea multivaso comparada con sélo vaso
Pregunta 5

(culpable) en pacientes con IAM de ST elevado y enfermedad
coronaria multivascular?

¢Cual es la ruta de acceso arterial preferida en pacientes con SCA
Pregunta 6 | sometidos a angiografia coronaria con intencién de intervencién
coronaria percutdnea?

¢Cual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de intervencion
Pregunta 7 | coronaria percutdnea completa comparada cirugia de by-pass
arterial coronario en pacientes con SCA de ST no elevado?

¢Cual es la duracidn 6ptima (costo-efectividad y efectividad clinica)

Pregunta8 | 4. |, terapia antiplaquetaria dual en los pacientes con SCA?

El grupo elaborador considerd que las preguntas especificadas en la Tabla N°3 que corresponden
ala Guia SIGN 2016 son suficientes en cantidad y calidad para abordar los sindromes isquémicos
coronarios agudos en el contexto nacional. Las preguntas clinicas en formato PICO de la Guia
SIGN 2016 se encuentran en el Anexo N°5.

Evaluacion de la estrategia de busqueda por pregunta

El anexo N°12 del Documento Técnico Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica
clinica del MINSA (7) se refiere a la evaluacién de suficiencia y calidad de las busquedas por cada
pregunta de una guia. El Anexo N°6 muestra la evaluacion de la suficiencia y calidad de las
busquedas de las 11 preguntas de la guia SIGN 2016. Todas las estrategias de busqueda de SIGN
2016 fueron adecuadas.

Habiendo evaluado la pertinencia, calidad y suficiencia de la guia SIGN 2016, esta fue la guia que
se procedié a adotar sus recomendaciones.

e Revisidn y sintesis de la evidencia identificada

Evaluacién de la calidad de la evidencia

En la adopcidn de la Guia SIGN 2016 se respetaron los criterios de evaluacién de la calidad de la
evidencia utilizados por NICE. El Grupo NICE utiliza desde el 2009 la metodologia GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) para la evaluacion de
la calidad de la evidencia. La calidad de la evidencia de la informacién se basa en 5 puntos: riesgo
de sesgo, inconsistencia de los resultados, evidencia de no directa, imprecisién y sesgo de
publicacidn. Se asume que un ECA tiene una calidad de evidencia alta y que disminuye por cada
punto inadecuado a intermedia, baja o muy baja. Los estudios observacionales son de baja
calidad y solo pueden aumentar si es que presentan dos caracteristicas: si los efectos son
grandes y si se observa una clara relacidn dosis respuesta.
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Evaluacién de aplicabilidad de recomendaciones

Finalmente evaluamos la guia SIGN 2016 en aplicabilidad de sus recomendaciones siguiendo el
Anexo N° 6 de la de la Directiva N°2-IETSI-ESSALUD-2016 - Directiva para el Desarrollo de Guias
de Practica Clinica en EsSalud (8). Los resultados de la evaluacidon de aplicabilidad de las
recomendaciones de la guia SIGN 2016, estan disponibles en el Anexo N°7. Dadas las preguntas
planteadas, la mayoria de recomendaciones fueron aplicables para todos los items. Las
recomendaciones que no fueron aplicables fueron las relacionadas a las recomendaciones que
incluyeron el uso de prasugrel, antagonistas de receptores de glicoproteina lIb/llla, y
anticoagulantes orales nuevos (rivaroxaban, dabigatran, apixaban). Estos medicamentos no se
encuentran en petitorio de EsSalud y por lo tanto no fueron parte de la presente guia. Sin
embargo, en la discusién del grupo elaborador a la luz de |a evidencia cientifica actual se evalué
la posibilidad de uso del medicamento Ticagrelor en el manejo de pacientes con SCA. En ese
sentido, siguiendo la normativa vigente sobre el uso de medicamentos fuera del petitorio
institucional, se procedié a solicitar de manera formal la evaluacién de seguridad y eficacia de
Ticagrelor a la Direccidn de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del IETSI.

e Graduacion de la evidencia

La graduacién de los niveles evidencia de esta adopcidon de GPC fue respetando la graduacion
de la Guia SIGN 2016 (22). (Tabla N°4)

Tabla N°4: Niveles de evidencia de guia SIGN 2016
NIVELES DE EVIDENCIA

1*t* Meta-anilisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ECAs, o ECAs con muy bajo

riesgo de sesgo.

1% Meta-analisis bien conducidos, revisiones sisteméticas, o ECAs con bajo riesgo de sesgo.

1~ Meta-analisis, revisiones sistematicas, o ECAs con alto riesgo de sesgo.

»*++  Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o casos y controles.

Estudios de cohortes o casos y controles de alta calidad con riesgo muy bajo de
confusion o sesgo y con alta probabilidad que la relacidn sea causal.

2t Estudios de cohortes o casos y controles bien conducidos con bajo riesgo de confusién

0 sesgo y moderada probabilidad que la relaciéon sea causal.

2~ Estudios de cohortes o casos y controles con alto riesgo de confusidn o sesgo, y y=un
riesgo significativo que la relacidn no sea causal.

3 Estudios no analiticos: por ejemplo, reporte de casos o series de casos.

4  Opinidn de Expertos.
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e Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones tomadas en esta adopciéon de GPC fueron respetando el integro de las
recomendaciones formuladas en la Guia SIGN 2016 (22). Estas recomendaciones fueron
evaluadas en reuniones sucesivas por el GEG para evaluar su pertinencia, aceptabilidad y
aplicabilidad a nuestra realidad, contextualizando las recomendaciones para su pertinencia en
el contexto nacional.

Formulacion de Recomendaciones segtin metodologia NICE

SIGN es una institucion acreditada por NICE para el desarrollo de guias de practica clinica, y por
lo tanto usa los métodos desarrollados por NICE para la formulacién de recomendaciones. El
Grupo de Desarrollo de Recomendaciones de NICE hace una recomendacién basada en el
equilibrio entre los beneficios y los dafios de una intervencion, teniendo en cuenta la calidad de
la evidencia de apoyo. Para algunas intervenciones, el Grupo de Desarrollo de Guias de NICE
confia en que, dada la informacién que ha examinado, la mayoria de los pacientes escogeria la
intervencioén. La redaccién utilizada en las recomendaciones de esta guia denota la certeza con
gue se hace la recomendacion (la fuerza de la recomendacion).

Para todas las recomendaciones, se espera que haya una discusién con el paciente sobre los
riesgos y beneficios de las intervenciones, y sus valores y preferencias. Esta discusion tiene como
objetivo ayudarles a alcanzar una decisidon plenamente informada.

Las recomendaciones se pueden frasear de la siguiente manera:

- Intervenciones que deben (o no deben) ser usadas: Usualmente se usa 'debe' o 'no debe'
s6lo si hay un deber legal de aplicar la recomendacién. Ocasionalmente se usa 'debe' (o
'no debe') si las consecuencias de no seguir la recomendacidon pueden ser
extremadamente graves o potencialmente fatales.

- Intervenciones que deberian (o no deberian) ser usadas - una recomendacion "fuerte":
Se usa "ofrecer" (y palabras similares como "referir" o "asesorar") cuando se esta seguro
de que, para la gran mayoria de los pacientes, una intervencién hard mas bien que dafo
y sera rentable. Se utiliza formas similares de palabras (por ejemplo, "No ofrecer...")
cuando se esta seguro de que una intervencion no sera beneficiosa para la mayoria de
los pacientes.

- Intervenciones que podrian utilizarse: Se usa "considerar" cuando se esta seguro de que
una intervencién hard mas bien que dano para la mayoria de los pacientes, y sera
rentable, pero otras opciones pueden ser igualmente rentables. La eleccidon de la
intervencidn, y si la intervencidn es o no, es mas probable que dependa de los valores y
preferencias del paciente, por lo que el profesional de la salud debe dedicar mas tiempo
a considerar y discutir las opciones con el paciente.
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Para mayor informacién sobre el proceso de redaccion de recomendaciones referirse al Manual

de Elaboracién de Guias NICE (Developing NICE guidelines: the manual -

https://www.nice.org.uk/).

Contextualizacion de las Recomendaciones

Para la contextualizacién de las recomendaciones de la guia SIGN 2016, el GEG se reunién en
varias oportunidades, discutiendo cada una de las recomendaciones y su posibilidad de
adopcién. El GEG establecié que basados en los criterios de aplicabilidad, aceptabilidad (tabla
N°6 de la norma IETSI) y factibilidad en el contexto nacional, seria oportuno la contextualizacion
recomendaciones, la finalidad de operacionalizar las

o adpatacion de ciertas con

recomendaciones a nuestro sistema sanitario.

En ese sentido, el GEG vio por conveniente que la presentacion de las recomendaciones de la
guia sea de forma separada, es decir que se brinden recomendaciones de SCA ST elevado
seguido de SCA ST no elevado. Esto no se contempla en la guia original SIGN 2016, sin embargo,
el GEG considera que en el contexto nacional la separacién de las recomendaciones contribuira
a su entendimiento y adherencia.

En la siguiente Tabla N°5 se expecifica las observaciones y decisiones para la contextualizacion
de las recomendaciones

Tabla N° 5: Contextualizacion de recomendaciones

Recomendacion

Observacion

Decision

Se recomienda que la toma
del
realice e interprete dentro de

electrocardiograma se

los primeros 10 minutos de
contacto con el

médico/llegada al hospital.

El GEG sugirio la necesidad de
agregar esta recomendacion
gue se encuentra en otra
guia, no se encontrd
evidencia por lo que se

incluyé como buena practica.

Se incluyd como buena

practica en base a las
referencias de la guia ESC
STEMI 2012. Esta
recomendacién se agregd
tanto en SCA elevado como

en SCA No elevado.

Los pacientes con sindrome
coronario agudo deben ser
manejados en un hospital

El GEG
condiciones

discutio las
nacionales en
relacién a la recomendacién

Se modificé la
recomendacién para
contextualizarla colocando

75 a 100 mg de aspirina al dia
en pacientes con SCA.

modificacion de la dosis de
aspirina (75 mg).

que cuente con capacidad de | original que sugeria un | un hospital que cuente con

reperfusion: ICP o fibrindlisis. | servicio especializado en | capacidad para realizar el
cardiologia. tratamiento especializado.

Se recomienda una dosis de | El GEG discutio la | Se modifico la

recomendacion para
contextualizarla y se colocé
un rango de dosis de aspirina

de 75 a 100 mg.

Los pacientes con SCA deben
recibir tratamiento
antiplaquetario doble

El GEG discuti6 la pertinencia
de mantener 12 meses para
todos los pacientes con SCA,

Se mantuvo el tiempo de 6
SCA ST
elevado y se modificé a 12

meses para los
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Recomendacion Observacion Decision
durante seis meses (SCA ST | sin embargo, se revisé la | meses para los SCA ST no
elevado) o 12 meses (SCA ST | evidencia y se encontré que | elevado.
no  elevado).  Pueden | oy |os casos de ST elevado
utilizarse periodos mas largos . s
) existen dos metanalisis que

cuando los riesgos de b 6
acontecimientos prueban que meses es
aterotrombéticos superan el | suficiente 'y tiene menos
riesgo de sangrado. Pueden | riesgos. En el caso de ST no
utilizarse  periodos mas | elevado se aumentd la
cortos cuando los riesgos de | recomendacién a 12 meses
sangrado superan eI.rles.go dado que el estudio PLATO
de episodios | ,, . . .

- solo incluyd pacientes con ST
aterotrombéticos.

elevado.

Los pacientes con sindrome | El GEG discutié las | Se modificé la
coronario agudo deben ser | condiciones nacionales en | recomendacion para
manejado en un hospital que | relaciéon a la recomendacién | contextualizarla colocando

sometidos a angiografia
coronaria para cuantificar el

riesgo de sangrado.

el riesgo de sangrado. Sin

embrago los expertos
consideraron pertinente
recomendar un score,
teniendo en cuenta |Ia

practica clinica diaria.

cuente con capacidad | original que sugeria un | un hospital que cuente con
monitoreo cardiaco. servicio especializado en | capacidad para realizar el
cardiologia. tratamiento especializado.
Ticagrelor no deberia ser | Se discutidé la ausencia de | Se agregdé como buena
utilizado como adyuvante de | evidencia para el uso de | practica la recomendacion
fibrindlisis porque no ha sido | ticagrelor como adyuvante | negativa sobre el uso de
estudiado en este escenario™ | de fibrinolisis. ticagrelor luego de
fibrindlisis.
El uso de la puntuacidn | Se discutid que la GPC SIGN | Los expertos clinicos
CRUSADE puede ser | no especifica el uso de alguna | consideraron al score
considerado en los pacientes | puntuacién para cuantificar | CRUSADE como el mas

aplicable a nuestra realidad,
teniendo en cuenta el uso
amplio del mismo.

Se agregd el CRUSADE como
buena practica clinica.

Se recomienda una dosis de
75 a 100 mg de aspirina al dia
en pacientes con SCA.

El GEG discutio la
modificacion de la dosis de

aspirina (75 mg).

Se modifico la
recomendacion para
contextualizarla y se colocé
un rango de dosis de aspirina

de 75 a 100 mg.

e Validacion de la Guia de Practica Clinica adoptada

Validacién con expertos
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La metodologia utilizada para este propdsito fue en primer lugar exponer los objetivos y alcances
de la guia, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar, se procedié a abrir
la discusién con preguntas y observaciones de los grupos de interés, las cuales fueron
respondidas por el grupo expositor. En tercer lugar, se procedid a la validacién del conjunto de
recomendaciones que componen la Guia.

Los asistentes a la reunidn de validacion de expertos fue la siguiente:

Tabla N° 6: Asistentes a la reunién de validacion con expertos

Nombre Institucion

Victor Sudrez Moreno IETSI EsSalud

Raul Timana Ruiz IETSI EsSalud

Patricia Rios Navarro H. Edgardo Rebagliati Martins
Miguel Reyes Rocha H. Edgardo Rebagliati Martins
Marco Antonio Almeri Estrada | H. Guillermo Kaelin de la Fuente
Arturo Torres Perez H. Guillermo Kaelin de la Fuente
Cesar Ledn Castillo H. Alberto Sabogal Sologuren
Raul Ames Enriquez Sociedad Peruana de Cardiologia

Validacién con tomadores de decisiones

La metodologia utilizada para este propdsito fue en primer lugar exponer los objetivos y alcances
de la guia, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar, se procedié a abrir
la discusion con preguntas y observaciones de los expertos las cuales fueron respondidas por el
grupo expositor, se solicitd que los participantes completaran una matriz de
aceptabilidad/aplicabilidad. En tercer lugar, se procedid a sintetizar las observaciones que se
consideraron puedan aportar a la guia.

Los asistentes a la reunidn de validacion con decisores fue la siguiente:

Tabla N° 7: Asistentes a la reunion de validacion con decisores

Nombre Institucion
Raul Timana Ruiz IETSI EsSalud
Lourdes Carrera Acosta IETSI EsSalud
Simeon Llerena Cardenas Gerencia Central de Operaciones — EsSalud
Ruben Dario Hermoza Ibafiez Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas
— EsSalud
Claudia Esparza Anyosa Gerencia Central de Prestaciones de Salud — EsSalud
Miluska Calderén Gamarra Gerencia Central de Prestaciones de Salud — EsSalud

Validacién con pacientes
La metodologia utilizada para este propdsito fue en primer lugar exponer los objetivos y alcances
de la guia, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar, se procedié a abrir
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la discusién con preguntas y observaciones de los pacientes las cuales fueron respondidas por
el grupo. En tercer lugar, se procedid a sintetizar las observaciones que se consideraron puedan
aportar a la guia.

Los asistentes a la reunidn de validacion con pacientes fue la siguiente:

Tabla N° 8: Asistentes a la reunion de validacion con pacientes

Nombre Institucion

Raul Timana Ruiz IETSI EsSalud

Lourdes Carrera Acosta IETSI EsSalud

Stefany Salvador Salvador IETSI EsSalud

Karla Liliana Machado Nolte Paciente INCOR - EsSalud
de Chévez

Rosario Gonzales de Alfaro Paciente INCOR - EsSalud
Andrés Rodriguez Arias Paciente INCOR - EsSalud
Victor Espinoza Castillo Paciente INCOR - EsSalud
Walter Arellano Monzén Paciente INCOR - EsSalud

e Revision Externa

Debido a que esta es una guia adoptada, se prescindié de la revision externa, ya que fue realizada
por el GEG SIGN en la elaboracién primaria de la Guia SIGN 148.

Resumen de la GPC

e Flujogramas
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Figura N°2. Flujograma del diagnéstico y manejo del SCA ST ELEVADO
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4

Centro con capacidad para ( 1 \)
ICP primaria il
Prefariblemente
< 60 min
Traslado inmediato a
centro ICP
A 4
ICP primaria

ICP de rescate

[=]

\ 4

Centro sin capacidad para
ICP primaria

h 4

¢ Posible ICP <
120 min?

Preferiblemente < 20

¢ Es posible DI-DO
< 30 min?

minutos

@

Traslado inmediato a

A

coronaria

temprana en
hospital (terapia

horas

Preferiblemente 3 -

fallida?

¢ Reperfusion

A

24

centro ICP
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Trombolisis

Administrar aspirina + ticagrelor

Administrar aspirina + clopidrogel

Modificado de SIGN 148 — Australia - ESC STEMI

ICP: Intervencion coronaria percutéanea DI-DO: traslado dentro de una institucion desde el
ingreso hasta la salida HBPM: Heparina de bajo peso molecular

Modificado de SIGN 148 — ACC No STEMI
HNF: Heparina no fraccionada
HBPM: Heparina de bajo peso molecular
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Figura N°3. Flujograma del diagndstico y manejo del SCA No ST ELEVADO
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e Lista completa de recomendaciones

Recomendaciones SCA ST elevado

Recomendaciones

Fuerzay

Direccion

Cuadro clinico, evaluacion y diagndstico

Presentacion clinica y evaluacion inmediata

En los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo se recomienda que sean

sindrome coronario agudo ST elevado que reciben terapia fibrinolitica.

evaluados inmediatamente por un profesional de la salud competente y debe| Fuertea

realizarsele un electrocardiograma de 12 derivaciones. favor

Se recomienda que la toma del electrocardiograma se realice e interprete dentro de Buena

los primeros 10 minutos de contacto con el médico/llegada al hospital. Practica
Clinica

Se recomienda repetir electrocardiogramas de 12 derivaciones si el diagndstico es Buena

incierto o se produce un cambio en el estado del paciente, y antes del alta del| prictica

hospital. Clinica

En los pacientes con Bloqueo de rama o cambios en el ST persistentes que no cumplan

con criterios de SCA se recomienda que se les entregue una copia de su BL,'er.'a

electrocardiograma para ayudar en el manejo clinico futuro si vuelven a presentar un | Practica

cuadro clinico sospechoso de sindrome coronario agudo. Clinica

Evaluacién con biomarcadores en SCA

Se sugiere que las concentraciones de troponina se midan al ingreso y 12 horas o

después del inicio de los sintomas para establecer el prondstico de infarto de Condicional

miocardio. a favor

Manejo inicial
Prestacion de Servicios

Los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser manejados en un hospital que Buena

cuente con capacidad de reperfusion: Intervenciéon Coronaria Percutanea (ICP) o| practica

fibrindlisis. Clinica

Monitoreo cardiaco
Los pacientes con sindrome coronario agudo deben tener monitoreo continuo del| Fuerte a
ritmo cardiaco y proximidad a un desfibrilador. favor
Terapia antiplaquetaria

En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los pacientes con

sindrome coronario agudo deben ser tratados inmediatamente con: aspirina (300 mg

de dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 mg| Fuerte a

para pacientes > 75 afios), o ticagrelor (180 mg de dosis carga) en quienes se favor

someterdn a intervencion coronaria percutanea primaria dentro de los 120 minutos

desde el diagnostico electrocardiografico.

Para los pacientes con sindrome coronario agudo, en quienes los riesgos del uso de

ticagrelor (sangrado) superan los beneficios (reduccion de recurrencia de eventos | condicional

aterotrombaticos), se puede considerar aspirina (300 mg de dosis carga) y clopidogrel a favor

(300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 mg para pacientes > 75 afios).

Debe administrarse aspirina (162 a 325 mg dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis Fuerte 3

carga para pacientes <75 afios, 75 mg para pacientes > 75 afios) en pacientes con favor
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Aspirina debe continuarse indefinidamente y clopidogrel (75 mg diarios) deberia

continuarse por al menos 14 dias en pacientes con sindrome coronario agudo ST| Fuertea

elevado que recibid terapia fibrinolitica. favor

Ticagrelor no deberia ser utilizado como adyuvante de fibrindlisis porque no ha sido Buena

estudiado en este escenario. Practica
Clinica

Terapia anticoagulante

Los pacientes con SCA ST elevado que reciben terapia de reperfusion o no, deben ser

tratados inmediatamente con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso Fuerte a

molecular. favor

Terapia de reperfusion para sindromes coronarios con elevacion del segmento ST
Los pacientes con SCA con elevacion del ST deberian ser tratados inmediatamente | Fuerte a
con ICP primaria. favor
Transferencia de pacientes a centros con capacidad de ICP primaria

Deben desarrollarse protocolos locales para el tratamiento rdpido de los pacientes

que presentan SCA con elevacion del ST. Se debe considerar transferir de emergencia| Fyerte 3

a los pacientes hacia centros con capacidad de ICP primaria. favor

La ICP primaria deberia ser hecha por el centro con menor tiempo de transferencia Buena

para el paciente. Practica
Clinica

Todos los centros deberian participar en auditorias constantes de tiempos y retrasos Buena

de tratamiento standard relacionado a ICP primaria. Practica
Clinica

Angioplastia con stent coronario

La implantacién del stent coronario deberia ser usada en pacientes que reciben ICP. Fuerte a

favor
Trombectomia

La trombectomia no deberia ser usada de manera rutinaria durante la ICP primaria. Fuerte en

contra
Terapia trombolitica

Cuando la ICP primaria no puede ser provista dentro de los 120 minutos del

diagnéstico electrocardiografico, los pacientes con SCA con elevacion del ST deberian Fuerte a

recibir terapia trombolitica inmediata (prehospitalaria o a su admision). favor

La trombodlisis deberia ser hecha con un agente fibrino-especifico. Fuerte a
favor

La transferencia a un hospital capaz de realizar ICP para angiografia coronaria es

razonable para los pacientes con sindrome coronario agudo ST elevado que

recibieron terapia fibrinolitica incluso cuando ya se encuentren hemodinamicamente

estables y con evidencia clinica de reperfusién. La angiografia debe realizarse tan Con(:icional
a favor

pronto sea logisticamente factible en el hospital con capacidad de ICP e idealmente
dentro de las primeras 24 horas, pero no debe realizarse en las primeras 3 horas de
la administracion del trombolitico (estrategia farmacoinvasiva).
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Los pacientes que presentan SCA ST elevado en quienes la terapia trombolitica es

fallida, deberian ser considerados para ICP de rescate y ser transferidos a un centro | Condicional
con capacidad de ICP. a favor
Estrategia farmacoinvasiva
Estrategia farmacoinvasiva
Los pacientes con sindrome coronario agudo con elevaciéon del ST tratados con
terapia trombolitica exitosa deben ser considerados para angiografia coronaria y Condicional
revascularizacion temprana. a favor
Los hospitales que adopten la intervencidn invasiva temprana para los pacientes con Buena
sindrome coronario agudo deben considerar el alta precoz en aquellos pacientes con | practica
bajo riesgo de eventos subsecuentes. Clinica
Via de acceso para intervencidn coronaria percutanea (ICP)
En pacientes con sindrome coronario agudo, el acceso vascular de elecciéon para| Fuerte a
realizar la ICP debe ser la arteria radial. favor
Control glicémico
Los pacientes con sindrome coronario agudo confirmado y diabetes mellitus o
hiperglicemia marcada (>11.0 mmol/L=200 mg/dl) deben tener un control inmediato| Fuerte a
de la glucosa con el valor objetivo de 7.0 a 10.9 mmol/L (126 a 196 mg/dl). favor
Intervencion farmacolégica temprana
Terapia antiplaquetaria
Aspirina
Después del SCA todos los pacientes deben mantenerse en terapia con aspirina a| Fuerte a
largo plazo. favor
Se recomienda una dosis de 75 a 100 mg de aspirina al dia en pacientes con SCA. Buena
Practica
Clinica
Terapia antiplaquetaria doble
Los pacientes con SCA deben recibir tratamiento antiplaquetario doble durante seis
meses. Pueden utilizarse periodos mas largos cuando los riesgos de acontecimientos Fuerte a
aterotrombdticos superan el riesgo de sangrado. Pueden utilizarse periodos mas favor
cortos cuando los riesgos de sangrado superan el riesgo de episodios
aterotrombdticos.
Terapia con estatinas
Los pacientes con SCA deben comenzar la terapia a largo plazo con estatinas antes Fuerte a
del alta hospitalaria. favor
Terapia beta-bloqueadora
Los pacientes con SCA deben mantenerse en terapia con beta-bloqueadores a largo| Fuerte a
plazo. favor
Nitratos
Los nitratos deben utilizarse en pacientes con SCA para aliviar el dolor cardiaco debido Buena
a la isquemia miocdrdica continua o para tratar la insuficiencia cardiaca aguda. Practica
Clinica
Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)
Los pacientes con angina inestable deben comenzar el tratamiento a largo plazo con | Fuerte a
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. favor
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Los pacientes con infarto de miocardio deben iniciar terapia con inhibidores de laECA| Fuerte a
a largo plazo dentro de las primeras 36 horas. favor

Bloqueadores del receptor de angiotensina
Los pacientes con infarto de miocardio complicado por disfuncién ventricular
izquierda o insuficiencia cardiaca que son intolerantes a la terapia con inhibidores de Fuerte a
la enzima convertidora de la angiotensina deben iniciar terapia con bloqueadores de favor
receptor de angiotensina a largo plazo.

Intervenciones psicosociales tempranas

Se debe ofrecer evaluacidn e intervencidn psicosocial temprana a los pacientes con
sindrome coronario agudo, con énfasis en la identificacion y manejo de creencias de | Fuertea
salud y conceptos cardiacos erréneos. favor
La intervencidn psicosocial forma parte de los programas formales de rehabilitacion Buena
cardiaca y deben ser vistos como un proceso continuo a lo largo del cuidado del| Ppractica

paciente.

Clinica
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Recomendaciones SCA ST No elevado

Recomendaciones

Fuerzay

Direccion

Cuadro clinico, evaluaciéon y diagndstico

Presentacion clinica y evaluacién inmediata

En los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo se recomienda que sean

. . . Fuerte a
evaluados inmediatamente por un profesional de la salud competente y debe favor
realizarsele un electrocardiograma de 12 derivaciones.

. . . . Buena
Se recomienda que la toma del electrocardiograma se realice e interprete dentro de Practica
los primeros 10 minutos de contacto con el médico/llegada al hospital. Clinica
Se recomienda repetir electrocardiogramas de 12 derivaciones si el diagndstico es Buena
incierto o se produce un cambio en el estado del paciente, y antes del alta del| Practica
hospital. Clinica
En los pacientes con Bloqueo de rama o cambios en el ST persistentes que no Buena
cumplan con criterios de SCA se recomienda que se les entregue una copia de su Practica
electrocardiograma para ayudar en el manejo clinico futuro si vuelven a presentar Clinica
un cuadro clinico sospechoso de sindrome coronario agudo.
Evaluacion con biomarcadores en SCA
En pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo, se sugiere medir las Condicional
concentraciones de troponina sérica al inicio y a las 12 horas para guiar el manejo y 2 favor
tratamiento apropiados.
Manejo inicial
Prestacion de Servicios
. , . . . Buena
Los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser manejados en un hospital Practica
que cuente con capacidad de monitoreo cardiaco. .
Clinica
Monitoreo cardiaco
Los pacientes con sindrome coronario agudo deben tener monitoreo continuo del | Fuerte a
ritmo cardiaco y proximidad a un desfibrilador. favor
Terapia antiplaquetaria
En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los pacientes con
sindrome coronario agudo deben ser tratados inmediatamente con: aspirina (300
mg de dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75| Fuerte a
mg para pacientes > 75 afios). favor
Utilizar ticagrelor (180 mg de dosis carga) en pacientes con riesgo isquémico
intermedio a muy alto que se someteran a intervencidn coronaria percutanea.
Para los pacientes con sindrome coronario agudo se puede considerar aspirina (300
mg de dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 | Condicional
mg para pacientes > 75 afios) cuando los riesgos (sangrado) superan los beneficios | a favor
(reduccién de recurrencia de eventos aterotrombéticos) de ticagrelor.

. , - e e . Buena
Ticagrelor no deberia ser utilizado como adyuvante de fibrindlisis porque no ha sido Prictica
estudiado en este escenario. L

Clinica

Terapia anticoagulante
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En la presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos o elevacion de los

marcadores cardiacos, los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser| Fuertea
tratados inmediatamente con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso favor
molecular (HBPM).
. . . , . . Buena
La terapia anticoagulante debe continuarse por ocho dias o hasta el alta hospitalaria Practica
o la revascularizacién coronaria. .
Clinica
Control glicémico
Los pacientes con sindrome coronario agudo confirmado y diabetes mellitus o Fuerte a
hiperglicemia marcada (>11.0 mmol/L=200 mg/dl) debe tener un control inmediato favor
de la glucosa con el valor objetivo de 7.0 a 10.9 mmol/L (126 a 196 mg/dl).
Estratificacion de riesgo y pruebas no invasivas
Estratificacion de riesgo
La estratificacion de riesgo usando puntuaciones clinicas deberia ser hecha para Fuerte a
identificar aquellos pacientes con SCA que tengan mayor probabilidad de
- . . o favor
beneficiarse de las intervenciones tempranas. Tabla N°12
Puntuaciones de estratificacion de riesgo
. N . Buena
El uso de la puntuacion GRACE favorece mayor generalizacion y exactitud para la Practica
estratificacidn de riesgo en pacientes con SCA. , .
Clinica
. . . . Buena
El uso de la puntuacion CRUSADE puede ser considerado en los pacientes sometidos Practica
a angiografia coronaria para cuantificar el riesgo de sangrado. Clinica
Evaluacion de la funcion cardiaca
En pacientes con SCA, la evaluacion de la funcion cardiaca deberia ser hecha para Fuerte a
identificar aquellos pacientes en alto riesgo y para ayudar a la seleccién de las favor
intervenciones terapéuticas mas apropiadas.
Prueba de esfuerzo
L, , . Buena
La prueba de esfuerzo con o sin imagenes antes del alta deberia ser considerada en Prictica
pacientes de bajo riesgo con SCA. ..
Clinica
Estrategia invasiva y revascularizacion
Estrategia invasiva
Sindrome coronario agudo de ST no elevado
Los pacientes con sindrome coronario agudo ST no elevado de muy alto, alto o Fuerte a
mediano riesgo de evento cardiovascular recurrente temprano deben ser sometidos favor
a angiografia coronaria y revascularizacion temprana.
Vias de acceso para intervencion coronaria percutanea (ICP)
En pacientes con sindrome coronario agudo a quienes se les realiza ICP, la via de| Fuertea
acceso vascular de eleccién debe ser la arteria radial. favor

Cirugia de revascularizacion de la arteria coronaria
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En pacientes con sindrome coronario agudo ST no elevado y enfermedad coronaria
tributaria de revascularizacién:
- La cirugia de revascularizacion de la arteria coronaria deberia considerarse

. . . . Condicional
para pacientes con diabetes mellitus, enfermedad del tronco principal a favor
izquierdo, o enfermedad arterial coronaria multivaso.

- Laintervencién coronaria percutanea deberia considerarse para pacientes
con puntuacidon SYNTAX de 22 o menos o aquellos con alto riesgo quirurgico.
La seleccidn de la estrategia de revascularizacion debe acordarse en consulta con el Buena
paciente y el equipo multidisciplinario cardiaco (Heart Team) tomando en cuenta las Prictica
preferencias del paciente, la complejidad de la enfermedad, las comorbilidades y la Clinica
experiencia local.
Intervencién farmacolégica temprana
Terapia antiplaquetaria
Aspirina
Después del SCA todos los pacientes deben mantenerse en terapia con aspirina a Fuerte a
largo plazo. favor
Buena
Se recomienda una dosis de 75 a 100 mg de aspirina al dia en pacientes con SCA. Practica
Clinica
Terapia antiplaquetaria doble
Los pacientes con SCA deben recibir tratamiento antiplaquetario doble durante doce
meses. Pueden utilizarse periodos mas largos cuando los riesgos de acontecimientos Fuerte a
aterotrombdticos superan el riesgo de sangrado. Pueden utilizarse periodos mas favor
cortos cuando los riesgos de sangrado superan el riesgo de episodios
aterotrombéticos.
Terapia con estatinas
Los pacientes con SCA deben comenzar con la terapia a largo plazo con estatinas Fuerte a
antes del alta hospitalaria. favor
Terapia beta-bloqueadora
Los pacientes con SCA deben mantenerse en el tratamiento con beta-bloqueadores| Fuerte a
a largo plazo. favor
Nitratos
Los nitratos deben utilizarse en pacientes con SCA para aliviar el dolor cardiaco Buena
debido a la isquemia miocardica continua o para tratar la insuficiencia cardiaca| Practica
aguda. Clinica
Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)
Los pacientes con angina inestable deben comenzar con el tratamiento a largo plazo| Fuerte a
con inhibidores de la enzima covertidora de la angiotensina. favor
Los pacientes con infarto de miocardio deben iniciar terapia con inhibidores de la| Fuerte a
ECA a largo plazo dentro de las primeras 36 horas. favor
Bloqueadores del receptor de angiotensina
Los pacientes con infarto de miocardio complicado por disfuncidon ventricular
izquierda o insuficiencia cardiaca que son intolerantes a la terapia con inhibidores| Fuerte a
de la enzima convertidora de la angiotensina deben iniciar terapia con bloqueadores favor

de receptor de angiotensina a largo plazo.

Intervenciones psicosociales tempranas
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Se debe ofrecer evaluacion e intervencidn psicosocial temprana a los pacientes con
sindrome coronario agudo, con énfasis en la identificacién y manejo de creencias de
salud y conceptos cardiacos erréneos.

Fuerte a
favor

La intervencidn psicosocial forma parte de los programas formales de rehabilitacidn Buena
cardiaca y deben ser vistos como un proceso continuo a lo largo del cuidado del| Practica
paciente. Clinica
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Desarrollo de las Preguntas y Recomendaciones Basadas en la Evidencia

Definicidn del sindrome coronario agudo (SCA)

El SCA abarca un espectro de enfermedad arterial coronaria inestable desde angina inestable a
IAM transmural. Todos tienen una etiologia comun en la formacion de trombo sobre una placa
ateromatosa inflamada y complicada. Los principios detrds de la presentacion, investigacion y
manejo de estos son similares con distinciones importantes dependiendo de la categoria de SCA.

La definicién de SCA depende de las caracteristicas especificas de cada elemento de la triada de
presentacidn clinica, los cambios electrocardiograficos y marcadores bioquimicos cardiacos. El
SCA puede ocurrir en ausencia de cambios electrocardiograficos o elevaciones en los
marcadores bioquimicos, cuando el diagndstico esta apoyado por la presencia de enfermedad
coronaria previamente documentada o investigaciones confirmatorias posteriores (24).

El manejo inmediato de un paciente con SCA se determina por las caracteristicas del
electrocardiograma de presentacion y, en particular, por la presencia o ausencia de elevacién
del segmento ST. En combinacién con la presentacidn clinica (ver Tabla extra N°1), el SCA con
elevacidn del segmento ST se define por la presencia de elevacidn =1 mm del ST en al menos
dos derivaciones de extremidades adyacentes, elevacién 22 mm del ST en al menos dos
derivaciones precordiales contiguas o un bloqueo de rama del haz de His de inicio reciente. En
ausencia de elevacion del segmento ST (SCA sin elevacion del segmento ST), los pacientes son
inicialmente tratados sin terapia de reperfusién de emergencia.

Las principales categorias diagndsticas de SCA, angina inestable e IAM estan definidas por la
concentracién sérica o plasmatica de troponina cardiaca (25). La guia de SIGN se centra en la
angina inestable y el IAM espontaneo de tipo 1. El manejo de otras formas de IAM,
especialmente el IAM tipo 2, no puede ser necesariamente extrapolado de esta base de
evidencia (ver Tabla N°9). En algunos pacientes con IAM tipo 2, los tratamientos para la SCA
pueden ser dafiinos.

Tabla N°9: La clasificacion universal del infarto de miocardio

Tipo 1: Infarto de miocardio espontaneo

El infarto de miocardio espontaneo relacionado con ruptura, ulceracidn, fisura,
erosion o diseccion de la placa aterosclerdtica con trombo intraluminal resultante
en una o mas de las arterias coronarias que conduce a disminucién del flujo
sanguineo miocdrdico o embolia plaquetaria distal con necrosis de miocitos
subsiguiente. El paciente puede tener una enfermedad arterial coronaria (CAD)
grave subyacente, pero en ocasiones no obstructiva o sin CAD.

Tipo 2: Infarto de miocardio secundario a desequilibrio isquémico

En casos de lesidon miocardica con necrosis en la que una condicién distinta de la CAD
contribuye a un desequilibrio entre la oferta y/o la demanda de oxigeno miocardico,
por ejemplo, disfuncion endotelial coronaria, espasmo coronario, embolia
coronaria, taqui o bradi-arritmias, anemia, insuficiencia respiratoria, hipotension e
hipertensidn con o sin hipertrofia ventricular izquierda (HVI).

Tipo 3: Infarto de miocardio que termina en muerte cuando los valores de
biomarcadores no estan disponibles
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Muerte cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia miocardica y nuevos cambios
isquémicos en el electrocardiograma (ECG) o un nuevo bloqueo de rama izquierda
del haz de His (BRIHH); la muerte fue antes de que se pudieran obtener muestras de
sangre, antes de que los biomarcadores cardiacos pudieran aumentar o en raros
casos los biomarcadores cardiacos no fueron recogidos.

Tipo 4a: Infarto de miocardio relacionado a cirugia de revascularizacién quirtrgica

Infarto de miocardio asociado con la intervencion coronaria percutdnea (ICP) se
define arbitrariamente como la elevacién de los valores de troponina cardiaca >5
veces el percentil 99 del limite de referencia superior (URL) en pacientes con valores
basales normales (< 99 percentil URL) o un aumento de los valores de troponina
cardiaca >20% si los valores basales estdn elevados y son estables o estan en
disminucion. Ademas, se requiere: o (i) sintomas sugestivos de isquemia miocardica,
o (ii) nuevos cambios isquémicos del ECG o BRIHH nuevo, o (iii) pérdida angiografica
de la permeabilidad de una arteria coronaria mayor o una rama lateral o flujo lento
o no flujo persistente o embolizacidn, o (iv) demostracién de imagen de nueva
pérdida de miocardio viable o nueva anormalidad regional de movimiento de la
pared.

Tipo 4b: Infarto de miocardio relacionado a trombosis del stent

Infarto de miocardio asociado con trombosis de stent detectado mediante
angiografia coronaria o autopsia en el contexto de isquemia miocardica y con un
aumento y/o caida de los valores de biomarcadores cardiacos con al menos un valor
por encima del 99 percentil del URL.

Tipo 5: Infarto de miocardio relacionado a cirugia de injerto bypass coronaria
Infarto de miocardio asociado a cirugia de revascularizacidon quirurgica (CABG) se
define arbitrariamente por la elevacion de los valores de biomarcadores cardiacos>
10 veces el percentil 99 del limite de referencia superior (URL) en pacientes con
valores normales de troponina cardiaca basal (< 99 percentil URL). Ademas, o (i)
nuevas ondas Q patoldgicas o nuevo BRIHH, o (ii) una nueva oclusion de la arteria
coronaria nativa o de la arteria injertada, o (iii) una evidencia por imagen de una
nueva pérdida de miocardio viable o una nueva anormalidad regional del
movimiento de la pared.

Copiado de Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Simoons ML, Chaitman BR, White HD, et al. Third universal definition of myocardial
infarction. JACC 2012;60(16):1581-98 © 2012, with permission from European Society of Cardiology, American College of Cardiology

Foundation, American Heart Association, Inc., and the World Heart Federation.

Prondstico en sindrome coronario agudo

De los ingresados con presunto SCA, el 36% sera diagnosticado con IAM durante su ingreso
indice (26). La mortalidad de 30 dias y 6 meses para los pacientes con SCA es mayor en aquellos
con desviacion del segmento ST o elevaciones en las concentraciones séricas de troponina (27,
28).
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Presentacion de la pregunta y resumen de la evidencia identificada

De acuerdo a las preguntas planteadas en la guia SIGN 148 y detallas en la Tabla N°3 de Ia
presnete guia tenemos las siguientes recomendaciones:

Recomendaciones de Cuadro clinico, evaluacion y diagndstico:

Presentacion clinica y evaluacion inmediata

En los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo se recomienda que sean
evaluados inmediatamente por un profesional de la salud competente y debe
realizarsele un electrocardiograma de 12 derivaciones. (Fuerte a favor)

Se recomienda que la toma del electrocardiograma se realice e interprete dentro de los
primeros 10 minutos de contacto con el médico/llegada al hospital. (Buena Practica
Clinica)

Se recomienda repetir electrocardiogramas de 12 derivaciones si el diagndstico es
incierto o se produce un cambio en el estado del paciente, y antes del alta del hospital.
(Buena Practica Clinica)

En los pacientes con Bloqueo de rama o cambios en el ST persistentes que no cumplan
con criterios de SCA se recomienda que se les entregue una copia de su
electrocardiograma para ayudar en el manejo clinico futuro si vuelven a presentar un
cuadro clinico sospechoso de sindrome coronario agudo. (Buena Practica Clinica)

Evaluacion con biomarcadores en SCA

Se sugiere que las concentraciones de troponina se midan al ingreso y 12 horas después
del inicio de los sintomas para establecer el prondstico de infarto de miocardio.
(Condicional a favor) Recomendacién SCA ST elevado

En pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo, se sugiere medir las
concentraciones de troponina sérica al inicio para guiar el manejo y tratamiento
apropiados. (Condicional a favor) Recomendacion SCA ST No elevado

Resumen de la Evidencia

El presente resumen de evidencia es una traduccidn de la guia original SIGN 148. Para alguna

consulta revisar el documento original de SIGN.

Presentacidén clinica y evaluacién inmediata

Una revisidn sistematica de alta calidad de 21 estudios examind la utilidad de 16 diferentes
signos y sintomas clinicos para el diagndstico de SCA (29). Ningun signo o sintoma por si solo fue

discriminatorio. Otra revisiéon sistemdtica encontré que las caracteristicas de los sintomas
tampoco fueron utiles como factores prondsticos. (30) [1++]

Las guias de la American Heart Association/American College of Cardiology recomiendan que los
factores de riesgo clinicos deben considerarse juntos cuando se evalla la posibilidad de isquemia
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miocardica relacionada a SCA. Estos incluyen la edad avanzada, sexo, historia familiar de
enfermedad coronaria, historia previa de enfermedad isquémica cardiaca y enfermedad
vascular periférica, diabetes mellitus y falla renal. Las caracteristicas de alto riesgo incluyen
empeoramiento de la angina, dolor prolongado (>20 minutos), edema pulmonar (Killip >2),
hipotensién y arritmias (31). [4]

El diagndstico y manejo de un paciente con sospecha de SCA requiere una evaluacién clinica
detallada y la realizacién de un electrocardiograma de 12 derivaciones. Muchos tratamientos,
especialmente para los SCA de ST elevado dependen de manera critica del tiempo y es esencial
la evaluacién clinica inmediata de todos los pacientes con sospecha de SCA (31-33). El ECG de
12 derivaciones debe ser tomado e interpretado dentro de los primeros 10 minutos de la llegada
del paciente a la emergencia para evaluar la presencia de isquemia o injuria cardiacas (34). [4]

Las indicaciones de terapia de reperfusion estan basadas primariamente en el metandlisis de la
Colaboracién de Investigadores de Terapia Fibrinolitica (FTTC por sus siglas en inglés) (35). Ellos
reportaron que los predictores de beneficio en mortalidad de la terapia fibrinolitica fueron la
presencia de elevacion de ST o bloqueo de rama de reciente inicio. El FTTC no distinguidé entre
bloqueos de rama derecho e izquierdo, aunque varias guias y estudios estipulan que es sélo el
bloqueo de rama izquierdo (31). Los datos registrados muestran que el bloqueo de rama
derecho es tan comun y tiene mas mortalidad que el izquierdo (36). La mayoria de pacientes
gue se presenta con infarto agudo de miocardio y bloqueo de rama derecho estan asociados a
elevacidon del ST. Se desconoce si los pacientes con IAM con bloque de rama derecho sin
elevacidn del ST tendran beneficio de la terapia de reperfusion. [1++]

No se ha identificado evidencia especifica de cuando o en qué pacientes registrar
electrocardiogramas seriados.

El monitoreo continuo del ST, monitoreo de derivaciones adicionales y cardiografia de vectores
parecen tener valor prondstico a largo plazo, pero su rol en la evaluacion y diagndstico de SCA

no se ha establecido alin (37-46). [3]

Tabla extra N°1 — Caracteristicas de dolor toracico

Localizacion Puntuacion
Retroesternal +3
Precordial +2
Cuello, mandibula o epigastrio +1
Apical (Debajo de la tetilla izquierda) -1
Irradiacion
Uno de los dos brazos +2
Hombro, espalda, cuello, mandibula +1
Cardcter
Fuertemente opresivo +3
Molestia opresiva +2
Pinchazo -1
Gravedad
Grave +2
Moderada +1
Varia con
Nitroglicerina +1
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Localizaciéon Puntuacion

Postura -1
Respiracion -1
Sintomas asociados

Disnea +2
Nauseas o vomitos +2
Sudoracion +2
Antecedente de angina de esfuerzo +3

Evaluacién de Biomarcadores en SCA

En algunos estudios se define que el diagndstico de IAM se hace con la medida de la troponina
cardiaca sérica o plasmatica definida en la tercera definiciéon universal de infarto de miocardio
(47). Asi mismo otros estudios plantean que se diagnostica IAM en pacientes con un aumento o
caida en la concentracion de troponina cardiaca de al menos un valor por encima del 99 percentil
del valor de referencia mayor y con al menos uno de los siguientes criterios: sintomas de
isquemia miocardica; cambios significativos nuevos o que se presumen nuevos del segmento ST
o cambios de la onda T o nuevo bloqueo de rama izquierda; desarrollo de ondas Q patolégicas;
evidencia por imagenes de pérdida de miocardio viable o anormalidades nuevas del movimiento
una pared cardiaca; identificacion de un trombo intracoronario por angiografia o autopsia. Esta
definicidn describe cinco tipos de IAM dependiendo de la presentacidén y contexto clinico (Tabla
N°9). También se describe “injuria miocardica” cuando las concentraciones de troponina
cardiaca estdn elevadas en ausencia de cambios en el electrocardiograma o sintomas de
isquemia miocardica.

La medida de la concentracién de troponina cardiaca no debe considerarse aislada (48). Por
ejemplo, los pacientes con angina inestable y una concentracion de troponina en el rango de
referencia a las 12 horas estan en riesgo de eventos cardiovasculares futuros (riesgo de muerte
a 30 dias hasta 4-5%). (49,50) La introduccién de pruebas mas sensibles de troponina cardiaca y
menores puntos de corte para el diagndstico de IAM ha reducido marcadamente el diagndstico
de angina inestable en Escocia de 9896 por afio en 2000/2001 a 1823 por afio en 2014/2015
(51). Por otro lado, una concentracion de troponina eleva aislada no puede diagnosticar IAM.
[2+]

La troponina cardiaca se mide al inicio para guiar el manejo inicial y el tratamiento de los
pacientes con sospecha de SCA, y luego 10-12 horas después del inicio de los sintomas para
coincidir con el pico en la concentracién plasmatica de troponina (52). Aunque esto minimiza el
riesgo de perder un infarto de miocardio pequefio, requiere que la mayoria de pacientes sean
admitidos en el hospital para las pruebas seriadas. El uso de la prueba de troponina cardiaca de
alta sensibilidad permite el uso de puntos de corte diagndstico menores que en las pruebas
estandar de troponina, y permite medidas mds tempranas que pueden reducir la admisidn
hospitalaria innecesaria, los tiempos de espera de los resultados y la ansiedad asociada de
pacientes y cuidadores (53). Los protocolos de descarte temprano tipicamente piden medidas
seriadas de troponina cardiaca al inicio y tres horas después (54). [2++, 4]

Las pruebas rapidas de troponina cardiaca de alta sensibilidad parecen mejorar la exactitud
diagndstica de IAM, aunque hay evidencia insuficiente para sugerir que mejorarian los
desenlaces en los pacientes (55). Se identificaron cuatro revisiones sistematicas que evaluaron
dos pruebas de alta sensibilidad aprobadas actualmente para uso clinico en la Unién Europea
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(53, 56-58). Estas dos pruebas de alta sensibilidad tienen sensibilidad y especificidad
comparables para IAM. [1++, 2++, 2+]

Las concentraciones elevadas de troponina pueden presentarse en pacientes sin SCA (injuria
miocardica) y estan asociadas a desenlaces adversos en varios escenarios clinicos incluyendo
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, sepsis, embolismo pulmonar agudo e
insuficiencia renal crénica (60-61). Las pruebas de alta sensibilidad aumentarian el nimero de
pacientes identificados con injuria miocardica que no tienen SCA y esto podria llevar a exdmenes
y tratamientos para enfermedad coronaria en pacientes con otras enfermedades que serian
inapropiados, innecesarios y potencialmente dafiinos.

El tiempo 6ptimo, los puntos de corte y el efecto de las pruebas de alta sensibilidad en los
desenlaces de los pacientes son inciertos debido a la naturaleza rdpidamente evolutiva de la
evidencia en este campo.

Contextualizacion

Los expertos del GEG de Peru consideran que el uso de troponinas en SCA es de utilidad para la
valoracion del prondstico del paciente, ademas mencionan que las prubas de troponinas de alta
sensibilidad no se encuentran disponibles en los establecimientos de salud de EsSalud a nivel
nacional.

Recomendaciones de Manejo inicial:

Prestacion de Servicios

- Los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser manejados en un hospital que
cuente con capacidad de reperfusién: ICP o fibrindlisis. (Buena Practica Clinica)
Recomendacién SCA ST elevado

- Los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser manejados en un hospital que
cuente con capacidad de monitoreo cardiaco. (Buena Practica Clinica) Recomendacion
SCA ST no elevado

Monitoreo cardiaco

- Los pacientes con sindrome coronario agudo deben tener monitoreo continuo del ritmo
cardiaco y proximidad a un desfibrilador. (Fuerte a favor)

Terapia antiplaquetaria

- En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los pacientes con sindrome
coronario agudo deben ser tratados inmediatamente con: aspirina (300 mg de dosis
carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 mg para
pacientes > 75 afos), o ticagrelor (180 mg de dosis carga) en quienes se someteran a
intervencién coronaria percutanea primaria dentro de los 120 minutos desde el
diagnostico electrocardiografico. (Fuerte a favor) Recomendacion SCA ST elevado.

- En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los pacientes con sindrome
coronario agudo deben ser tratados inmediatamente con: aspirina (300 mg de dosis
carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 mg para
pacientes > 75 afios). Utilizar ticagrelor (180 mg de dosis carga) en pacientes con riesgo
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isquémico intermedio a muy alto que se someterdan a intervencidn coronaria
percutdnea. (Fuerte a favor) Recomendacién SCA ST No elevado.

- Para los pacientes con sindrome coronario agudo, en quienes los riesgos del uso de
ticagrelor (sangrado) superan los beneficios (reduccidon de recurrencia de eventos
aterotrombéticos), se puede considerar aspirina (300 mg de dosis carga) y clopidogrel
(300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 mg para pacientes > 75 afios).
(Condicional a favor)

- Debe administrarse aspirina (162 a 325-mg dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis
carga para pacientes <75 afios, 75 mg para pacientes > 75 afios) en pacientes con
sindrome coronario agudo de ST elevado que reciben terapia fibrinolitica. (Fuerte a
favor)

- Aspirina debe continuarse indefinidamente y clopidogrel (75 mg diarios) deberia
continuarse por al menos 14 dias en pacientes con sindrome coronario agudo de ST
elevado que recibi6 terapia fibrinolitica. (Fuerte a favor)

- Ticagrelor no deberia ser utilizado como adyuvantes de fibrindlisis porque no ha sido
estudiado en este escenario. (Buena Practica Clinica)

Terapia anticoagulante

- Los pacientes con SCA ST elevado que reciben terapia de reperfusién o no, deben ser
tratados inmediatamente con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso
molecular. (Fuerte a favor) Recomendacién SCA ST elevado

- En la presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos o elevacién de los
marcadores cardiacos, los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser tratados
inmediatamente con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular
(HBPM). (Fuerte a favor) Recomendacién SCA ST No elevado

- Laterapia anticoagulante debe continuarse por ocho dias o hasta el alta hospitalaria o
la revascularizacién coronaria. (Buena Practica Clinica) Recomendacion SCA ST No
elevado

Control glicémico

- Los pacientes con sindrome coronario agudo confirmado y diabetes mellitus o
hiperglicemia marcada (>11.0 mmol/L=200 mg/dl) deben tener un control inmediato de
la glucosa con el valor objetivo de 7.0 a 10.9 mmol/L (126 a 196 mg/dl). (Fuerte a favor)

Resumen de la evidencia

El presente resumen de evidencia es una traduccion de la guia original SIGN 148. Para alguna
consulta revisar el documento original de SIGN.

Esta seccion provee recomendaciones en relacién al manejo de los pacientes dentro de las
primeras 12 horas del sindrome coronario agudo. El tratamiento prehospitalario de los pacientes
con sospecha de SCA reduce la demora en el tratamiento y mejora el desenlace de los pacientes
(62). Las vias de comunicacién efectiva entre el personal de la ambulancia y el personal del
hospital (con la transmisién del resultado del ECG de 12 derivaciones) mejoran el cuidado del
paciente con apoyo en la toma de decisiones (63). Esto asegura que se siga un plan de cuidado
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convenido previamente que puede incluir la admisién directa al laboratorio de cateterizacién
cardiaca para ICP primario.

Prestaciéon de Servicios

Estudios retrospectivos sugieren que los pacientes tienen mads posibilidades de recibir
tratamientos apropiados y basados en la evidencia cuando son tratados por especialistas en
cardiologia que cuando los ven médicos internistas (64-66). No estd claro si este beneficio es
atribuible al especialista por si solo o refleja el cuidado general y el tratamiento de los pacientes
en un servicio especializado de cardiologia. Una revisidn sistematica sugiere que esta provisidn
incrementada de terapia basada en la evidencia estd asociada con mejores desenlaces clinicos,
incluyendo mortalidad (67). [2++ 2+]

Esto es cada vez mds relevante dado el gran rol de la angiografia invasiva y la revascularizacion
coronarias en el manejo moderno de los pacientes con sindrome coronario agudo.

Contextualizaciéon

Los expertos del GEG de Peru coinciden en que si bien existe evidencia sobre este tdpico,
consideraron que la implementacién de la misma es sumamente dificultosa teniendo en cuenta
la gran brecha de recursos humanos especialistas en cardiologia y su distribucion en los
establecimientos de salud de EsSalud a nivel nacional.

Monitoreo cardiaco

La fibrilacion ventricular y la taquicardia ventricular sin pulso son comunes en los pacientes con
SCA. La desfibrilacion y cardioversion prontas son efectivas y pueden salvar vidas (ver guia SIGN
de manejo de arritmias cardiacas en enfermedad coronaria) (68). EIl monitoreo cardiaco
continuo facilita el rapido reconocimiento y tratamiento de estas formas de paro cardiaco (31-
33) [4].

Terapia de Oxigeno
Una revisién Cochrane no encontrd evidencia concluyente de ensayos clinicos aleatorizados
para respaldar el uso rutinario de oxigeno inhalado en pacientes con IAM (69)

No hay evidencia de que la administracion rutinaria de oxigeno a todos los pacientes en el amplio
espectro de SCA, mejore los desenlaces clinicos o reduzca el tamafio del infarto.

Terapia antiplaquetaria

Aspirina

En comparacidn con placebo, aspirina disminuye a la mitad (Reduccién absoluta de riesgo — RAR
5.3%, riesgo relativo — RRR 46%) la tasa de eventos vasculares (muerte cardiovascular, IAM no
fatal y DCV no fatal) en pacientes con angina inestable y la reduce en casi un tercio (RAR 3.8%,
RRR 30%) en pacientes con IAM (70) [1+]

Aspirina y clopidogrel deben administrarse también en pacientes que se sometieron a
fibrindlisis, adicionalmente clopidogrel debe administrarse por 14 dias y aspirina de manera
indefinida (71)

Aspirina puede ser autoadministrada o administrada en la ambulancia antes del ingreso. La
terapia antiplaquetaria en pacientes con indicaciones de anticoagulacion pre-existentes no esta
considerada especificamente en esta guia.
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Aspirina en combinacion con un antagonista del receptor P2Y12

La combinacién de aspirina con un antagonista del receptor P2Y12 mejora los desenlaces clinicos
(IAM recurrente y muerte) en los pacientes con SCA. La mejora en muerte e IAM puede
contrarrestarse por el incremento de las tasas de sangrado severo. La eleccion del antagonista
del receptor P2Y12 varia para diferentes subgrupos de pacientes y dependera de la presentacién
clinica.

Clopidogrel

En el estudio CURE, la terapia combinada de aspirina (300mg de dosis carga y 75-150 mg diarios)
y clopidogrel (300 mg de dosis carga y 75 mg diarios) fue mas efectivo que aspirina sola. La
terapia combinada agregd 2.1% de RAR (20% de RRR) en el desenlace combinado de muerte
cardiovascular, DCV o IAM en pacientes de alto riesgo (evidencia electrocardiografica de
isquemia o marcadores cardiacos elevados) con SCA de ST no elevado (72). Este beneficio se
evidencio en las primeras 24 horas y fue principalmente debido a la reduccién de IAM o isquemia
refractaria (72,73).

Los estudios CLARITY-TIMI 28 (clopidogrel 200 mg de dosis cargay 75 mg diarios) y COMMIT/CCS
(clopidogrel 75 mg diarios) han demostrado una tasa incrementada de permeabilidad de la
arteria relacionada al infarto y mortalidad reducida cuando se compararon la terapia de aspirina
y clopidogrel combinados con sélo aspirina en pacientes con SCA de ST elevado (74,75). La
reduccién de las tasas de muerte, reinfarto o DCV (0.9% RAR o0 9% RRR) y sélo tasa de muerte
(0.6% RAR, 7% RRR) se alcanzaron sin ningun sangrado severo adicional y fueron vistas
predominantemente cuando se administro clopidogrel dentro de las primeras 12 horas. [1+]

Ticagrelor

Ticagrelor (180 mg de dosis carga y 90 mg dos veces al dia) es uno de los antagonistas del
receptor P2Y12 mas efectivo que clopidogrel y |la evidencia sugiere que su uso como terapia dual
con aspirina mejora los desenlaces clinicos compuestos (mortalidad cardiovascular, 1AM
recurrente y DCV) comparados con la terapia dual de aspirina con clopidogrel (ver Tabla N°10)
(76-84).

En 18624 pacientes con SCA, ticagrelor reduce muertes vasculares, IAM y DCV en comparacion
con clopidogrel (RAR 1.9% RRR 16%, p <0.001) (83). Este beneficio se aprecié sin importar si los
pacientes fueron sometidos o no a ICP. Ticagrelor también redujo la mortalidad por todas las
causas (RAR 1.4%, RRR 22%, p <0.001) (83). [1++ 1+ 1-]

Tabla N°10: Desenlaces compuesto y mortalidad por todas las causas para pacientes con SCA
tratados con Ticagrelor comparados con clopidogrel

Desenlace primario compuesto Mortalidad por todas las causas

coronaria)

Hazard ratio RAR (%) Hazard ratio RAR (%)
(1C 95%) (1C 95%)

{;::ﬁ:;::; con o sin 0.84 0.78

revascularizacién (0.77 2 0.92) 1.9 (0.69 a 0.89) 1.4
p<0.001 p<0.001

RAR — Reduccién absoluta de riesgo IC- intervalo de confianza ICP — Intervencidn coronaria percutanea *data para todos los
pacientes no restringido a <75 afios (Fuente SIGN 148)

Se ha reportado un incremento en sangrado severo con ticagrelor. Los resultados son
inconsistentes con algunos estudios que no reportan incremento en sangrado severo con
ticagrelor comparado con clopidogrel (76, 78,67). [1++ 1+]
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Otros eventos adversos reportados para los antagonistas del receptor P2Y12 son bradicardia
transitoria y disnea, mds marcados con ticagrelor (78, 79, 83, 85). [1++ 1+]

El formulario nacional britdnico (BNF) anota que ticagrelor esta contraindicado en individuos
con sangrado activo o historia de hemorragia intracraneal. Se recomienda que ticagrelor sea
discontinuado siete dias antes de cirugia electiva si no es deseable el efecto antiplaquetario. Se
recomienda tener cuidado en pacientes en riesgo de sangrado incrementado por trauma, cirugia
u otras condiciones patolégicas y en aquellos con asma o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Se indica precaucion en pacientes con bradicardia, bloqueo atrioventricular de segundo
o tercer grado o enfermedad del nodo (86).

Clopidogrel estad contraindicado en pacientes con sangrado activo. El BNF recomienda que
clopidogrel sea descontinuado siete dias antes de cirugia electiva si el efecto antiplaquetario no
se desea. Se recomienda precauciéon en pacientes con riesgo incrementado de trauma, cirugia u
otras condiciones patoldgicas (86).

Contextualizaciéon

Respecto al Ticagrelor, la Direccién de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de IETSI aprueba su
uso en EsSalud mediante el Dictamen Preliminar de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria N° 041-
SDEPFYOTS-DETS-IETSI-2017 “Eficacia y seguridad del uso de Ticagrelor mas Aspirina en
pacientes con Sindrome Coronario Agudo (SCA) en quienes se planea realizar una intervencion
cornoaria percutanea”.

Este dictamen a la letra dice “En resumen el estudio PLATO, que corresponde al Unico ensayo
fase lll que evalua la eficacia y seguridad del ticagrelor, ha mostrado resultados consistentes de
superioridad con respecto a clopidogrel mas aspirina en la mortalidad por todas las causas. Por
otro lado, respecto a las controversias detalladas sobre el estudio PLATO, lo descrito en
referencia al efecto de ticagrelor sobre la ocurrencia de IMA comparado con clopidogrel, crea
ciertaincertidubre sobre si el primero reduce el riesgo de IMA frente al segundo. Ademas, siendo
qgue IMA es un componente del desenlace compuesto del PLATO, esta controversia se extiende
al mismo desenlace principal. Sin embargo, no se ha encontrado limitaciones en la ejecucion del
PLATO que afecte la confianza en el resultado sobre mortalidad por cualquier causa. Con este
efecto observado se podria esperar que en promedio se preserven 14 vidas por cada 1000
pacientes tratados con ticagrelor respecto a los tratados con clopidogrel.” Disponible en
http://www.essalud.gob.pe/ietsi/eval prod farm otros.html

Terapia anticoagulante

Heparina no fraccionada

Sindrome coronario agudo de ST no elevado

En pacientes con SCA de ST no elevado, el tratamiento con heparina no fraccionada (HNF) por
al menos 48 horas reduce el desenlace combinado de muerte o IAM (RAR 2.5%, RRR 33%) (87)
Esto se explica predominantemente por una reduccién del IAM no fatal. [1++]

Sindrome coronario agudo de ST elevado


http://www.essalud.gob.pe/ietsi/eval_prod_farm_otros.html
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En los pacientes con SCA de ST elevado, luego de aspirina y trombdlisis con agentes especificos
para fibrina, HNF reduce la tasa de reinfarto (RAR 0.3%) y muerte (RAR 0.5%) (88).

Heparinas de Bajo Peso Molecular

Sindrome coronario agudo de ST no elevado

Una revisién Cochrane de siete estudios controlados aleatorizados (ECA) (n=11092) reportd que
el tratamiento con heparina de bajo peso molecular (HBPM), principalmente enoxaparina,
redujo las tasas de IAM vy los procedimientos de revascularizacién coronaria comparados con
HNF. No hubo diferencia en mortalidad o en episodios de sangrado severo. El numero de
pacientes necesarios a tratar con HBPM en vez de HNF para prevenir un IAM fue 125 y para
prevenir un procedimiento de revascularizacidon extra fue 50. Los beneficios de las HBPM se
mantuvieron evidentes mucho después de la duracion del tratamiento y en el estudio TIMI 1IB
fueron evidentes aun al afo (89). El uso extendido de HBPM después del internamiento o por
mas de ocho dias no tuvo valor (90). [1++ 1+]

Cuando se usé en combinacidn con un antagonista de los receptores de la glicoproteina llb/llla,
la HBPM no es mas eficaz que HNF, pero estd asociado con menores o similares complicaciones
de sangrado (91,92).

Sindrome coronario agudo de ST elevado

ECAs que compararon HBPM con HNF en pacientes con SCA de ST elevado mostraron algunas
ventajas para las HBPM, principalmente enoxaparina (92-94). Un metanalisis confirmo que, en
pacientes tratados con terapia trombolitica, la HBPM (enoxaparina) esta asociada a mejores
desenlaces (IAM, RAR 2.3%, RRR 41%, isquemia recurrente RAR 2.0%, RRR 30%, muerte o |IAM,
RAR 2.9%, RRR 26% y muerte, IAM o isquemia recurrente RAR 4.8%, RRR 28%), pero no
disminucién en mortalidad comparada con HNF (95). Hay un incremento en sangrado severo,
particularmente cuando se usé enoxaparina con alteplase o tenecteplase (1% de incremento
absoluto de riesgo, 44% de incremento relativo de riesgo). Esto se ve predominantemente en
pacientes con mas de 75 afos de edad donde la dosis de enoxaparina puede necesitar una
reduccion (96). [1++ 1+]

Estos hallazgos han sido confirmados en un gran ECA (EXTRACT; n=20506) de enoxaparina
administrada desde la admisién hospitalaria vs HNF por al menos 48 horas. El desenlace
primario, muerte o IAM recurrente se redujo (RAR 2.1%, RRR 17%) aunque la mortalidad general
no cambiod. El sangrado severo aumenté a 30 dias (0.7% de incremento absoluto de riesgo, 53%
de incremento relativo de riesgo). Aunque la eficacia superior de enoxaparina fue aparente a las
48 horas, este estudio observd un incremento en las tasas de eventos después de que la HNF
fue discontinuada sugiriendo que la anticoagulacién por 48 horas es insuficiente (97). [1+]

Contextualizacion
Los expertos clinicos del GEG de Peri mencionan que los antagonistas de los receptores de la
glicoproteina Ilb/llla no se encentran disponibles en EsSalud.

Inhibidores directos de la trombina

Un metandlisis de 11 ensayos aleatorizados muestran superioridad modesta de los inhibidores
directos de trombina, como hirudina o bivalirudina, sobre HNF en pacientes con SCA (98).
Aunque no hubo efecto en mortalidad, hubo una RRR de 20% (RAR 7%) en reinfartos a 7 dias,
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gue se mantuvo a 30y 180 dias. En comparacidn con HNF, no hubo riesgo en exceso de sangrado
cuando se usé en pacientes con SCA de ST elevado sometidos a trombélisis donde la RRR de 30%
en reinfartos a cuatro dias fue contrarrestada por un incremento relativo de riesgo de 32% en
sangrado moderado (999). [1++]

Aunque no hubo estudios comparativos entre los inhibidores directos de la trombina y la HBPM
en pacientes con SCA, los inhibidores directos de trombina pueden tener una magnitud de
beneficio similar sobre HNF que la vista en HBPM (90,98).

Contextualizacion
Los expertos clinicos del GEG de Perd mencionan que los antagonistas de los receptores de la
glicoproteina Ilb/llla no se encentran disponibles en EsSalud.

Control glicémico

Los valores elevados de glucosa a la admisiéon hospitalaria son un fuerte marcador
independiente de riesgo en pacientes con IAM (100). Dos grandes ECAs (DIGAMI 1 y DIGAMI 2)
y un estudio pequefio en un solo centro (BIOMArCS-2) investigaron el efecto de insulina y la
infusidn de glucosa en pacientes diabéticos con IAM (103-105). En el estudio DIGAMI 1 (n=620),
el control metabdlico intenso, con el objetivo de una concentracién de glucosa de 7.0 a 10.9
mmol/L usando insulina e infusidn de glucosa en pacientes con diabetes mellitus o con glucosa
en sangre > 11.0 mmol/L confirié una marcado beneficio en la mortalidad a un afio (18.6% vs
26.1%) (101). Objetivos mas agresivos son potencialmente dafinos (102). El estudio
subsiguiente DIGAMI 2 (n= 1253) investigd si la terapia a largo plazo con insulina no tuvo
beneficio adicional, aunque hubo un uso extenso de insulina al alta en todos los grupos de
tratamiento lo que hace que la interpretacidn sea dificil. Para los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, no se requiere insulina mas alld de las primeras 24 horas a menos que se requiera
clinicamente para el manejo de la diabetes (103).

El estudio BIOMArCS-2 de control intensivo de glucosa (47 a 6.1 mmol/L) en pacientes con y sin
diabetes (excepto los que ya recibian insulina) con hiperglicemia, reporté no evidencia de
beneficio de la terapia intensiva con insulina y un incremento de los eventos adversos.
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Tabla extra N° 2 — Dosis de antiplaquetarios y terapia anticoagulante (Guias ESC 2012 y 2015)

ST Elevado
Antiplaquetarios
ICP
< 75 aiios | > 75 aiios
Aspirina Dosis carga de 300 mg seguida de mantenimiento de 75 — 100 mg/d
Clopidogrel Dosis carga de 300 mg | Dosis carga de 75 mg
Ticagrelor Dosis carga de 180 mg seguida de mantenimiento de 90 mg bid
Fibrinolisis

Aspirina 150 - 500 mg via oral
Clopidogrel Dosis carga de 300 mg Dosis carga de 75 mg

No Reperfusion
Aspirina 150 — 500 mg via oral
Clopidogrel 75 mg/d via oral

Anticoagulante

ICP

<75 afios | » 75 aiios

Heparina no fraccionada

70-100 U/kg en bolo EV

Enoxaparina

0.5 mg/kg en bolo EV

Fibrinolisis

Heparina no fraccionada

60 U/kg en bolo EV con un maximo de 4000 seguido de infusiéon de 12 U/kg
con un maximo de 1000 U/h por 24-48h

Enoxaparina

30 mg en bolo EV seguido 15 min | No bolo. Primera dosis de 0.75
después por 1 mg/kg subcutdneo cada | mg/kg subcutdneo con un
12h hasta el alta o un maximo de 8 dias. | maximo de 75 mg por las
Las primeras dos dosis no deben | primeras dos dosis. Si Excrecidon
exceder 100 mg de creatitina < 30 mL/min, las
dosis de dan cada 24h

No Reperfusion

Heparina no fraccionada

Igual que fibrindlisis

Enoxaparina

Igual que fibrindlisis

ST no elevado

Anticoagulante

Heparina no fraccionada

60 U/kg en bolo EV con un maximo de 4000 seguido de infusién de 12
U/kg con un maximo de 1000 U/h por 48h o hasta que se realiza ICP

Enoxaparina

1 mg/kg SC cada 12 horas durante hospitalizacién o hasta que se realiza
ICP
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Recomendaciones para la Terapia de reperfusion:

Terapia de reperfusion para sindromes coronarios con elevacion del segmento ST

- Los pacientes con SCA con elevacion del ST deberian ser tratados inmediatamente con
ICP primaria. (Fuerte a favor)

Tranferencia de pacientes a centros de intervencion

- Deben desarrollarse protocolos locales para el tratamiento rapido de los pacientes que
presentan SCA con elevacién del ST. Se debe considerar transferir de emergencia a los
pacientes hacia centros con capacidad de ICP primaria. (Fuerte a favor)

- LaICP primaria deberia ser hecha por el centro con menor tiempo de transferencia para
el paciente. (Buena Practica Clinica)

- Todos los centros deberian participar en auditorias constantes de tiempos y retrasos de
tratamiento standard relacionado a ICP primaria. (Buena Practica Clinica)

Angioplastia con stent coronario

- La implantacion del stent coronario deberia ser usada en pacientes que reciben ICP
primaria. (Fuerte a favor)

Trombectomia

- La trombectomia no deberia ser usada de manera rutinaria durante la ICP primaria.
(Fuerte en contra)

Terapia trombolitica

- Cuando la ICP primaria no puede ser provista dentro de los 120 minutos del diagndstico
electrocardiografico, los pacientes con SCA con elevacion del ST deberia recibir terapia
trombolitica inmediata (prehospitalaria o la admisidn). (Fuerte a favor)

- Latrombodlisis deberia ser hecha con un agente fibrino-especifico. (Fuerte a favor)

- La transferencia a un hospital capaz de realizar ICP para angiografia coronaria es
razonable para los pacientes con sindrome coronario agudo ST elevado que recibieron
terapia fibrinolitica incluso cuando ya se encuentren hemodinamicamente estables y
con evidencia clinica de reperfusién. La angiografia debe realizarse tan pronto sea
logisticamente factible en el hospital con capacidad de ICP e idealmente dentro de las
primeras 24 horas, pero no debe realizarse en las primeras 3 horas de la administraciéon
del trombolitico (estrategia farmacoinvasiva). (Condicional a favor)

- Los pacientes que presentan SCA ST elevado en quienes la terapia trombolitica es fallida,
deberian ser considerados para ICP de rescate y ser transferidos a un centro con
capacidad de ICP. (Condicional a favor)

Resumen de la evidencia

El presente resumen de evidencia es una traduccidn de la guia original SIGN 148. Para alguna
consulta revisar el documento original de SIGN.

Esta seccién da recomendaciones adicionales respecto al manejo inmediato (dentro de las
primeras 12 horas) de los pacientes con sindromes coronarios agudos (SCA) con elevacién del
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segmento ST, enfocandose primariamente en la intervencion percutanea (ICP) primariay en la
trombdlisis. La evaluacion y revascularizacidon en pacientes con SCA sin elevacion del segmento
ST se discute en la seccidn correspondiente.

Una revision sistematica y meta-analisis de ensayos controlados aleatorizados (ECAs) mostro
que la ICP primaria es superior a trombdlisis para el tratamiento de pacientes con SCA con
elevacién del ST (104,106). Cuando se compara con la trombdlisis, la ICP primaria redujo la
mortalidad a corto y largo plazo, accidentes cerebro-vasculares (ACV), reinfarto, isquemia
recurrente, y la necesidad de cirugia de puentes de la arteria coronaria (CABG) asi como el
desenlace combinado de muerte o reinfarto no fatal (Tabla 3). Este beneficio fue consistente en
todos los subgrupos de pacientes y fue independiente del agente trombolitico usado. El
beneficio mas grande fue visto en aquellos pacientes tratados dentro de las 12 horas del inicio
de los sintomas (104, 106). [1++]

Tabla N°11: Ventajas de la ICP primaria sobre la trombodlisis (104)

Desenlaces clinicos Porcentaje del Reduccidon de | Reduccion de | NNT
evento riesgo absoluta riesgo

Trombadlisis | ICP relativa

Mortalidad a corto plazo (4- 89% 5% 39% 36% 33

6 semanas)

Mortalidad a largo plazo (6— 89% 5% 3% 38% 33

18 meses)

Accidente cerebro vascular 2% <1% 2% 64% 50

Reinfarto 8% 3% 5% 59% 20

Isquemia recurrente 18% 7% 11% 59% 9

Muerte o reinfarto no fatal 12% 7% 5% 44% 20

Necesidad de CABG 13% 8% 5% 36% 20

Fuente: Guia SIGN 148

Transferencia de pacientes a centros de intervencion

Dos ECAs han mostrado que la transferencia de emergencia de pacientes a centros de
intervencién para hacerse ICP puede ser realizada de forma segura (107, 108). La transferencia
rapida de pacientes para ICP primaria estuvo asociada con una reduccién en el desenlace
compuesto de muerte, reinfarto o ACV a los 30 dias (reduccion absoluta de riesgo [RAR] de 6%,
reduccidn relativa [RRR] de 40% para un estudio [108], y RAR de 7% y RRR de 45% para otro
estudio [108]). El beneficio se debié primariamente a la reduccién del reinfarto (RAR 4.7%, RRR
75% [108]; RAR 1.7%, RRR 55% [108]). En ambos ECAs no hubo diferencia en la mortalidad
comparada con trombodlisis, aunque cuando el tiempo desde el inicio de sintomas era mayor de
3 horas la ICP fue mejor. [1+]

Angioplastia con stent coronario
En un meta-analisis de 9 ECAs (n=4433) de ICP, el stent coronario redujo el reinfarto (RAR 1.2%,
RRR 33%) y la revascularizacién del vaso blanco (RAR 14.4%, RRR 52%) a los 12 meses cuando se
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comparo a angioplastia con baldn sola. Estos beneficios no afectaron la mortalidad a corto y
largo plazo (109). [1++, 1+]

Trombectomia

La trombectomia manual y mecanica puede ser usada como terapia adyuvante durante la ICP
primaria. Tiene el potencial de mejorar la reperfusién con el beneficio de reducir el tamafio del
infarto, eventos cardiovasculares mayores y mortalidad. Eventos adversos incluyen
embolizacion distal del trombo, reflujo lento o ausente, o diseccién coronaria iatrogénica, y
riesgo incrementado de ACV a los 30 dias.

La evidencia antigua de desenlaces intermedios mejorados, implicando perfusién mejorada y
mortalidad mejorada de 2 ECAs (109, 110) y 4 revisiones sistematicas/meta-analisis de ECAs
pequefios (112-115) ha sido retada por los resultados de 3 ECAs multicéntricos, dos de ellos
grandes (n=7,244 and n=10,732), los cuales no demostraron beneficio para el uso rutinario de
trombectomia manual (116-118). Los 2 ECAs grandes reportaron que no hubo diferencias en
mortalidad de cualquier causa, infarto de miocardio (Ml) recurrente, o trombosis de stent (116),
o en muerte cardiovascular, trombosis de stent o revascularizacién del vaso blanco (118),
aunque el ultimo ECA reporto’ el incremento de riesgo de ACV (0.7% vs 0.3% para el tratamiento
rutinario). Comparado con aquellos que recibieron ICP sola, la aspiracion del trombo no mostré
una reduccién en muerte por cualquier causa, rehospitalizacién o trombosis del stent en 1 afio
(119).

En pacientes especificos con una gran carga de trombo proximal, la trombectomia manual
permanece como una terapia adyuvante razonable. [1++, 1+, 1-]

Terapia trombolitica

Cuando los pacientes se presentan con SCA con elevacién del ST, pero la ICP primaria no esta
disponible, muchos se beneficiardn de la trombdlisis inmediata. Cuando se compara con
placebo, la terapia trombolitica reduce la mortalidad a los 35 dias (1.9% RAR, 18% RRR) en
pacientes que se presentan con SCA con elevacion del ST (35, 120). [1++]

Momento del tratamiento

Comparado con la ICP primaria, el beneficio de la trombdlisis en la mortalidad de los 6 meses es
mas tiempo dependiente y estd asociada a un menor grado de salvacién miocardica en todos los
puntos de seguimiento (121, 122). La opinion de expertos sugiere que la ICP primaria es la
terapia de reperfusiéon recomendad sobre la fibrindlisis si es realizada por un equipo
experimentado dentro de los 120 minutos del primer contacto medico pero que el blanco para
evaluacidn de calidad deberia ser la provisidon de ICP primaria dentro de los 90 minutos del
primer contacto médico (123). [2+, 4]

Desde que los beneficios clinicos de la trombdlisis son tiempo-dependientes con un incremento
de 1.6 muertes por hora de retraso por 1000 pacientes tratados (35), varias estrategias han sido
exitosamente empleadas para minimizar el retraso entre el diagndstico y la iniciacion de la
trombolisis. Estas incluyen trombdlisis prehospitalaria (31, 124), y la trombdlisis hecha en los
servicios de emergencias (125-127). [1-, 2+, 4]

En un metanalisis que incluyé 7 ECAs de transferencia temprana para cateterismo, la estrategia
de cateterismo temprano después de fibrindlisis estuvo asociada con una reduccion
estadisticamente significativa de muerte o IAM a 30 dias y al afio, sin incremento del riesgo de
sangrado severo. Este metandlisis se basdé en una mezcla de estudios que aleatorizaron
pacientes de alto riesgo y estudios que no incluyeron pacientes de alto riesgo (71).
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Tabla extra N°3 - Indicadores de evaluacién de manejo de SCA

N° Definicion Tiempo
Tiempo entre primer contacto con el establecimiento de salud y .

1 ., . . 10 minutos
evaluacion del electrocardiograma por un medico
Tiempo entre la entrada y la salida del establecimiento de pacientes .

2 . . ., e < 30 minutos
gue son transferidos para intervencién coronaria primaria
Tiempo entre diagnostico por electrocardiograma e intervencién .

3 P & P & 120 minutos

coronaria primaria
4 | Tiempo entre diagndstico por electrocardiograma y fibrindlisis < 30 minutos
Tiempo para angiografia coronaria en un paciente después de una
fibrindlisis exitosa

3 —24 horas

Contraindicaciones de la trombdlisis

Las contraindicaciones absolutas de trombdlisis incluyen: hemorragia reciente, trauma o cirugia,
coma, ACV isquémico dentro los 3 meses previos, diseccién aortica, diatesis hemorragicas,
lesiones cerebrovasculares estructurales conocidas como cancer, y hemorragia intracerebral
previa (31, 32, 104). Una lista completa de contraindicaciones se puede encontrar en la BNF (86).
En pacientes que no pueden recibir ICP primaria dentro de los 120 minutos y que estan siendo
considerados para trombdlisis, aproximadamente 40-50% de pacientes no son elegibles para
terapia trombolitica. Esto es mas frecuentemente (en 35% de pacientes no elegibles) debido a
presentacioén tardia (>12 horas desde el inicio de los sintomas) (129). Los pacientes que no son
elegibles debido a contraindicaciones de terapia trombolitica (10-40%) deberian ser
considerados para ICP primario (128, 129). EI ICP primario esta asociado a un pequerio riesgo de
sangrado debido a la administracion de terapias antiplaquetarias y anticoagulantes, y algunas
contraindicaciones relativas pueden ser comunes a ambas estrategias de reperfusién. [1+, 4]

Eleccion del agente trombolitico

Los ECAs antiguos de terapia trombolitica establecieron los beneficios de mortalidad de los
agentes fibrino-especificos (activador plasmindgeno tisular; alteplase) o no fibrino-especificos
(estreptoquinasa) en pacientes con IAM. ECAs posteriores que compararon la eficacia de estas
dos clases de agentes tromboliticos demostraron beneficios de mortalidad similares a los 30-35
dias postinfarto, como fue confirmado por una revisién sistematica y meta-analisis (120, 130,
131). [1+, 1++]

La necesidad de reducir los retrasos del tratamiento y las restricciones de la administracion en
el ambito prehospitalario favorecen a los agentes en bolo.

Costo-efectividad de las terapias de reperfusion en SCA con elevacion del ST.

ICP primaria comparada con trombolisis intrahospitalaria

Una revisidn sistematica de 10 estudios con seguimiento de largo plazo encontrd evidencia
consistente de costos totales menores con ICP primaria comparado con trombdlisis
intrahospitalaria (103). Estos costos reducidos estuvieron asociados con estancia hospitalaria
reducida a través de la identificacion temprana y dar de alta a pacientes en bajo riesgo, y la
necesidad de menos procedimientos subsecuentes (132, 133). Ninguno de los estudios tuvo
informacién de recursos o costos directamente relevantes al NHS.

Para aplicar estos hallazgos al Reino Unido, un modelo econdmico fue desarrollado usando
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costos del NHS (afio 2013) y los datos de costo-efectividad derivados de un meta-analisis de
estudios de efectividad. En este modelo, la ICP primaria fu comparada con la trombélisis con
reteplasa. La ICP primaria tuvo un mayor costo por caso (aproximadamente £550) pero una
ganancia en estado de salud de 0.08, dando una razén de costo-efectividad incremental (ICER)
de cerca de £6,500 por cada unidad de estado de salud ganada (103). Usando estreptoquinasa
en vez de reteplasa se produjo un incremento del ICER a casi £29,100 por unidad de salud ganada
(103). Esta evaluacién econdmica estd limitada a seis meses de seguimiento y no considera las
consecuencias a largo plazo del tratamiento con cualquiera de las terapias.

El analisis no usé la medida usual de desenlace de salud llamado afio de vida ajustado a calidad
(QALY) sino que expresd el beneficio como una unidad de estado de salud ganada. Asi los limites
convencionales para costo por QALY no se pueden aplicar. Alternativamente los resultados
sugieren que la ICP primaria podria ser costo-efectiva comparada con trombdlisis usando
reteplasa, pero son inconclusas respecto a ICP primaria comparada con trombdlisis usando
estreptoquinasa.

ICP primaria comparada con trombolisis prehospitalaria

Cuando hay acceso a un centro que hace ICP dentro de dos horas de inicio de los sintomas, una
evaluacidn econdmica (134) usando costos franceses del 2015 y datos clinicos de un ECA (135)
concluyé que fue mas costo-efectivo reperfundir pacientes con SCA con ST elevado por ICP que
por trombdlisis prehospitalaria. Los desenlaces primarios al primer afio como muerte, IAM no
fatal y ACV no fueron diferentes luego de ICP primaria y luego de trombdlisis prehospitalaria con
ICP de rescate; los costos fueron menores para ICP primaria. Las razones principales para los
costos menores en el brazo de ICP primaria fueron la menor estancia hospitalaria inicial y un
porcentaje menor de revascularizaciones subsecuentes.

Comparacion de diferentes agentes tromboliticos

Una revisidn sistematica de la efectividad clinica y del costo-efectividad de diferentes agentes
tromboliticos concluyd que las diferencias en desenlace clinico son tan pequefias que el uso del
agente mas barato deberia ser sugerido (120). Como parte de este estudio un modelo
econdmico fue desarrollado desde la perspectiva del NHS usando la lista de precios BNF para los
agentes tromboliticos para el afo 2001 y excluyendo cualesquiera diferencias en el costo de
administracién. Estos precios no tomaron en cuenta los descuentos disponibles para diferentes
mercados y dareas geograficas. Los resultados modelados fueron altamente sensibles a
variaciones en el costo de los medicamentos y el estudio concluyd que la eleccién de los agentes
deberia estar dirigida por los precios relativos de los medicamentos, asumiendo que no hay
diferencia en los costos de administracion.

ICP de “rescate’

La ICP de rescate se hace dentro de las 12 horas de la trombdlisis cuando hay una falla aparente
de reperfusion de la arteria relacionada al infarto. La reperfusion ocurre cuando hay una caida
de >50% en la elevacién del segmento ST o presencia de ritmo idioventricular nuevo (136, 137).

Guias de practica clinica (GPC) previas recomiendan a la ICP de rescate como terapia preferida
para los pacientes que no reperfunden luego de la trombdlisis (31, 32). La ICP de rescate es de
particular beneficio en aquellos con grandes dreas de miocardio en riesgo, compromiso
hemodinamico, evidencia de insuficiencia cardiaca o inestabilidad eléctrica y total oclusién o
flujo minimo en la arteria relacionada al infarto (31). [4]

En una revisidn sistematica de ECAs de ICP de rescate contra terapia conservadora luego de
trombolisis fallida confirmé una reducciéon en insuficiencia cardiaca severa temprana (RAR 8%,
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RRR 68%) y mortalidad al afio en pacientes con IAM clinico (RAR 5%, RRR 38%) (138). [1+]

En el ECA REACT de pacientes que recibieron trombdlisis dentro de las 6 horas del inicio de los
sintomas (n=427), la ICP de rescate realizada en una mediana de 414 minutos (rango intercuartil
[RIC] 350-505) de inicio de sintomas estuvo asociada a una reduccion marcada en el desenlace
primario compuesto de muerte, reinfarto ACV o insuficiencia cardiaca severa (RAR 15%, RRR
53%). Esto se debié fundamentalmente a una reduccion en reinfarto (139). [1++]

ICP Multivaso

Los pacientes que se presentan con SCA con elevacion del ST y enfermedad multivaso estan en
un riesgo mayor de eventos futuros que los pacientes con enfermedad de vaso Unico. Es posible
que el tratamiento de todas las lesiones obstructivas pueda mejorar sus desenlaces. La ICP
multivaso en un paciente inestable es, sin embargo, mds riesgosa que en el paciente estable y
el uso de una politica inclusiva mds amplia puede exponer a los pacientes que son mds
susceptibles a los riesgos (incluyendo shock cardiogénico en el evento de isquemia aguda severa
en el territorio no infartado, trombosis de stent, nefropatia inducida por contraste) de un
procedimiento mas largo y complejo.

Las estrategias de tratamiento posibles para pacientes con SCA con elevaciéon del ST y
enfermedad multivaso son la ICP del vaso responsable solamente, ICP multivaso inmediata o ICP
multivaso por etapas, con o sin evaluaciones invasivas o no-invasivas de isquemia. La eleccién
de un paciente especifico depende de un rango de factores de pacientes incluyendo severidad
y complejidad de la enfermedad de vasos no responsable, del tamafo del territorio en riesgo de
IAM, y aspectos operacionales tales como disponibilidad de hospital y laboratorio de
cateterismo, y fatiga del operador. Esta combinacién de aspectos aplica igualmente para el
reclutamiento en estudios, lo que pone a los datos observacionales particularmente en riesgo
de sesgo, y dificulta el reclutamiento de pacientes consecutivos en los ECAs.

Un meta-analisis de 4 ECAs examind desenlaces en pacientes con ICP de vaso responsable
solamente (n=478) o ICP multivaso (o inmediata o por etapas, n=566). Durante el seguimiento
(1 a 2.5 afos de rango), la ICP multivaso redujo la mortalidad por cualquier causa (RR 0.57,
intervalo de confianza [IC] 95% 0.36 a 0.92, p=0.02) comparado con la ICP de vaso responsable
solamente. Los riesgos de IAM recurrente (RR 0.41, 1C95% 0.23 a 0.75) y revascularizacion futura
(RR 0.37, 1C95% 0.27 a 0.52) también fueron significativamente reducidos (140). Un meta-
andlisis adicional de 7 ECAs (incluyendo los 4 de arriba) evalud revascularizacion inmediata
completa con revascularizacion de vaso responsable solamente o revascularizacion por etapas
y reportd que la revascularizacién completa inmediata redujo el odds de eventos coronarios
mayores en 41% (Odds ratio [OR] 0.59, 95% Cl 0.36 to 0.97). La revascularizacion completa
también redujo el IAM recurrente (OR 0.48, 95% Cl 0.27 to 0.85) y la revascularizacién repetida
and (OR 0.51, 95% CI 0.31 to 0.84) (141). [1+]

El potencial de dafio de la ICP multivaso estd documentada en datos observacionales y las
poblaciones reclutadas a ECAs representan solo una pequefia minoria de pacientes con
enfermedad multivaso y SCA con elevacién del ST (142). [2-]

Actualmente hay insuficiente evidencia de buena calidad que permita una recomendacion para
tratar pacientes con SCA con elevacion del ST y enfermedad multivaso. El juicio clinico puede ser
usado para identificar pacientes con bajo riesgo de complicaciones debido a una
revascularizacion completa.
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Recomendaciones para la estratificacion de riesgo:

Estratificacion de riesgo

- La estratificacion de riesgo usando puntuaciones clinicas deberia ser hecha para
identificar aquellos pacientes con SCA que tengan mayor probabilidad de beneficiarse
de las intervenciones tempranas. Tabla N°12 (Fuerte a favor)

Puntuaciones de estratificacion de riesgo

- El uso de la puntuacién GRACE favorece mayor generalizacidon y exactitud para la
estratificacidn de riesgo en pacientes con SCA. (Buena Practica Clinica)

- El uso de la puntuacién CRUSADE puede ser considerado en los pacientes sometidos a
angiografia coronaria para cuantificar el riesgo de sangrado (Buena Practica Clinica)

Evaluacion de la funcion cardiaca

- En pacientes con SCA, la evaluacién de la funcién cardiaca deberia ser hecha para
identificar aquellos pacientes en alto riesgo y para ayudar a la seleccién de las
intervenciones terapéuticas mas apropiadas. (Fuerte a favor)

Prueba de esfuerzo

- La prueba de esfuerzo con o sin imagenes antes del alta deberia ser considerada en
pacientes de bajo riesgo con SCA. (Buena Practica Clinica)

Resumen de la evidencia

El presente resumen de evidencia es una traduccion de la guia original SIGN 148. Para alguna
consulta revisar el documento original de SIGN.

Estratificacion de riesgo y pruebas no invasivas

Estratificacion de riesgo

Hay evidencia que la identificacion de individuos de alto riesgo después del ingreso permite la
seleccion de pacientes para evaluaciéon e intervencién tempranas. Datos de los ECAs TACTICS-
TIMI-18 y FRISC Il en pacientes con SCA sin elevacién del ST sugieren que los beneficios a corto
plazo (6 a 12 meses) de la prueba invasiva fueron predominantemente vistos en aquellos en
riesgo moderado a alto (143, 144). El andlisis de desenlaces a largo plazo (5 afios) en el ECA RITA-
3 también ha demostrado que aquellos pacientes en riesgo moderado a alto se benefician
mayormente de la angiografia coronaria y revascularizacion (145). La estrategia invasiva con
angiografia coronaria con vista a revascularizar parece ser apropiado para pacientes con
porcentajes de muerte o IAM al afio y 5 afios de >10% y >20%, respectivamente. Los pacientes
en bajo riesgo no parecen beneficiarse (145). [1++, 1+4]
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Tabla N°12: Perfil de riesgo de los pacientes segtin la guia de la Sociedad Europea de
Cardiologia (105)

Muy alto riesgo

Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico | Complicaciones mecanicas de IAM

Dolor toracico recurrente o continuo refractaria a | Insuficiencia cardiaca aguda
tratamiento médico

Arritmia que pone en peligro la vida o arresto | Cambios dindmicos recurrentes de las
cardiaco ondas ST-T, particularmente elevacion
intermitente del ST

Alto riesgo
Aumento o caida en la troponina cardiaca | Cambios dindmicos de las ondas ST o T
compatible con IAM (sintomaticos o silentes)

Puntuacién GRACE > 140

Riesgo intermedio

Diabetes mellitus Insuficiencia renal (TFG < 60 ml/min/1.73
m?)

FEVI < 40% o insuficiencia cardiaca congestiva Angina post infarto temprana

ICP previa CABG previa

Puntuacién Grace > 109y < 140

Bajo riesgo

Cualquier caracteristica no mencionada arriba ‘

Puntuaciones de estratificacion de riesgo

Existen varios sistemas de puntuaciones de riesgo clinico que pueden predecir muerte o AIM en
pacientes con SCA: las puntuaciones mas comunmente usadas incluyen GRACE (24, 25), TIMI
(146, 147), PURSUIT (148), y FRISC (143). Todas las puntuaciones se derivan de poblaciones de
ECAs con excepcion de GRACE la cual fue obtenida de un registro observacional internacional de
“vida real”. GRACE proporciona un sistema unificado de puntuacién para SCA con y sin elevacidn
del ST. En evaluaciones prospectivas, el registro GRACE fue el mas predictivo de desenlaces y ha
sido validado usando bases de datos externas independientes (150, 151). El calculador de riesgo
actualizado GRACE 2.0 ACS usa algoritmos revisados para predecir muerte o muerte/IAM vy
provee histogramas poblacionales de riesgo al aifio y 3 afios, indicando donde se encuentra el
resultado del paciente individual en el contexto de toda la poblacién SCA en el registro GRACE.
El calculador se encuentra disponible en www.gracescore.org o como app de celular. [1+, 2++]

La puntuacion CRUSADE para riesgo de sangrado de la ACC/AHA fue desarrollado en una cohorte
de 71 277 pacientes con SCA de ST no elevado. (ESC No STEMI) Un andlisis del Registro ACTION-
GWTG puede ser extendido a la poblacién con SCA de ST elevado (71).

Evaluacion de la funcion cardiaca

Una revisidn sistematica de estudios observacionales en pacientes con IAM clinica sugiere que
los marcadores de disfuncidn ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca proveen mejor
informacién pronostica que la prueba de esfuerzo (151). Esto es consistente con estudios de
cohorte que sugieren que las concentraciones del péptido natriurético tipo B plasmatico y las
medidas de fraccion de eyeccidén proveen informacion pronostica complementaria (152, 153).

La seleccidn de ciertas terapias, tales como los antagonistas de receptor de mineralocorticoides
(154) puede requerir la evaluacion de la funcidon ventricular izquierda antes de iniciar el
tratamiento. [2+, 2++]


http://www.gracescore.org/
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Prueba de esfuerzo

Una revision sistemdtica de 54 estudios observacionales con 19874 pacientes con IAM clinico
encontré que la prueba de esfuerzo antes del alta da informacidon pronostica adicional limitada
para guiar el manejo del paciente (151). Todas las formas de prueba de esfuerzo no invasiva
demostraron sensibilidades y especificidades similares para la prediccion de eventos futuros
cardiacos (151). Aunque el valor predictivo negativo es alto (aproximadamente 94%), el valor
predictivo positivo es bajo (<10% para muerte cardiaca y <20% para muerte cardiaca o IAM). La
sensibilidad de estas pruebas es pobre (<=44%) porque, a diferencia de la angina estable, la
patogénesis de fondo estd dictada por la oclusiéon trombética dinamica de la arteria coronaria
en vez de una estenosis fija de limitacién de flujo. La prueba de esfuerzo identifica menos de la
mitad de aquellos individuos que tendran un evento adverso coronario adicional. Los
marcadores de riesgo clinicos son mas apropiados para la seleccion de pacientes para evaluacién
y tratamiento tempranos [2++, 1+]

La prueba de esfuerzo antes del alta puede tener un rol limitado en pacientes identificados como
de bajo riesgo que de otra forma no se les ofreceria estrategia invasiva temprana.

Recomendaciones de Estrategias invasivas y revascularizacion:

Sindrome Coronario Agudo de ST no elevado

- Los pacientes con sindrome coronario agudo ST no elevado de muy alto, alto o mediano
riesgo de evento cardiovascular recurrente temprano deben ser sometidos a angiografia
coronaria y revascularizacidon temprana. (Fuerte a favor)

Sindrome Coronario Agudo de ST elevado (Estrategia Farmacoinvasiva)

- Los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién del ST tratados con terapia
trombolitica exitosa deben ser considerados para angiografia coronaria y
revascularizacion temprana. (Condicional a favor)

- Los hospitales que adopten la intervencién invasiva temprana para los pacientes con
sindrome coronario agudo deben considerar el alta precoz en aquellos pacientes con
bajo riesgo de eventos subsecuentes. (Buena Practica Clinica)

Via de acceso para intervencion coronaria percutanea (ICP)

- En pacientes con sindrome coronario agudo a quienes se le realiza ICP, la via de acceso
vascular de eleccion debe ser la arteria radial. (Fuerte a favor) Recomendacion SCA ST
No elevado

- En pacientes con sindrome coronario agudo, el acceso vascular de eleccién para realizar
la ICP debe ser la arteria radial. (Fuerte a favor) Recomendacion SCA ST elevado

Cirugia de revascularizacién de la arteria coronaria

- En pacientes con sindrome coronario agudo de ST no elevado con enfermedad tributaria
de revascularizacién: (Condicional a favor)

o La cirugia de revascularizacién de la arteria coronaria debe considerarse para
pacientes con diabetes mellitus, enfermedad del tronco principal izquierdo, o
enfermedad arterial coronaria multivaso.

o La intervencidn coronaria percutdnea debe considerarse para pacientes con
puntuacion SYNTAX de 22 o menos o aquellos con alto riesgo quirurgico.
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- La seleccién de la estrategia de revascularizacién debe acordarse en consulta con el
paciente y el equipo multidisciplinario cardiaco (Heart Team) tomando en cuenta las
preferencias del paciente, la complejidad de la enfermedad, las comorbilidades y la
experiencia local (Buena Practica Clinica).

Resumen de la Evidencia

El presente resumen de evidencia es una traduccidn de la guia original SIGN 148. Para alguna
consulta revisar el documento original de SIGN.

Estrategia invasiva

Sindrome coronario agudo de ST no elevado

Un metanalisis de siete estudios reporta que, en comparacidon con un manejo conservador y en
ausencia de isquemia inducible, la angiografia coronaria y la revascularizacidn reducen las tasas
de IAM, angina severa y rehospitalizacidn, aunque la mortalidad general no cambio (5.5% vs 6%,
RAR 0.5%, RRR 8%, 95%IC 9 a 23%) luego de un seguimiento de 17 meses. Los efectos en
mortalidad varian en el tiempo; con un dano temprano (hospitalizacion) (1.8% vs 1.1%, 0.7% de
incremento absoluto del riesgo, 60% de incremento relativo del riesgo, 95%IC 14 a 125%) y un
beneficio tardio (3.8% vs 4.9%, RAR 1.1%, RRR 24%, 95%IC 6 a 38%) (155). El metanalisis esta
limitado por una heterogeneidad significativa entre los siete estudios y la alta tasa de cruce de
una estrategia conservadora a una estrategia invasiva en la mayoria de estudios. Esto hace dificil
de determinar los potenciales beneficios de una estrategia invasiva temprana. [1++]

Cuatro ECAs grandes (n>1000) (156,160) y cinco ECAs mas pequefios (n=131-993) (161-165)
compararon la estrategia invasiva temprana y conservadora en pacientes con angina inestable
y SCA de ST no elevado. Hubo significativa heterogeneidad entre estos nuevos estudios, con
frecuencia por tasas altas de cruce de la estrategia conservadora a la estrategia invasiva. [1++]

El estudio FRISC Il (n=2457) tuvo adherencia estricta a la aleatorizacidn (revascularizacién a 10
dias de 71% versus 9% en el grupo conservador) y demostré una RRR 26% (95%IC 8 a 40%, RAR
3.0%) en IAM y un RRR de 43% (95%IC 10 a 64%m RAR 1.7%) en mortalidad al afio (156,157).

Se vieron beneficios similares, pero no en mortalidad en IAM en el estudio TACTICS-TIMI 18
(n=2220) (158). Este estudio tuvo una tasa de cruce de 51% de los pacientes en el grupo de
estrategia conservadora sometidos a angiografia coronaria intrahospitalaria resultando en
diferencias modestas de las tasas de revascularizacién (revascularizacién intrahospitalaria de
31% con la estrategia conservadora vs 61% en el brazo de la estrategia invasiva). Esto puede
haber llevado a una infraestimacion de los beneficios del tratamiento. [1+]

Ambos estudios, el FRISC Il y el TACTICS TIMI-18 sistematicamente sesgaron el diagndstico de
IAM de acuerdo al grupo de tratamiento con aquellos sometidos a revascularizacién teniendo
un mayor punto de corte bioquimico para IAM que aquellos que no. Esto puede haber llevado a
sobreestimacidn de los beneficios para este desenlace.

El estudio RITA-3 (n=1810) reclutd pacientes de riesgo moderado con SCA de ST no elevado: la
mortalidad a un afio fue 8.3% comparada con 14.1% en el estudio FRISC Il (159). También
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demostré beneficio de la estrategia invasiva temprana y revascularizacion con una RRR de 34%
(95%IC 15 a 59%, RAR 4.9%) en el desenlace primario combinado de muerte, IAM o angina
refractaria a cuatro meses. Una disminucion a la mitad de la angina refractaria apuntald este
desenlace. No hubo diferencias en mortalidad. Cuando se usé la definicién de IAM de la Sociedad
Europea de Cardiologia/Colegio Americano de Cardiologia, la estrategia invasiva temprana
también redujo las tasas de IAM en 33% (95%IC 14 a 49%) al afio. El seguimiento a cinco afios
ha confirmado que la reduccién del desenlace combinado de muerte o IAM se mantiene (145).

El estudio ICTUS (N=1200) no pudo demostrar un beneficio significativo de la estrategia invasiva
temprana en los pacientes de bajo riesgo con SCA de ST no elevado. Hubo una alta tasa (>50%)
de angiografia coronaria en el grupo de tratamiento conservador y la mortalidad general en el
estudio fue excepcionalmente baja, 2.5% comparada con 14% del estudio FRISC (160). La
evidencia sugiere que el tratamiento invasivo de rutina sélo esta indicado en pacientes de riesgo
medio y alto. [1++]

Sindrome coronario agudo de ST elevado

Cuatro ECAs pequenos (n=164-500) evaluaron el beneficio de angiografia coronaria vy
revascularizacion tempranas (24 horas) en pacientes con SCA de ST elevado tratado con terapia
trombolitica (166-169). Todos los estudios sugieren un desenlace favorable con ICP temprano.
En el estudio mas grandes, el estudio GRACIA-1, la mayor parte de los pacientes en el grupo de
intervencidén se sometié a ICP (84%) o CABG (2%) en comparacion con 20% en el brazo de
tratamiento conservador (dirigido por isquemia) (168). Al seguimiento de un afio, el desenlace
primario de muerte, IAM o revascularizacién se redujo en el brazo de tratamiento invasivo (RAR
12%, RRR 56%, 1C95% 30 a 72%). La incorporacidon de la revascularizacidon coronaria en el
desenlace primario sesgoé el aparente beneficio en favor del grupo de intervencidn. Aunque hubo
una aparente tendencia, el desenlace secundario mas apropiado de muerte o reinfarto no se
redujo (RAR 5%, RRR 41%, 95%IC -5 a 67%). Este fue un estudio piloto y los aparentes beneficios
requieren establecerse en ECAs definitivos de mayor tamafio. [1+]

La estrategia primaria de ICP primaria o angiografia coronaria temprana esta asociada con un
menor tiempo de internamiento hospitalario (87) debido a que, en conjunto con la
estratificacidn clinica, permite la identificacion de los pacientes de bajo riesgo que pueden darse
de alta tempranamente con seguridad. (132, 134). [1+ 2+]

El Grupo de Trabajo para la Intervenciones Coronarias Percutdneas de la Sociedad Europea de
Cardiologia recomienda la angiografia coronaria de rutina antes del alta en los pacientes que
recibieron trombdlisis exitosa (170). [4]

Rutas de acceso para intervencion coronaria percutdnea (ICP)

Tanto las rutas de acceso de las arterias femoral y radial se usan para llevar a cabo la ICP.
Evidencia de revisiones sistematicas y metanalisis comparando ambos accesos muestran que el
acceso radial reduce el riesgo de eventos adversos cardiovasculares y sangrados asociados serios
(171-174). Una revision de datos de ECA con 5055 pacientes mostré que la via radial estuvo
asociada con una reduccidn de la mortalidad (2.7% vs 4.7%, OR 0.55, 95%IC 0.40 a 0.76) y
sangrado severo (1.4% vs 2.9%, OR 0.51, 95%IC 0.31 a 0.85) comparado con la via femoral (172).
Se encontraron resultados similares en un metandlisis de 15 estudios observacionales
incluyendo 24509 pacientes (mortalidad a corto plazo 5.9% vs 11.1%, =R 0.48 95%IC 0.43 a 0.54;
sangrado severo 1.4% vs 4.6%, =R 0.32, 95%IC 0.25 a 0.42) (171).
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El acceso radial estd asociado a una reduccidon en el riesgo relativo de sangrado en la zona de
acceso (173) (2.1% vs 5.6%, OR 0.35, 95%IC 0.25 a 0.50) y complicaciones (RR 0.31, 95%IC 0.17
a 0.58) (174). El riesgo de DCV fue similar en ambas vias (0.5%) (172).

Los estudios muestran que el tiempo de procedimiento es levemente mayor con el acceso radial
gue con el femoral pero estas diferencias son menores y sin relevancia clinica (172, 174). [1+2-]

Los resultados de un reciente ECA de gran tamaiio de 8404 pacientes con SCA de ST elevado o
no elevado apoyan estos resultados. El acceso radial estuvo asociado a una reduccién en los
eventos adversos cardiovasculares severos (RAR 1.5%, RRR 15%) comparado con el acceso
femoral. Los eventos adversos clinicos netos también fueron menores (RAR 1.9%, RRR 17%) con
el acceso radial, esto basado en reducciones en sangrado serio (RAR 0.6%, RRR 33%) y
mortalidad por todas las causas (RAR 0.6%, RRR 28%) (175). [1++]

Un estudio noté una preferencia por la ruta radial entre los pacientes sometidos a
procedimientos subsecuentes, pero no se dio informacién sobre cémo se evalué esta
preferencia (176).

Cirugia de revascularizacion de la arteria coronaria

Tanto la cirugia de revascularizacién coronaria (CABG) como la ICP son opciones de tratamiento
para pacientes con enfermedad obstructiva de la arteria coronaria (CAD) incluyendo a los
pacientes con SCA. La decisién de tratamiento depende del balance de beneficios y riesgos en
subgrupos especificos de pacientes.

En ausencia de evidencia derivada Unicamente de poblacion con enfermedad coronaria arterial
inestable, se identificéd evidencia de una revision sistematica que incluyd algunos estudios que
reclutaron poblaciones mixtas de pacientes con enfermedad arterial coronaria estable e
inestable. Esta revisidn de 13 ECAs y cuatro metanalisis, reportd tasas reducidas de eventos
cardiacos adversos luego de CABG, comparada con ICP en pacientes con enfermedad del tronco
principal izquierdo no protegido (ULMD), o enfermedad arterial coronaria multivaso, o
disfuncién ventricular izquierda y enfermedad coronaria compleja (puntuacién SYNTAX mayor a
22). En pacientes con diabetes y CAD (cinco de los 13 ECAs) la sobrevida a largo plazo y el nimero
de eventos adverso cardiacos se redujeron al recibir CABG comparada con ICP (177). La mayor
parte del beneficio se debid a la reduccidon en procedimientos repetidos de revascularizacion
coronaria.

En pacientes con enfermedad coronaria menos compleja (puntuacion SYNTAX 22 o menor), o
en pacientes con un alto riesgo quirurgico, se debe considerar ICP (177). [1+]

La tasa de revascularizacion repetida fue generalmente mayor luego de ICP que de CABG,
particularmente en pacientes con CAD multivaso. Sélo un ECA reporté tasas de DCV
perioperatorios separadamente de eventos adversos cardiacos serios y eventos
cerebrovasculares para pacientes con ULMD o CAD multivaso y en ambos grupos, las tasas de
DCV fueron mayores luego de CABG que de ICP (2.7% vs 0.3%, respectivamente para ULMD; 2.2
vs 0.6%, respectivamente para CAD multivaso. [1+]
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El periodo de convalecencia y trauma de la cirugia, desenlace a largo plazo y prevencion de
problemas cardiacos recurrentes, puede influenciar la aceptabilidad del paciente. Las
preferencias de los pacientes deben tomarse en cuenta cuando se evallen las opciones de
tratamiento como parte del enfoque del equipo multidisciplinario considerando la complejidad
de la enfermedad coronaria, las comorbilidades del paciente y la experiencia local.

Los estudios que comparan el costo-efectividad de ICP comparada con CABG sugieren que es

poco probable que ICP sea costo-efectiva debido a la necesidad de repetir la revascularizacion
en el tiempo (178-179).

Recomendaciones de Intervencion Farmacologica Temprana:

Terapia antiplaquetaria
Aspirina

- Después del SCA todos los pacientes deben mantenerse en terapia con aspirina a largo
plazo. (Fuerte a favor)

- Serecomienda una dosis de 75 a 100 mg de aspirina al dia en pacientes con SCA. (Buena
Practica Clinica)

Terapia antiplaquetaria doble

- Los pacientes con SCA deben recibir tratamiento antiplaquetario doble durante seis
meses (ST elevado) o doce meses (ST no elevado). Pueden utilizarse periodos mas largos
cuando los riesgos de acontecimientos aterotrombdticos superan el riesgo de sangrado.
Pueden utilizarse periodos mas cortos cuando los riesgos de sangrado superan el riesgo
de episodios aterotrombaticos. (Fuerte a favor)

Terapia con estatinas

- Los pacientes con SCA deben comenzar con la terapia a largo plazo con estatinas antes
del alta hospitalaria. (Fuerte a favor)

Terapia beta — bloqueadora y antianginosa
Terapia beta — bloqueadora

- Los pacientes con SCA deben mantenerse en terapia con beta-bloqueadores a largo
plazo. (Fuerte a favor)

Nitratos

- Los nitratos deben utilizarse en pacientes con SCA para aliviar el dolor cardiaco debido
a la isquemia miocardica continua o para tratar la insuficiencia cardiaca aguda. (Buena
Practica Clinica)

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)

- Los pacientes con angina inestable deben comenzar con el tratamiento a largo plazo con
inhibidores de la enzima covertidora de la angiotensina. (Fuerte a favor)

- Los pacientes con infarto de miocardio deben iniciar terapia con inhibidores de la ECA a
largo plazo dentro de las primeras 36 horas. (Fuerte a favor)
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Bloqueadores del receptor de angiotensina

- Los pacientes con infarto de miocardio complicado por disfuncién ventricular izquierda
o insuficiencia cardiaca que son intolerantes a la terapia con inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina deben iniciar terapia con bloqueadores de receptor de
angiotensina a largo plazo. (Fuerte a favor)

Resumen de la evidencia

El presente resumen de evidencia es una traduccion de la guia original SIGN 148. Para alguna
consulta revisar el documento original de SIGN.

Esta seccidn proporciona recomendaciones para el manejo farmacoldgico de SCA mas alla de
las primeras 12 horas y hasta el alta hospitalaria.

Terapia Antiplaquetaria

Aspirina

Ademas de los efectos agudos de la aspirina, los beneficios preventivos secundarios a largo plazo
de la aspirina estan bien establecidos en pacientes con cardiopatia coronaria (RAR 2,7%, RRR
37%) (70, 180).

Terapia antiplaquetaria doble

SCA

Los ECAs principales del tratamiento antiplaquetario dual, clopidogrel o ticagrelor para SCA
incluyeron pacientes tratados entre tres y 15 meses. El ensayo CURE de clopidogrel versus
placebo se administrd entre tres y 12 meses (mediana de nueve meses) después del diagnéstico
de SCA (56) y el ensayo PLATO de ticagrelor versus clopidogrel se administré entre seis y 12
meses (mediana de nueve meses). No es posible sacar conclusiones sobre los beneficios relativos
de la duracién mas corta o mas larga de la terapia antiplaquetaria dual del ensayo PLATO, ya que
no incluyd un placebo o Grupo de control "sin tratamiento" durante cualquier periodo durante
el seguimiento. [1+]

En el estudio CURE en el que se compard clopidogrel con placebo, los beneficios clinicos se
observaron predominantemente en los primeros tres meses de tratamiento (73). No hubo
diferencias en los resultados clinicos mas alla de los tres meses, aunque los riesgos de sangrado
con clopidogrel fueron consistentemente mayores (181). Sin embargo, el estudio no fue
disefiado para evaluar efectos temporales.

Un ECA grande reciente que compara ticagrelor (60 o 90 mg diarios) con placebo en 21162
pacientes que recibian aspirina 1-3 afios después del IAM, demostré una reduccion de los
eventos aterotromboticos (RAR 1,2%), un aumento de la hemorragia mayor (aumento del RA
1,2-1,5%) pero ningun efecto sobre la mortalidad general, lo que sugiere que las duraciones del
tratamiento mas alla de 12 meses puede no ser beneficiosa (85). Sin embargo, no se han
publicado ECAs comparando la duracion de la terapia para pacientes no seleccionados con SCA.
[1++]

Terapia antiplaguetaria doble luego de ICP
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Tres revisiones sistematicas y meta-analisis de ECAs han comparado diferentes duraciones de la
terapia antiplaquetaria doble en pacientes sometidos a ICP (182-184). Estos analisis incluyeron
ensayos que reclutaron una gran proporcion de pacientes con SCA. Un meta-analisis no encontré
diferencias en la mortalidad por todas las causas, IAM, trombosis de stent o accidente
cerebrovascular en pacientes que recibieron terapia prolongada. Sin embargo, el riesgo de
sangrado mayor TIMI aumentoé en los pacientes que recibieron terapia prolongada (OR 2,64; IC
del 95%: 1,31 a 5,30) (182). La mediana de la duracidn de la terapia fue de 16,8 meses para los
gue recibieron terapia prolongada en comparacién con 6,2 meses para el tratamiento a corto
plazo (187). [1++, 1+, 1-]

Otros dos metanalisis que incluyeron los mismos 10 ECAs que incorporaron aproximadamente
32.000 pacientes, compararon la terapia antiplaquetaria doble a corto plazo (3-6 meses), a 12
meses y extendida (> 12 meses) en pacientes sometidos a ICP con stents liberadores de farmaco
(DES) (188, 189). Ambos analisis reportaron una serie de resultados y hallazgos similares. En
primer lugar, en comparacién con el tratamiento a corto plazo, el tratamiento antiplaquetario
doble de 12 meses se asocidé con doble riesgo de sangrado mayor, pero no tuvo otros efectos
beneficiosos sobre IAM, trombosis de stent, muerte cardiaca o muerte por todas las causas. En
segundo lugar, en comparacion con el tratamiento de 12 meses, la terapia extendida se redujo
el IAM recurrente y la trombosis del stent, pero aumentd el sangrado mayor y aumento la
mortalidad general. Para la mortalidad hubo un aumento en la mortalidad no cardiaca que no
fue compensada por una reduccion en la mortalidad cardiaca. Ambas comparaciones
demostraron consistentemente que los cursos mas cortos de terapia no se asocian con peores
resultados. Los analisis de sensibilidad no identificaron diferencias en estos resultados en
pacientes con o sin SCA (184). [1+, 1-]

Contextualizaciéon

Se discutié con los expertos clinicos del GEG de Peru sobre la evidencia que sostenia el uso de
terapia doble con Ticagrelor mas aspirina por 6 meses en SCA ST elevado y 12 meses en ST No
elevado.

Terapia antiplaguetaria doble en pacientes tratados medicamente

Existe falta de evidencia contemporanea para la duracion dptima de la terapia antiplaquetaria
doble para los pacientes que no reciben ICP. Los pacientes con SCA que no se someten a ICP
normalmente tienen una enfermedad ateromatosa minima o son fragiles con enfermedades
comorbidas que pueden estar asociadas con un mayor riesgo de sangrado. Como tal, es probable
gue una duracidn mas corta de la terapia sea apropiada para la mayoria de los pacientes con
SCA que no estan recibiendo ICP temprana.

Costo efectividad

Se encontrd que el tratamiento con clopidogrel como complemento a la aspirina en pacientes
con SCA era mas econdmico en pacientes con alto riesgo de eventos aterotrombdticos (edad>
70 afios, depresion ST o diabetes) pero no en pacientes de bajo riesgo de eventos
aterotrombdticos, incluso cuando el clopidogrel esta disponible como farmaco genérico (185).
Sin embargo, el uso cada vez mayor de ICP temprana en pacientes con alto riesgo de eventos
aterotrombéticos puede reducir la aplicabilidad de estos hallazgos (185). [1-]

La evidencia disponible indica que la terapia a corto plazo (3-6 meses) con terapia
antiplaquetaria doble se asocia a tasas iguales o menores de mortalidad por todas las causas en
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comparacion con periodos mas largos (212 meses), pero aproximadamente la mitad del riesgo
de sangrado mayor. Sin embargo, la terapia antiplaquetaria doble de 12 meses o extendida
puede tener un papel en pacientes seleccionados con SCA y un alto riesgo de eventos
aterotrombdticos recurrentes, pero un bajo riesgo de sangrado. De manera similar, las
duraciones mas cortas de la terapia pueden ser apropiadas en pacientes con bajo riesgo de
eventos aterotrombéticos recurrentes, pero con alto riesgo de sangrado. Las decisiones para los
pacientes individuales se complican por el hecho que los factores que predicen el aumento del
riesgo cardiovascular también predicen el sangrado (186).

Terapia anticoagulante
Un meta-analisis de los ECAs en pacientes con enfermedad coronaria encontré que, comparado
con el control de aspirina, la warfarina reduce la mortalidad y el IAM subsecuentes, pero se

asocia con un aumento en el sangrado mayor. En comparacién con la aspirina, la terapia con
warfarina no redujo el resultado combinado de muerte, infarto de miocardio o ACV, pero
aumento el sangrado mayor 2,4 veces (IC del 95%: 1,6 a 3,6, p <0,001) (187). La combinacion de
aspirina y anticoagulacion oral comparada con aspirina sola sélo fue superior cuando el objetivo
de la tasa normalizada internacional (INR) fue > 2,0, reduciendo la tasa de eventos compuestos
de muerte, IAM y ACV en un 56% (IC del 95%: 17 a 77%, p = 0,01); el sangrado mayor aumento
1,9 veces (0,6 a 6,0 veces, p> 0,10). Estos datos sugieren que por cada 1.000 pacientes tratados
con warfarina mas aspirina (en lugar de aspirina sola) se evitarian 54 eventos vasculares y se
producirian 16 hemorragias importantes. [1++]

Un meta-analisis de 10 ECAs que incorporan a 5.938 pacientes con SCA revel6 que, comparada
con la aspirina sola, la warfarina (objetivo INR 22.0) mas la aspirina reduce la tasa anual de IAM
(RAR 1.9%, RRR 44%), ACV isquémico (RAR 0,4%, RRR 54%) y revascularizacion coronaria (RAR
2,0%, RRR 20%) (193). Esto se asocia con un mayor riesgo de sangrado mayor (aumento del RA
0,9%, aumento del RR 150%) y ninguna mejora en la mortalidad general. Los ECAs excluyeron a
los pacientes que tenian implante de stent intra-coronario y los datos no pueden extrapolarse a
los pacientes que recibieron esta intervencién. [1++, 1+]

Terapia con estatinas

Los beneficios preventivos primarios (189, 190) y secundarios (191-194) del tratamiento con
estatinas estan bien establecidos. Los ECAs principales iniciales excluyeron a los pacientes en el
periodo post-infarto precoz (primeros 4-6 meses) y no estaba claro si la terapia temprana con
estatinas era segura o beneficiosa. [1++, 1+4]

Estudios observacionales han sugerido que la terapia temprana con estatinas (administradas
dentro de las primeras 24 horas) se asocia con beneficios mayores, aunque estos estudios estan
abiertos al sesgo de seleccién de los pacientes y es probable que sobreestimen los beneficios de
la terapia (195-197). Dos grandes ECAs han informado de beneficios modestos después de
cuatro meses de tratamiento con estatinas cuando se iniciaron tempranamente (dentro de uno
a cinco dias de admisidn o sintomas) después de un evento SCA (RAR 2,6%, RRR 16%) en el
desenlace primario de muerte, reinfarto, paro cardiaco resucitado o rehospitalizacién debida
isquemia (198, 199). El meta-analisis confirma que el tratamiento temprano con estatinas es
seguro, pero los beneficios a corto plazo (cuatro meses) se limitan a la prevencion de la isquemia
recurrente mas que a la mortalidad (200). [2+, 14, 1++]

Terapia beta-blogueadora y antianginosa
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Terapia beta-bloqueadora

SCA sin IAM

Sélo hay un pequeio numero de ECAs que evaltan el tratamiento con beta-bloqueadores en
pacientes con angina inestable. El meta-analisis de estos ensayos sugiere una reduccién en la
progresion al IAM (201). Los beneficios de la terapia con beta-bloqueadores a corto y largo plazo
para pacientes con angina inestable se basan en evidencia extrapolada de los beneficios
preventivos secundarios demostrados en pacientes con IAM clinico o insuficiencia ventricular
izquierda (ver la guia 147 de SIGN sobre el manejo de la insuficiencia cardiaca crénica) (202), y
la reduccion de la angina sintomdtica en pacientes con angina estable (203, 204). [1+]

SCA con IAM

Un meta-analisis de 25 ECAs de largo plazo que involucraron a mas de 20.000 pacientes con
terapia beta-bloqueadora a largo plazo después del IAM mostré un 23% de RRR en la mortalidad
total y un 32% de RRR en la muerte subita (205). [1++]

IAM clinico con disfunciéon ventricular izquierda

El ensayo CAPRICORN (n =1,959) en pacientes con fraccion de eyeccién baja (<0,40) después de
IAM mostré que la titulacion retardada (3-14 dias) y cautelosa (mds de 4-6 semanas post-infarto)
de carvedilol resulté en un RAR de 3% (RRR 23%) en la mortalidad por todas las causas en
comparacién con placebo. Aunque la terapia beta-bloqueadora inmediata debe evitarse en
pacientes con edema pulmonar agudo y fallo agudo del ventriculo izquierdo, la posterior
introduccion cautelosa del beta-bloqueo se asocia con mayores beneficios (206). [1++]

Nitratos

En el estudio ISIS-4 de mas de 58.000 pacientes, los nitratos orales durante cuatro semanas no
redujeron la mortalidad a las cinco semanas (207). Se obtuvieron resultados similares en el
ensayo GISSI-3 de 20.000 pacientes que recibieron nitroglicerina intravenosa seguida de
nitroglicerina transdérmica o terapia estandar por seis semanas (208). [1+]

Blogueadores de canales de calcio

Dos ECAs sobre el efecto de los farmacos bloqueadores de los canales de calcio que disminuyen
la frecuencia cardiaca (verapamil, diltiazem) sobre la mortalidad y el reinfarto en los pacientes
gue tuvieron Ml no han demostrado beneficio. El analisis de subgrupos post-hoc indicé que estos
farmacos eran de beneficio marginal en pacientes con funcién ventricular izquierda normal (209,
210). Hubo evidencia insuficiente para recomendar el uso rutinario de bloqueadores de los
canales de calcio que limitan la frecuencia cardiaca después de SCA. [1+]

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)

Angina inestable

El estudio HOPE de 9.297 pacientes de alto riesgo con enfermedad vascular en ausencia de
insuficiencia cardiaca documentada encontré que el ramipril redujo la mortalidad por todas las
causas, el IAM y el ACV. Estos efectos beneficiosos parecieron ser independientes de las
reducciones asociadas de la presidén sanguinea y fueron particularmente marcados en pacientes
con diabetes mellitus (211).

Estos hallazgos han sido confirmados en el estudio EUROPA de 13655 pacientes con enfermedad
coronaria estable (212). Perindopril 8 mg diarios condujo a un 20% de RRR en la probabilidad de
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muerte cardiovascular, IAM o paro cardiaco: 50 pacientes necesitaban ser tratados durante
cuatro afos para evitar un evento. El ensayo PEACE contrasta con los ensayos HOPE y EUROPA
en que no demostrd beneficio de trandolipril en 8.290 pacientes con enfermedad coronaria
estable (213). [1++, 1+]

La tasa de eventos en este ensayo fue mucho menor que la tasa en los brazos de tratamiento de
HOPE y EUROPA (211, 212). Dado que los pacientes con SCA tienen una tasa de incidencia de
eventos mas alta que los pacientes en EUROPA y HOPE, parece justificable extrapolar la
evidencia para recomendar que el tratamiento con inhibidores de la ECA se administre a todos
los pacientes con SCA independientemente de la presencia de insuficiencia cardiaca o disfuncion
ventricular izquierda. [1++, 1+]

SCA con infarto de miocardio o insuficiencia ventricular izquierda

Los principales beneficios en la morbilidad y la mortalidad del tratamiento con inhibidores de la
ECA se han establecido ampliamente en pacientes con insuficiencia cardiaca o con disfuncion
ventricular izquierda tras el IAM (214, 215).

El meta-andlisis de casi 100.000 pacientes que recibieron tratamiento con un inhibidor de la ECA
dentro de las 36 horas de IAM y continuaron durante al menos cuatro semanas, confirmé que
los inhibidores de la ECA reducen la mortalidad y que la mayoria de los beneficios parecian
ocurrir durante los primeros dias, cuando la mortalidad era mas alta. Los pacientes en mayor
riesgo parecen ganar un mayor beneficio absoluto (214). [1++]

Bloqueadores del receptor de angiotensina

Los farmacos inhibidores de la ECA tienen efectos secundarios significativos y no son bien
tolerados por hasta un tercio de los pacientes (211, 212). Los bloqueadores de los receptores de
angiotensina (ARB) son mejor tolerados y proporcionan una alternativa adecuada (216). El
ensayo VALIANT ha demostrado no inferioridad de valsartan (160 mg dos veces al dia) al
captopril en pacientes que han sufrido un IAM reciente complicado por insuficiencia cardiaca o
disfuncidn sistdlica ventricular izquierda (217). No todas las comparaciones directas (head-to-
head) han demostrado consistentemente no inferioridad a la inhibicion de la ECA (ensayo
OPTIMAAL) (216). Los ECAs en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica también demuestran
gue los ARBs son una alternativa adecuada en pacientes intolerantes a los inhibidores de la ECA
(218-220) (ver la guia 147 de SIGN sobre el manejo de la insuficiencia cardiaca crénica) (202).
[1+]

No se han identificado ensayos que evaltien el uso de una combinacién de un inhibidor de la ECA
con una ARB en pacientes con SCA.

Tabla extra N°4 - Farmacos disponibles en petitorio farmacolégico de EsSalud, Peru.

Estatinas

Atorvastatina | 80 mg al dia

Beta-bloqueadores
Bisoprolol 2.5a 20 mg una vez al dia
Carvedilol 6.25 mg dos veces al dia, titular segun tolerancia

hasta maximo 25 mg dos veces al dia
Atenolol 50-200 mg una vez al dia

Inhibidores ECA




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Enalapril 2.5 mg/dia, titular hasta 20 mg dos veces al dia
Captopril 6.25 a 12.5 mg tres veces al dia, titular hasta 25-
50 mg tres veces al dia segun tolerancia
Bloqueadores de angiotensina

Losartan 25 a 50 mg una vez al dia, titular segun tolerancia
hasta 150 mg/dia
Nitratos
Mononitrato de Isosorbide 20 mg
Dinitrato de Isosorbide 5 mg sublingual

Recomendaciones sobre Intervenciones psicosociales tempranas:

- Se debe ofrecer evaluacion e intervencién psicosocial temprana a los pacientes con
sindrome coronario agudo, con énfasis en la identificacién y manejo de creencias de
salud y conceptos cardiacos erroneos. (Fuerte a favor)

- La intervencidn psicosocial forma parte de los programas formales de rehabilitacién
cardiaca y deben ser vistos como un proceso continuo a lo largo del cuidado del
paciente. (Buena Priactica Clinica)

Resumen de la evidencia

El presente resumen de evidencia es una traduccion de la guia original SIGN 148. Para alguna
consulta revisar el documento original de SIGN.

Esta seccidén refleja los aspectos de mayor interés para los pacientes y sus cuidadores. Estos
puntos son provistos para su uso por profesionales de la salud cuando discutan SCA con sus
pacientes y cuidadores y para guiar la produccién de material informativo a nivel local.

Intervenciones psicosociales tempranas

Esta seccion provee intervenciones psicosociales que se inician en la evaluacion y los estadios
de intervencion tempranos de la via de cuidados de rehabilitacion cardiaca (en las primeras 72
horas).

Hay evidencia de que la identificacidn e intervencidn tempranas en aquellos con mas riesgo de
distrés psicoldgico puede reducir el distrés psicoldgico, las tasas de readmision hospitalaria y las
puntuaciones de depresion y ansiedad al afio (221). La apreciacidén subjetiva de médicos y
enfermeras de la ansiedad del paciente no es tan exacta como la medida de escalas validadas
de ansiedad (31). Las herramientas de despistaje estandarizadas, como la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresidn, son utiles en la evaluacién psicoldgica. Es de particular importancia el
despistaje de la depresidn en la fase temprana post evento (222). Las experiencias y necesidades
de los pacientes con enfermedad cardiaca crénica y depresién son diversas e incluyen temas
psicosociales que incluyen pérdidas interpersonales y de salud o control (223). [1+ 4]

Las creencias falsas sobre las enfermedades cardiacas pueden causar emociones negativas
(negacién, miedo, ira) que afectan el cumplimiento del tratamiento y la rehabilitacion (222). Las
intervenciones que corrigen los conceptos errdneos mejoran el conocimiento de los pacientes y
reducen el estrés (tanto inmediatamente como al afio de seguimiento) tanto para el paciente
como para la pareja o la familia (224-226). Las intervenciones psicosociales también mejoran el
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desenlace funcional al reducir los sintomas de angina y ayuda a la recuperacién y el retorno al
trabajo (225). [1+ 1++ 4]

V. Plan para la actualizacién de la GPC

La presente guia tiene una validez de tres afos, al acercarse el fin de ese periodo se procedera
a evaluar si hay una nueva actualizacién de la guia adoptada, asi como la evaluacién de otras
guias que cumplan los criterios de adopcion. Si esto no fuera posible, se realizara una revision
sistematica de la literatura para su actualizacion luego de la cual se decidird si se actualiza la guia
o se procede a realizar una nueva version de acuerdo a la cantidad de informacién nueva que se
encuentre disponible.

VI. Plan para evaluacion y monitoreo de la GPC

Se establecerdn indicadores para el monitoreo del cumplimiento de la guia:

- Tiempo entre el primer contacto con el establecimiento de salud y evaluacién del
electrocardiograma por un médico

- Tiempo entre la entrada y la salidad del establecimiento de pacientes que son
transferidos para intervencién coronaria primaria

- Tiempo entre diagndstico por electrocardiograma e intervencion coronaria primaria

- Tiempo entre diagnostico por electrocardiograma y fibrindlisis

- Tiempo para angiografia cornoaria en una paciente después de una fibrindlisis exitosa 3
— 24 horas.
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VIIl. Glosario

- ADAPTE: Metodologia creada por un grupo de trabajo de investigadores
internacionales que la desarrollaron y usan para la formulacién de una GPC a través
de la adaptacion de GPC existentes.

- Pubmed.Medline: base de datos predominantemente clinica producida por la
National Library of Medicine de EEUU, disponible en CD-Rom e Internet (PubMed).

- Meta-andlisis: técnica estadistica que permite integrar los resultados de diferentes
estudios homogéneos (estudios de test diagndsticos, ensayos clinicos, estudios de
cohortes, etc.) en un Unico estimador, dando mas peso a los resultados de los estudios
con mas efectivos.

- Revisidn Sistematica (RS): revisidn sobre un tema claramente definido, para el cual se
ha buscado de forma exhaustiva informacién que conteste a la pregunta de
investigacion. Por definicién, es reproducible y exige identificar la informacion,
valorarla de forma critica y resumirla de acuerdo a unos criterios predeterminados.

- Sindrome coronario agudo: Grupo heterogéneo de manifestaciones de la
enfermedad coronaria cuya principal caracteristica es la isquemia cardiaca aguda. Se
dividen en tres tipos: angina inestable, infarto de miocardio (IAM) sin elevacién del
segmento ST, e IAM con elevacidon del segmento ST. Todos los tipos tienen una
etiologia comun en la formacidn de trombo sobre una placa ateromatosa inflamada y
complicada
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Anexo N°1: Grupo elaborador de la GPC

Anexo 1: Conformaciéon de Grupo Elaborador de Guias

Nombre

Institucion

Profesion/Cargo

Conformacion
del GEG

Victor Suarez Moreno

IETSI, EsSalud

Gerente de la Direccion de Guia de
Practica Clinica, Farmacovigilancia
y Tecnovigilancia del IETSI

Lider del grupo
elaborador

Raul Timana Ruiz

IETSI, EsSalud

Médico Gestor en Salud, Director
de la Direccion de Guias de Practica
Clinica, Farmacovigilanciay
Tecnovigilancia del IETSI

Coordinador del

grupo
elaborador

David Galvez

INCOR, EsSalud

Médico Cardidlogo

Experto Clinico

Patricia Rebaza

INCOR, EsSalud

Médico Cardidélogo

Experto Clinico

Christian Nolte

INCOR, EsSalud

Médico Cardidlogo

Experto Clinico

Walter Alarco Ledn

INCOR, EsSalud

Médico Cardidlogo

Experto Clinico

Adrian V Hernandez

Consultor IETSI,
EsSalud

Médico Epidemidlogo Clinico

Experto
Metoddlogo

Alejandro Piscoya

Consultora IETSI,
EsSalud

Médico Gastroenterdlogo

Experto
Metoddlogo

Con fecha 03 de agosto del 2017 se conformé el grupo elaborador de guias mediante Resolucién
de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién N°031 —IETSI-ESSALUD-2017.
Esta
http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract clini.html

resolucion se encuentra en la siguiente direcciéon electrdnica:



http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html
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Anexo N°2: Declaracion de conflictos de interés

DECLARACION CONFLICTO DE INTERES

1. Empleo y consultorias

Victor Raul Walter Patricia David Christian Adrian Alejandro
Suarez Timana Alarco Rebaza Galvez Nolte Hernandez Piscoya
Empleado NO NO NO NO NO NO NO NO
Consultor NO NO NO NO NO NO NO NO
2. Apoyo a Investigacion
Financiamiento, colaboracion, auspicio y otra NO NO NO NO NO NO NO NO
transferencia de fondos
No monetario valorado en méas de S/.1000 NO NO NO NO NO NO NO NO
Por pertenecer a un grupo de conferencistas NO NO NO NO NO NO NO NO
3. Intereses de inversion
Acciones, bonos u otros NO NO NO NO NO NO NO NO
Intereses en empresas comerciales NO NO NO NO NO NO NO NO
4. Propiedad intelectual
Patentes, marcas o derechos de autor NO NO NO NO NO NO NO NO
Propiedad sobre “conocimiento de cémo se NO NO NO NO NO NO NO NO

produce” en una materia, tecnologia o proceso

5. Posiciones o declaraciones publicas
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Como parte de un proceso regulatorio, legislativo o NO NO NO NO NO NO NO NO
judicial a emitido opinidn relacionada al area de

estudio

Ha ocupado algun cargo en la cual representd los NO NO NO NO NO NO NO NO

intereses relacionada al area de estudio
6. Informacidn adicional

Ha trabajado para algin competidor del producto NO NO NO NO NO NO NO NO
del area de estudio del presente grupo de trabajo

El resultado del presente grupo de trabajo podria NO NO NO NO NO NO NO NO
beneficiar o afectar adversamente los intereses de

una tercera parte con quien usted tiene interés

comun

Excluyendo al MINSA, alguna entidad ha pagado o NO NO NO NO NO NO NO NO
contribuido con sus gastos de traslado en conexion
con este grupo de trabajo

Ha recibido algin pago u honorarios para hablar NO NO NO NO NO NO NO NO
publicamente en la materia de este grupo de trabajo

Existe alglin aspecto en su historial o circunstancias NO NO NO NO NO NO NO NO
personales no abordados que pueden ser percibidos

como influénciales en su objetividad e

independencia

7. Tabaco, alcohol y comida rapida

Dentro de los pasados 4 afios ha sido empleado o NO NO NO NO NO NO NO NO
recibido apoyo para investigacién con alguna

entidad involucrada en tabaco, alcohol o comida

rapida o representado sus intereses.
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Anexo N°3: Estrategias de busqueda de guias

a) Organismos recopiladores de guias

PAIS

EEUU

ORGANISMO

US national

guideline
clearing house

Espaina

Biblioteca de

Guias de
Practica
Clinica del
Sistema
Nacional de
Salud

PAGINA WEB

http://www.guideline.gov

http://portal.guiasalud.es

/web/guest/guias-
practica-clinica

b) Organismos elaboradores de guias

PAIS

ESCOCIA

INGLATERRA

NUEVA
ZELANDA

EEUU

ORGANISMO

Scottish
Intercollegiat
e Guidelines
Network
(SIGN)

National
Institute of
Clinical
Excellence-
NICE

Ministry of
Health — The
New Zeland
guidelines
Group
American
College of
Physicians

PAGINA WEB

http://www.sign.ac.u
k/guidelines/index.ht
ml

https://www.nice.or
g.uk/Guidance

http://www.health.g
ovt.nz/publications?f
[0]=im_field_publicat
ion_type%3A26#find
-by-region
https://www.acponli
ne.org/clinical-
information/guidelin
es

TERMINOS DE
BUSQUEDA
“acute coronary
syndrome ”

“sindrome
coronario agudo”

TERMINOS DE
BUSQUEDA
"acute coronary
syndrome”

“acute coronary
syndrome”

"acute coronary
syndrome”

“acute coronary
syndrome”

GUIAS ENCONTRADAS

ICSI ACS 2012

ESC ACS with ST
Elevation 2012
ACCF/AHA ACS with ST
Elevation 2013

GUIAS ENCONTRADAS

SIGN 148: ACS 2016

NICE MI ST elevation: acute
management CG197 2013
NICE Unstable angina and
NSTEMI: early
management CG94 2010
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c) Bases de Datos

BASE DE DATOS TERMINOS DE BUSQUEDA

PUBMED-Medline ("acute coronary syndrome"[MeSH
Terms] OR ("acute"[All Fields] AND
"coronary"[All Fields] AND
"syndrome"[All Fields]) OR "acute
coronary syndrome"[All Fields]) AND
("practice guideline"[Publication
Type] OR "practice guidelines as
topic"[MeSH Terms] OR "clinical
practice guidelines"[All Fields])

Scholar “acute coronary syndrome” and
“clinical practice guidelines”

GUIAS ENCONTRADAS

ESC ACS without ST Elevation
2015

AHA/ACC ACS without ST
Elevation 2014

GPC Sindrome Coronario
Agudo Colombia 2013
European Resuscitation
Council Initial Management
ACS 2015

Australian Clinical Guidelines
for the Management of ACS
2016

GPC Sindrome Coronario
Agudo sin elevacion del ST
Mexico 2010

GPC Infarto agudo de
miocardio con elevacion del
ST Mexico 2013

GPC Infarto agudo de
miocardio con elevacidn del
ST HNCH Lima Peru 2014
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Anexo N°4: Evaluacion AGREE de las GPC seleccionadas

DOMINIOS DEL AGREE II Australia | g,cN 2016
2016
DOMINIO 1: Alcance y objetivos 53% 97%
DOMINIO 2: Participacion de los grupos de interés 22% 81%
DOMINIO 3: Rigor metodoldgico 40% 95%
DOMINIO 4: Claridad en la presentacion 92% 100%
DOMINIO 5: Aplicabilidad 25% 71%
DOMINIO 6: Independencia editorial 75% 83%
Calidad global 50% 83%
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Anexo N°5: Preguntas en Formato PICO

Pregunta 1

éCual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de las
medidas seriadas de la concentracion de troponina plasmatica
usando un estudio de alta sensibilidad dentro de las 4 horas
de presentacion comparadas con la medida seriada de
troponina por 10-12 horas para la exclusion del IAM?

Paciente/Problema

Intervencion/ Comparacion Desenlaces

Adultos con dolor
tordcico agudo
compatible con SCA

Medida seriada de
concentracién de troponina
plasmatica de alta
sensibilidad dentro de 4h de
inicio de dolor/ Medida
seriada de troponina por 10-
12h

e Efectividad clinica
e Costo-efectividad

Pregunta 2

éCudl es el costo-efectividad y la efectividad clinica de
prasugrel o ticagrelor comparado con clopidogrel en pacientes
con SCA?

Paciente/Problema

Intervencion/ Comparacion Desenlaces

Adultos con SCA

Prasugrel o ticagrelor /

) e Efectividad clinica
clopidogrel

e Costo-efectividad

Pregunta 3

éCual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de la
terapia intensiva con insulina en pacientes con SCA e
hiperglicemia (>11 mmol/L)?

Paciente/Problema

Intervencion/ Comparacion Desenlaces

Adultos con SCA a
hiperglicemia
(>11mmol/L)

Terapia intensiva con
insulina/ Terapia
convencional con insulina

e Efectividad clinica
e Costo-efectividad

Pregunta 4

éCual es la efectividad clinica de trombectomia en pacientes
con IAM de ST elevado?

Paciente/Problema

Intervenciéon/ Comparacién Desenlaces

Adultos con SCA

Trombectomia / Sin

. e Efectividad clinica
trombectomia

Pregunta 5

éCual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de
intervencion coronaria percutanea multivaso comparada con
sélo vaso culpable en pacientes con IAM de ST elevado y
enfermedad coronaria multivascular?
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Paciente/Problema

Intervencion/ Comparacion Desenlaces

Adultos con IAM de
ST elevado y
enfermedad

coronaria
multivascular

Efectividad clinica
Costo-efectividad

ICP multivaso /ICP de vaso .
responsable (culpable) .

Pregunta 6

éCudl es la ruta de acceso arterial preferida en pacientes con
SCA sometidos a angiografia coronaria con intencién de
intervencion coronaria percutanea?

Paciente/Problema

Intervencion/ Comparacion Desenlaces

Adultos con SCA
sometidos a
angiografia coronaria
con intencién de ICP

Acceso arterial radial / acceso

arterial femoral e Efectividad clinica

Pregunta 7

éCual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de los
antagonistas del receptor de glicoproteina llb/llla en los
pacientes con SCA?

Paciente/Problema

Intervencion/ Comparacion Desenlaces

Adultos con SCA

Antagonistas del receptor de
glicoproteina llb/llla / .
Antitrombdticos .
convencionales

Efectividad clinica
Costo-efectividad

Pregunta 8

éCual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de
intervencion coronaria percutanea completa comparada
cirugia de by-pass arterial coronario en pacientes con SCA de
ST no elevado?

Paciente/Problema

Intervencion/ Comparacion Desenlaces

Adultos con SCA de
ST no elevado

Efectividad clinica
Costo-efectividad

ICP completa / cirugia de by- o
pass coronario .

Pregunta 9

¢Cual es la duracion 6ptima (costo-efectividad y efectividad
clinica) de la terapia antiplaquetaria dual en los pacientes
con SCA?

Paciente/Problema

Intervencion/ Comparacion Desenlaces

Adultos con SCA

Terapia antiplaquetaria doble

corta duracion (6 meses) / .
Terapia antiplaquetaria doble °
de larga duracidn (12 meses)

Efectividad clinica
Costo-efectividad
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éCual es el costo-efectividad y la efectividad clinica de
rivaroxaban o apixaban o dabigatran ademas de la terapia
antiplaquetaria doble en pacientes con SCA?

Pregunta 10

Paciente/Problema | Intervencion/ Comparacion

Desenlaces
Terapia triple (rivaroxaban,
ap|xaba.n ° d§b|gatran mas e Efectividad clinica
Adultos con SCA terapia antiplaquetaria .
. e Costo-efectividad
doble) / Terapia
antiplaquetaria doble

éCual es la efectividad clinica del balon intraadrtico de

contrapulsacion en los pacientes con SCA y shock
cardiogénico?

Pregunta 11

Paciente/Problema | Intervencién/ Comparacion Desenlaces

Balén intraadrtico de
Adultos con SCAy ., e Efectividad clinica
contrapulsacion /

shock cardiogénico .
& Tratamiento standard
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Anexo N°6: Evaluacion de la suficiencia y calidad de las busquedas de informacién por pregunta de GPC SIGN 2016

Evaluador: Adrian V. Hernandez

CUMPLE EL CRITERIO

Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5 Pregunta 6
CRITERIOS
Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Planteamiento de la X X X X X X
pregunta segun
estructura PICO
Términos de la busqueda X X X X X X
(indexadas y/o libres)
Numero y bases de OVID- OVID- OVID- OVID- OVID- OVID-
datos consultadas Medline, Medline, Medline, Medline, Medline, Medline,
EMBASE, EMBASE, EMBASE, EMBASE, EMBASE, EMBASE,
CENTRAL CENTRAL CENTRAL CENTRAL Cochrane Cochrane
La revision se hizo por X X X X X X
pares y de manera
independiente
Idiomas incluidos Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés
Resultado de la Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada

evaluacion
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Evaluador: Adrian V. Hernandez

CUMPLE EL CRITERIO
CRITERIOS
Pregunta 7 Pregunta 8 Pregunta 9 Pregunta 10 Pregunta 11
Si No Si No Si No Si No Si No

Planteamiento de la
pregunta segun X X X X X
estructura PICO

Términos de la

busqueda (indexadas X X X X X
y/o libres)
OVID- OVID- OVID- OVID- OVID-
Numero y bases de Medline, Medline, Medline, Medline, Medline,
datos consultadas EMBASE, EMBASE, EMBASE, EMBASE, EMBASE,
CENTRAL CENTRAL CENTRAL CENTRAL Cochrane

La revision se hizo por
pares y de manera X X X X X
independiente

Idiomas incluidos Inglés Inglés Inglés Inglés Inglés

Resultado de la

.. Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada Adecuada
evaluacion
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Anexo N°7: Evaluacidn de la aplicabilidad de las recomendaciones de GPC SIGN 2016

éla

éla

recomendacién recomendacién éla
plantea el uso de plantea el uso | recomendacion
equipamiento, de plantea la
instrumento, o medicamentos | modificacion de éla
infraestructura con que se alguin proceso o | recomendacion
la que se cuenta encuentran procedimiento es adecuada Observaciones
RECOMENDACIONES POR PREGUNTA actualmente? aprobados en el asistencial? culturalmente?
petitorio
farmacoloégico?
Si No Si No Si No Si No

P1. En pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo,
se recomienda medir las concentraciones de troponina sérica X No X X Favorable
al inicio para guiar el manejo y tratamiento apropiados. aplica
P1. Se recomienda que las concentraciones de troponina se
midan 12 horas después del inicio de los sintomas para X No X X Favorable
establecer el diagndstico de infarto de miocardio aplica
P1. En pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo,
la medida de troponina cardiaca de alta sensibilidad al inicio y X No X X Favorable
tres horas después, puede considerarse como una alternativa aplica
a la medida seriada en 10-12 horas con troponina estandar
para descartar infarto de miocardio
P1. Se recomienda que se usen puntos de corte especificos
por sexo para el diagndstico de infarto de miocardio en X No X X Favorable
hombres y mujeres aplica
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P2. En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos

Ticagrelor se usa

o elevacion de la troponina cardiaca, los pacientes con X X X en casos

sindrome  coronario agudo deben ser tratados especificos

inmediatamente con ambos aspirina (300 mg de dosis carga) y infrlecuentes.

ticagrelor (180 mg de dosis carga) ESt? F’r?se“te en
petitorio
farmacoldgico.
Desfavorable.

P2. Para los pacientes con sindrome coronario agudo que son Prasugrel no

sometidos a intervencién coronaria percutdnea (ICP) puede X X X esta en petitorio

considerarse aspirina y prasugrel (dosis carga de 60 mg) farmacologico.
Desfavorable.

P2. Para los pacientes con sindrome coronario agudo se puede Ticagrelor se usa

considerar aspirina (300 mg de dosis carga) y clopidogrel (300 X X X en casos

mg de dosis carga) cuando los riesgos (sangrado) superan los especificos

beneficios (reduccion de recurrencia de eventos infrecuentes.

aterotrombéticos) de ticagrelor o prasugrel Pra,sugrel n? )
estd en petitorio
farmacoldgico.
Desfavorable.

P3. Los pacientes con sindrome coronario agudo confirmado

y diabetes mellitus o hiperglicemia marcada (>11.0 X X X X Favorable

mmol/L=200 mg/dl) debe tener un control inmediato de la

glucosa con el valor objetivo de 7.0 a 10.9 mmol/L (126 a 196

mg/dl)

P4. Un aparato manual de trombectomia no deberia ser X X X X Favorable

usado de manera rutinaria durante la ICP primaria.

P5. No hay recomendacion No aplica No No No No hay

aplica aplica aplica recomendacion
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debido a
ausencia de
evidencia de
buena calidad.

P6. En pacientes con sindrome coronario agudo, la ruta
vascular de eleccidn para los pacientes sometidos a ICP debe
ser la arteria radial

Favorable

P7. Los antagonistas de los receptores de la glicoproteina
Ilb/llla no deben darse rutinariamente en pacientes con
sindrome coronario agudo

Los antagonistas
de GP IIb/llla no
estan en
petitorio
farmacoldgico.

Desfavorable.

P7. Los antagonistas de los receptores de la glicoproteina
IIb/Illa deben ser considerados en el momento de ICP en
pacientes de alto riesgo de eventos adversos cardiovasculares
y en aquellos no adecuadamente pretratados con terapia
antiplaquetaria dual.

Los antagonistas
de GP lIb/llla no
estan en
petitorio
farmacoldgico.

Desfavorable.

P8. En pacientes con sindrome coronario agudo de ST no
elevado con enfermedad tributaria de revascularizacion:

e La cirugia de bypass de la arteria coronaria debe
considerarse para pacientes con diabetes mellitus,
enfermedad del tronco principal izquierdo, o
enfermedad arterial coronaria multivaso

Favorable
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e La intervencidon coronaria percutdnea debe
considerarse para pacientes con score SYNTAX de 22
0 menos o aquellos con alto riesgo quirdrgico

P9. Los pacientes con SCA deben recibir tratamiento

antiplaquetario doble durante seis meses. Pueden utilizarse X X X Favorable

periodos mas largos cuando los riesgos de acontecimientos

aterotromboticos superan el riesgo de sangrado. Pueden

utilizarse periodos mas cortos cuando los riesgos de sangrado

superan el riesgo de episodios aterotrombéticos.

P10. Los pacientes con SCA no deben recibir rivaroxaban, Rivaroxaban,

apixaban o dabigatrdn ademds del tratamiento X X X dabigatrany

antiplaguetario doble. apixaban no se
encuentran en
petitorio
farmacoldgico.
Desfavorable

P11. No se recomienda el uso rutinario de balén de No

contrapulsacion intra-adrtica en pacientes con SCA y shock aplica X X Favorable

cardiogénico.




