MINISTERIO DE SALUD No ! £-2018-DG-HEICU
DIRECCION DE REDES INTEGRADAS
DE SALUD LIMA CENTRO
HOSPITAL DE EMERGENCIAS
"J0OSE CASIMIRO ULLOA™

Resolucion Directoral

Miraflores,.. 30 de... HeuS._ . dezo1s

VISTO:

El Expediente N® 18-007489-001, que contiene el Informe WN° 061-2018-0GC-HEJCU,
emitido por la Jefa de Gestidn de fa Calidad, al Informe N® 019-2018-EOM-OEFFP-HEJCL,
emitido  por el Coordinador del Equipo de Organizacion y Modemizacian de |a Oficina
Ejecutiva de Planeamiento v Presupuesto v &l Informe N 063-201 8-0EPP-HEJCU, emitida
por &l Diractor Ejecutivo da |a Oficina Ejecutiva da Planeamiento y Presupuesto; v,

CONSIDERANDO:

Cue, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de [a Ley N° 26842 - "Ley General de Salud”,
sefalan que la salud es condicidn indispensable dal desarrollo humana y medio
fundarnental para alcanzar el bienestar individual y colectiva, por lo que | salued e3 de
interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla;

Que, los literales a) y b) de! articulo 5 del Decreto Legislativa N® 1181, Ley de Organizacian
y Funciones del Ministerio de Salud, establece que {...) s funcidn rectara del Ministerio de
Salud, formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la politica nacional
y sectonal de promocion de la salud, prevencidn de enfermedades, recuperacion y
rehabilitacion en salud, bajo su competencia, aplicate a fodos los niveles de gobierno, asi
como dictar normas y linearmientos lécnicos para la adecuada efecucion y supervision de
las pofiticas nacionales y sectonales, [a gesticn de recursos oel sector;, a5 Como como para
el oforgamiento y reconocimienfo de derechos, Ascalizacidn, sancidn ¥ efecucidn coactiva
en las matenas de su competencia (...},

Que, @l [iteral a) del articulo 7 de la precitada Ley, establece que () en &l marco de sus
competencias, del Ministerio de Salud cumype con la funcidn especifica de regular la
arganizacidn iy prestacion de Jos servicios de salud (...},

Cue, &l aricula 57 del Reglamento de Establecimiantos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo, aprobado con el Decrete Suprema M* 013-2008-5A, dispone que para desarrollar
sus actividades los establecimientos de salud con intemamiento deben contar con los
documentos lEcnicoz nommativos v gulas de practica clinica,




Que, el articulo 41 del Reglamente de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado por Decrete Supremo N® 023-2005-3A, establece que la Direccién General de
Salud de las personas, es el dgrgano técnico normative en los procesos relacionados a la
gtencion integral, servicios de salud, calidad, gestibn sanitaria y actividades de salud
mental;

Qua, madiante Resolucion Ministerial N® 302-2015/MINSA, se aprueba la Morma Técnica
N® 117-MINSADGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Usa de Guias
de Practica Clinica del Ministerio de Salud”,

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 414-2015/MINSA, ze aprueba e Documento
Técnico “Metodolegia para la Elaboracidn de Guias de Practica Clinica” dal Ministerio de
Salud”,

Que, mediante Resolucion Ministerial N* 850-2016/20156, de facha 28 de oclubre dal 2016,
se aprobd la MNorma para la Elaboracion de Documentos Mormatives del Ministerio de Salud,
la cual tiene como objetivo establecer disposiciones relacionadas con los procesos de
planificacion, formulacidn o actualizacion, aprobacion, difusign, implementacion y
evaluacien de los documentos normatives, asi como estandarizar los elementos
cencepluales estructurales v metodoldgicos mas relevantes, del mismo modo, establecer
la aplicacién de procesos transparentes y explictos para la emision de los documentos
normativos, tambien para brindar & las instancias reguladoras del Ministerio de Salud una
harramienta gue facilite el desarrollo de las funcionas normalivas;

Cue, mediants Informe N* 61-2018-0GC-HEJCU, de fecha 21 de mayo del 2013, la Jefa
de la Oficing de Gestion de la Calidad, soficita Ia revisitn v aprobacidn de la Guia da
Practica Clinica: Diagnostice ¥ Manegjo Inicial del Sindrome Coronano Agudo,

CQue, madianta Informe N* 063-2018-0EPP-HEJCU, de facha 25 de mayo del 2018, emitido
por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, que contiene e Informa N® 016-
2018-EOM-0OEPP-HEJCU, de fecha 25 de mayo def 2018, emitide por &l Coordinador del
Equipe de Organizacion y Modernizacion, manifiesta que la Guia de Practica Clinica:
Diagnastico v Manejo Inicial del Sindrome Coronario Agudo, se ha estructurado tenendo
&n cuenta las normas vigentes respecto a la elaboracién de documentos normativos del
Ministeria de Salud y, que par lo tanto, no presenta Inconsistencias que impidan continuar
con gl framite de su aprobacion correspondiente, emitiende su opinidn favorable, en este
contexto resulta necesario expedir el acio resclutive cormespondiante,

Estando con las visaciones del Director Ejecutive de la Oficina Ejecutiva de Flaneamiento
y Presupuesto, de la Jefa de la Oficina de Gestidn da |la Calidad vy del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica def Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulica™;

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de
Crganizaciin y Funcionas del Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa™ aprobado por
Fesalucion Ministerial N* 767-2006/MINSA v la Resolucién Ministerial N*083-2018/MINSA-

SE RESUELVE:
ARTICULDO 1°.- APROBAR, la Guia de Practica Clinica: Diagndstico y Manejo Inicial

del Sindrome Coronario Agudo del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”,
cuve anaxo forma parte integrante de la presante resolucidn,




ARTICULD 2°.- ENCARGAR, a la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad, |a
ej@cucidn de las acciones correspondientes para la difusién, implementacién, aplicacién y
BUperision de la mencicnada normatividad.,

ARTICULO 3".- ENCARGAR a la Oficina de Comunicacicnes la Publicacidn de la presante
Resolucidn en el portal web.

Registrese, Comuniquese y Cumplase
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GUIA DE PRACTICA CLENICA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO INICIAL DEL
SINDROME CORONARID AGUDO

I. GENERALIDADES:

I.1, PRESENTACION DEL PROBLEMA:

La enfermedad cardiovascular constituye la primera causa de mortalidad y discapacidad a nivel
mundial, la mayoria de casos debides a infarto agudo de miocardio, Los sindromes coronarios
#gudos se dividen en aquellos con segmento ST elevado y no elevado, que al presentar
movilizacion de enzimas o demostrarse compromiso de la motilidad cardiaca, se diagnosticars
finalmente Infarto de Miocardio.

La tasa de mortalidad general intrahospitalaria disminuyd de 1 1,29 en 1990 a 9,4% en 1999 en
USA, como consecuendia de la mejora en al tratamiento de revascularizacian iniclal con fibrindlisis
o angioplastia coronarla percutdnea (PC1). En el National Registry of Myocardial Infarction, la tasa
de martalidad intrahospitalaria fue 5,7% en los que recibieran terapia de reperfusion, mientras
que fue 14,8% entre aguellos que no recibleron tal terapia, Aungue la mortalidad por enfermedad
coronaria ha disminuido de manera constante en los ditimos afios gracias a s nuevas terapias,
se considera que seguird siendo un importante problema de salud piblica en las proximas
décadas. En el Perl segin el Instituto Nacional de Fstadistica (INEI), en el afio 2000, las
enfermedades del aparato circulatorio se encontraban entre las primeras causas de muerte
(18,2% de las muertes registradas) siendo la cardiopatia isquémica la de mayoar incdencia (1).

El sindrarme coronario agudo (SCA) e< un térming operacional especialmente Ut en la evaluacidn
de los pacientes con dolor tordcico con el que se designa a cualquier conjunto de sintomas dinicos,
compatibes con isquemia miocardica aguda, Incluye cualquier tipo de infarto agudo de miocardio
(14M), con o sin elevacidn del ST, asl como la angina inestable. En la practica, el SCA dasifica en
dos grupos los pacientes: aguellos que presentan un 1AM con elevacién del ST (IAMCEST),
candidatos a reperfusion inmediata, y los que no presentan elevadién del ST entre los que se
incluyen el infarto agudo del miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST) y la angina inestable (A
(2.

El aspecto mas importante de esta dlasificacién es su utilidad para elegir el tratamiento, Los casos
de Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del Segmento 5T (sindrome coronario agudo con
elevacion def ST) habitualmente deben orlentar hacia la revacularizacién temprana de la arteria
comprometida mediante fibrinolisis o angioplastia pereutinea (3}, para el primer caso dentro de
los primeros 30 minutos, Pese a ser el Hospital de Emergendas Jose Casimiro Uloa, un hospital
de emergenclas que atiende prioritariamente patologias prioridad I, no cuenta con una Sala de
Hemodinamia razon por |a cual sdlo ejecuta Fibrinolisis, hadiéndose necesario equipar dicho
ambiente dada la alta prevalencia de esta patologia,




I.2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problematica de salud,
donde los errores médicos se consolidan como |a tercera causa de muerte y de su causa basica:
|la variabilidad de |a practica clinica; surge la necesidad de estandarizar la practica dinica a traves
de documentos informativos que brinden directrices con la finalidad de orientar al profesional de
la salud hacla la mejor practica clinica basada en la mejor evidencia disponible, en este contexto
se canformo el Comité de Guias de Practica Clinica del Hospital de Emergencias Jasé Casimire
Ulloa, con la finalidad de liderar el proceso de desarroflo de Tecnologias Sanitarias de |a
Informacian, el mismo que estd conformado por los sigulentes profesionales y fundlonarios:

MNombres:

M.C. Enrigue Eladio Gutidrrez
Yoza

M.C. Henry Lowell Allpas | Director Médico
Gimeaz
M.C. Sonia Elira Vidal | Médico Anestesidlogo - Jefe de la Oficina de Gestidn
Escudero de Calidad

Dra. Ana Luisa Salazar Tuppia | Medica Pediatra~ Integrante del Dpto. de Medicing
M.C. Radl Hinostroza Castillo | Médico Clrujano General - Jefe del Dpto. de Cirugia
M.C. Fablo Gerardo | Médico Cirujana General - Representante de Cirugla
Arredondo Manrigue
M.C. Jaime Alberts Vdsquez | Médico Traumatdlogo — Jefe del Dpto. de

Cirector General

Yzaguirre Traumatclogia
M.C. Hugo Alexis Moreno | Médico  Traumatdlogo-  Representante  de
Traumatologia
Médico AnestesiGiogo- Jefe del Dpto. de
Anestesiologia
Médica Anestesiloga - Representante de
Guerra Anestesiologia
M.C. Melitdn Luis Ortega | Médico Meurocirujano- Jefe del Dpto,  de
Chang Neurodirugia
M.C. Victor Leonel Llacsa | Médico Meurocirujano-  Representante  de
Meurocirugia

.L. Ada Margarita Andia | Médica Internista — Jefe del Dpto, de Medicina

Médico Emergencidlogo- Departamento de Medicing
— Hospital de Emergendias José Casimiro Ulloa.
M.C. Martha Loz Mansique | Médico Intencivista -Departamento de Medicing —
Venmura Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa,

M.C. Yovi Ceosi Ttito




M.C. Ada Andia Argote

Médico Internista - Departamento de Medicna-
Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulloa.

M.C. Sonia Escudero Vidal

Médica  Anestesidloga-  Departaments  de
Anestesiglogia-HEICU

M.C. Ana Salazar Tupia
M.C. Carglina Castilla Mosites

' Médico Pediatra — Departamento de Medidna-HEICU :

"Médico Esp. Temulugfas Sanitarias de |a
Informacién- Oficina de Gestidn de Calidad

Lic. Ceclfia Hurtado Holfer

Licenclada de Enfermeria - Departamento de
Enfermeria- Hospital de Emergencias José Casimiro
Ulloa.

El grupo revisor de la GPC se encuentra conformado por:

M*  Mombres:
USE Dr, Guillermo  Bustamante
MNovelks

Médlm Cardidlogo- Clinica San Borja

Dr. Manuel Laura Lozada
[EN M.C. Jorge Uchuya Gomez

Médico Cardidlogo- Clinica San Borja

Médico Epidemiclogo- MINSA

1.3. SIGLAS ¥ ACRONIMOS:

PCR: Paro Cardiorrespiratorio
RCP: Reanimacion cardio pulmonar

FA: Fibrilacion Auricular
FV: Fibrilacion Ventricular

TV5P; Taguicardia Ventricular sin Pulso
EKG/ECG: Electrocardiograma

EEG: Electroencefalograma
DF: Desfibrilacon

A-V: Auriculo-vetricular
CPK: creatinaguinasa
CPK-MB2:fraccion MB de la

creatinaguinasa

TAS: Tenslon arterial sistélica
TAD: Tension arterial diastolica

SVB: Soporte vital bésico

SVA: Soporte vital avanzado
SICA: Sindrome coronario agudo

f/ TV: Taquicardia ventricular

RM: Resonancia Magnetica

IAMCEST: Infarto agudo del miocardio con elevacidn del segmento ST
IAMSEST: Infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento 5T

IPC: Intervencion Percutdnea Coronaria
HNF: Heparina no fraccionada
INR: Indice internacional normalizado



TP: Tiempo de Protrombina
TTP: Tiempa de Tromboplastina Parcial
TTPa: Tiempo de Tromboplastina Pardial Activada

L4, DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupa Elaborador de la Guia de Prictica Clinica para el Diagndstico y Manejo
Inicial del Sindrome Coronario Agudo, declaran no tener ningin conflicto de interds, siendo el
unico objetivo del GEG, el desarrollo de la presente Guia con la finalidad de estandarizar la practica
asistencial en lo que diagndstico y manejo oportuno del Paro Cardiorespiratoria,

El formato empleado y suscrito por of grupo elaborador, es e siguiente;

1 _‘,I'l'..'l:rn-EHJ.
Dentro de los pasados 4 afios, ha recibido usted algun tipo de remuneracidn de una entidad

comercial o de alguna olra organizacidn, con interés en al drea objeto del presente grupo de
tratajo.

'.*ﬁ, No
.'_-; 5. . ’H"Hﬂ
2. Apoyo a la Investigacion

#/ Dentro do los pasados 4 afios, usted o su investigacitn ha recibido financiamiento de una

entidad comercial o de ofro tipo de arganlzacian con intereses redacionados al dres de
estudia del presente grupo de krabajo.




2 Apoye Ineliys honorarios | por periensecer a un grupa de canferencistas, dar
tenferencias, o entretemmiento para Instituciones comerciales u obros, organizacion
con algun tipo de interés en el drea de estudio del presents grupa de trabajo.

5l | Mo

3. Interés de Inversidn
Tiene usted actualmente inversiones (valoradas en mas de 5/.10.000) en una Institucion

carrercial con algdn Interés en el de estudio del presents grupo de Irabajo. Por fevor incluir

inversiones indirectas,

38, Accionns, bonos y ofras opciones de manejo de valores 5i | Mo

b Inlereses &n empresas comerciales (por ejemplo: propiedades. Asoclacianes,
eMmpresas, membresias o manejo de interds de empresas).

| grupa de trabaja pars una entidad comercial u olro tipo de arganizacidn,

Wmmmummdemmmammﬁmmmm

al | Mo
4. Propiedad Intelectual
tizne usted derechos sobre alguna prioridad intelectual que puede sar bensfickads o
perjudicada por los resullados del presents grupo de rabajo

\ Si| Ma
4a Patentes, marcas 0 derachos de autor (incluyendo solicitudes pondiantes)
45 Propiedad sobre "conocimiantos de odmo se produce” en una mafiana, Sil NG
tecnoligica o proceso,
5. Posiciones o declaraciones publicas
|

5a Como parte de un proceso ragulatario. Legislative o judicial, ha usted proveido oil Ma

5b Ha acupado usted algun cargo @ pussto de irabajo en aiguna entidad, de forma Si
remunerada o o remunarada, en le cual usted habrd representads los mterese o

defendido alguna posicion relacionados de estudio del presente grupo de rabajo,

' [¥7

B. Informacidn adicianal

Ba S no lo ha declarado aun, ha trabajado usted para algin competidor del products
del drea de estudio del presente grupo de frabajo, o su confidencial de propiedar de | 5
un compalidor o crear para usted una ventajs competitiva perscaal, profesional,
financiera o de negocios,

Bb En su conocimiento el resuftago del presente grupo de trabajo podria beneficiar o
afectar sdversamante os intereses de una tercera parte con quisn wated tene =
iniareses comunes sustanciales en el dmbito personal. profesional, fnancieros o de
| Nagocios.

66 Excluyendo al Ministerio de Salud, alguna entidad ha pagsdo o contribuido can~ | 51

Mo

Mo

Sus gesios de fraslado en conexidn con este grupo de trabajo.

fd Ha recibido usted algan page (aparte de costos de traslade) u honorarios para S

hablar piblicamenls en la materta de este grupo de rabajo,




fie exisle algln aspecto en su histerial & cifcunstancias personales no abordadns

#un que pucdan ser percibidos como que pueden inflssnciar en my objetividad & sl

:

{. Tahaeo, Alcohed y Comida Rapida (responda estas preguntas sin considerar sy
implicancia con al drma de intarss dal presente grupo de trabiajo)

Mo

5l la rezpuissta & alguna de las prequntas anteriores fue um *si", describs las
srcunstanciasen que esto se ha dado en el Siguiente cuadra. Si usted no describe la

o

naluraleza del potencial conflicto de interds o 5i usted no deserbe la magnitud o 3

Mo

Numers 5-8:. Describe e tema, las circunslancias especiicas, |as partes
iwokicradas y cualquier ofro detalis relevanta

Alcompletar y firmar st formato, yo doy consentimienta s qus sereves
cualauier potenclal conflito de Interds a os otras Integrsnites del grupo de
trabajo yen el whmmdmmwhuﬂu

1o
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L.5. ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Clinica de Diagndstico y Manejo Inielal del Sindrome Coronarlo Agude
en pacientes adultos, no cuenta con una Guia de Prictica Clinica coma antecedente en el
Establecimiento de Salud — Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, en ese contexto se
desarrolkd esta version conslderando las disposiciones de la normativa vigente,

1i




IL. METODOS:
IL.1. ALCANCE Y OBIETIVOS:

IL1.1, ALCANCE:

La presente guia de prictica clinica ha sido disefiada para el Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa para orientar la prictica clinica en |as dreas de emergencia y hospitalizacidn, para
diagnostico y manejo inidal del SICA, en pacientes adultos,

I1.1.2, OBJETIVO GENERAL:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagnostico y establecer el manejo mas
adecuado y seguro del Sindrome Coronario Agudo en pacientes adultos, con la finalidad de

optimizar y estandarizar of procedimiento de atencidn sanitaria, fomentanda I3 toma de dedisiones
basada en evidencia v el uso racional de los recursas,

I1.1.3. OBIETIVOS ESPECIFICOS:

. Brindar recomendaciones sustentadas en Ia medicina basada an evidencia sohre el diagndstico
¥ manejo dptimo del Sindrome Coronario Aguds; con la finalidad de inbervenic tempranamente

de manera gue se pueda restaurar las funciones cardiacas, buscando evitar sacuelas mayores
/o el fallecimiento del paciente.

Establecer un sistema de valoracidn de riesgos estandarizado v Util gue permita la toma de
decisiones terapéuticas mds apropiadas al caso clinico,

Faverecer el uso apropiado de los recursos en |a emergencia, para ka valorackin del cuadro
clinico y sus complicaciones asociadas.

Contribuir a |a disminucién de las secuelas asociadas al Sindrome Coronario Agudo.
I1.2. AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa ec un establecimiento de salud de nivel -1
espedializado en la atencion exclusiva de Emergendas (Prioridad I} y Urgencia Mayor (Prioridad
1), razén por la cual atiende cuadros quinirgicos v médicas que por su caracter de emergenda

eden ocasionar complicaciones e incluso |a muerte, si no son diagnosticados y manejados con
portunidad.,

IL.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA
3 guia serd de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus servicios en

endlas ¥ desastres, medicina interna, médicos Intensivistas, médicos cardidlogos,

12X




enfermeres, tecndlogos; v todo el personal de salud encargado de la atencidn de padentes con
factores de riesgo para desarrollar un Infarto Agudo de Miocardio.

I1.2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes adultos con sespecha clinica de Sindrome Coronario Agudo que acudan o se encuentran
en las instalaciones def Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa,

IL.3, FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las siguientes preguntas dinicas las cuales intentaran cer respondidas por la
presente Guia de Practica Clinica:

1. {Cudl es la definicidn del Sindrome Coronario Agudo?

2. {Cudl es la etiologia del Sindrome Caronario Aguda?

3. éCudles son los factores de riesgo vinculados al Sindrome Coronario Agudo?

4. ¢Cual son los sintomas y signos del Sindrome Coronario Agudo?

5. éCuales son las pruebas diagndsticas sugeridas para el diagndstico y control del Sindrome
Coranario Aguda?

B. iCudles son los beneficios de Intervenir tempranamente en el Sindrame Coronario Agudo?
7. tCudl es el manejo general y terapéutica indicada para el Sindrome Coranario Agudo?

& iCugles son las complicaciones del Sindrome Coronaria Agudo?

9. éCudles son los criterios para establecer of prondstico en el Sindrome Coranario Agudo?
10, ¢ Cudles son los signos de alarma de Sindrome Coronario Agudao?

I1.4. IDENTIFICACION DE DESENLACES:

Los desenlaces identificados son:

Diagndstico y manejo Oportuns, Reducddn de comphicaciones, contribuir con el uso racional de
examenes auxiliares, mejorar la adherenda hacia una practica dinica sagura v basada en
evidendia, reducir la variabilidad en Iz préctica clinica, contribuir a la mejora de la calidad de
atencion; contribuir a disminuir |3 morbimartalidad, contribulr a disminucién de secuelas,
optimizacion de costos y recursas,

: / IL5, BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA:
E I1.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La busqueda de la mejor evidencia disponible se realizé en 02 buscadores dentificos Medline-
s Rybmed y Lilacs. Siendo los términos de bisqueds los sigubentes:
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Para Medline:

Para Syndrome, Acute Coronary:

"Acute Coronary Syndrome/therapy”[Mesh] AND ((Guidefine[ptyp] OR Meta-Analysis{ptyp] OR
Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sh]) AND "loattrfree  full  test"[sb] AND
"2013/02/09"[PDat] : “2018/02/07"[PDat] AND “humans"[MeSH Terms])

Para LILACS:
Para Sindrome Coronario Agudo y terapia:

sindrome  coronaric  agudo  AND (instance:"regional™) AND ¢ dbc("LILACS")  AND
type_of_study:("guideline") AND dinical_aspect:("therapy™) AND limit: ("humans™})

IL5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la bisqueda de Medline —PUBMED para las variables diagnastico y tratamiento, se obtuvieron
6631 resultados, se procedis a filtrar |a nformacion, bajo los criterios de estudios no mayor a 5
anos, solo realizados en Humanos, Guias de Practica Clinica y Guias (dado que el desarrallo de
la presente GPC no cuenta con financiamiento institucional, se escogieron los articulos Free Full
Text), obteniéndose como resultados 100 articulos publicados, de los cuales s= descartaron 62
por escapar al aleance, ambito de aplicacion de la guia y por no contar con criterlo de aplicabilidad.

De la blsgueda en LILACS, se obtuvieron 658 resultados utilizande los siguientes términos de
busqueda, “sindrome coronario agudo®,

Se procedid aplicar los sigulentes filtros: Diagnostico y Terapia, se obtuvieron 658 resultados
utilizando los siguientes términos de busqueda. Se procedic a fitrar base de dates Lilacs,

humanos, paro cardiorrespiratorio v reanimacicn cardiopulmonar v guias de prictica dinlca,
obteniéndose como resultado final: 02 estudios,

IL6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De fos resultades de Iz bisqueda oblenida, se revisaron 5631 estudios de Medline y 558 de

LILACS, [a primera fase de la revision, consictia en seleccionar estudios en idiomas Inglés, espafiol

¥ portugués, asimismo se revisaron los resumenes v se excluyeron estudios no orientados al
Trequlrlmn alglin pago, consideranda sdio afuelos estudios Free Full Tex, realizados en humanos
¥ ton una antigliedad no mayor a 5 afies, resultando finalments 100 estudios en Mediine v en
LILACS 02 estudios, los cuales fueran revisados sistematicamente, donde se evalud la calidad y
el nivel de evidendla, utilizando las siguientes herramientas para evaluar la calidad de los estudios,
=yisiones sistematicas y Guias de Practica Clinica: Jadad, Amstar y Agree I1.

Ty
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IL.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicdon y jerarguizacidn de la evidencia, asl como la posterior formulacisn de
recomendaciones, constituyen la base dal desarrollo de las guias de practica clinica. Sistemas de
graduacion de I3 calidad de la evidendia y de Ia fuerza de las recomendadiones han existido
muchos y actualmente se va imponiendo el miodelo Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation [ GRADE), En el sistema GRADE |a calldad de la evidencia se clasifica,
iniciaiments, en alta o baja, sealn provenga de estudios experimentales u observacionales;

posteriormente, segln una serie de consideraciones, la evidencla queda en alta, moderada, baja
¥ muy baja,

Para la presente Guia de Prictica Clinica se evaluaron Guias de Practica Clinica con un porcentaje
de AGREE II superior a 60%.

IL8. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de |a Guia ha desarroflado ¥ directrices graduando las recomendaciones ¥

evaluande 3 calidad de la evidenda de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el
diagndstico,

Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del tratamientao)

se clasifica como: alta, moderada, baja o muy baja base a la conslderacidn del riesga de sesgo,
la franqueza, la coherencia ¥ la precision de las estimaciones,

Alta calidad la evidencia indica que estamos muy seguros que el efecto verdadern ests Cerca de
la de |a estimacion del efecto.

Las pruebas de calidad moderada indica la conflanza moderada, v que el verdadero efecto ee

probable que cerca de |a estimacidn del efecto, pero hay una posibilidad que es sustandialmente
diferente,

Baja calidad la evidendia indica que nuestra confianza en el estimacion del efecto es limitado, v
que &l verdadero efecto pueds ser sustanclalmente diferente,

Pruebas de muy baja calidad indica que la estimadon del efecto de las intervendones &5 muy
incierto, el verdadero efecto es probable que sea sustancalimente diferente de la estimacidn del
efecto vy mds investigacion es probable que tenga importantes potencial para reducr g

incertidumbre,
}i fuerza de las recomendadones se Sxpresa ya sea como fuerte o débil y tiene implicaciones

explicitas. La comprensién de la interpretacion de estos dos grados es esencial para |a toma de
decisiones clinicas.

P00 00CO0COOOOOOOSOOOIOOOOOOONOIOORDOIOOIBOONYS

iy, recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacin GRADE y previa
Miadén de la evidendla, siguiendo la sigulente metodologia:




—— —*  Titulo que responde a la pregunta clinica.

Ndamero de la Ranun-endamun. Nivel de Graduacion de la Evidencia.
e
NIVEL DE : MNIVEL
(j EVIDENCIA “E““"["m;ﬁ:\\ ECOMENDACION:
diagnastico del SICA se fundamenta en la din
unque un porcentaje de pacientes presenta :
1 B: MODERADO inico Inespecifico Debil a Favor

i

El cuerpo de la Recomendacién o Recomendacion que contribuye a disipar la duda
clinica.

Sefnala el Nivel de Graduacion de la Recomendacidn,
IL.9. REVISION EXTERNA:

La revision exterma estuve a cargo de médicos especialistas en diagndstico y manejo del Paro
Cardiorrespiratorio, que prestan servicios en un establecimiento nivel 111 para el caso de los
especialistas, quienes analizaran las recomendadones consignadas en la presente Guia de
Practica Clinica, desde la perspectiva técnico cientifica vy |2 evaluacién de |os oriterios de
aceptabilidad v aplicabilidad. Ademas de un médico espedalista en metodologia, para andlisis
de la evidenda cientifica.

Validacion
La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de los médicos drujanos:

Dr. Manuel Laura Lozada - Médico Cardidlogo de la Clinica San Borfa,
Dr, Guillermo Bustamante Novella = Médico Cardidlogo de la Clinica San Borja.

Revisores Externos

La revision metodologica estuvo a cargo del Dr. Jorge Uchuya Gomez: quien presta servicios en
Ministerio de Salud, egresado de ka Universidad Macional Mayor de San Marcos.

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Practica Clinica es aplicable por su disefio y por la informadidn dirigida a
smsquitiples sectores, quienes han partidpado en el proceso de elaboracian de la misma,
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De los Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se llevo a cabo la evaluacion de la Gula para obtener sus comentarios, por el representante de
los padentes, la sefiora de iniciales R.G.C. con Historia Clinica N® 226818, a quien se e entregd
una copia de la Guia de Prictica Clinica v una hoja en hlanco para que amablements formule sus
dudas vy nes presente sus sugerendas, las cuales fueron absueltzs en su totalidad, antes de
realizar la aplicacion de I Guia en el publico objetive,

17



RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendadones vertidas en la presente guia, seran presentadas en un formato
que consolide las recomendaciones vy se cifia a lo dispuesto por la NTS, sera presentado en la
versiin resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la intencidn de guiar a los
profesionales de la salud en forma rapida ante la presencia de un caso de Sindrome Coronario

Auguda,

III.1. FLUJOGRAMA:

5

Seipacha del sindiome coromana sgudo sobre U base de los wnlamas chestos

ECG e 1.2 dlermade wafts an reépaas’ ECG nisemal & wan
e ——r= poutahdad A=
vaberacion de 511
. | T — . I = bloqusn de
Elsaiinon Son elEvpoa pEryElenne el 5T [F PR P T
pesistende linfradesnvelntion de 51 ondas T negatven haz de jin o nemo
| el 51 pieudanormafiiacmn de Ly ondas T) il e apast!
I ——, ¥ k4
Tirpomns cardizca Ta P Controf’
v L - r L
Imlanio aguda de Infaria agudo Angina Probablemente
mincandio con the msncdrdho sin de pecho oira Cagsa dhe bory
edeyacsdn did elevaon del s Al R D

segmento 5 segments 51

A Healrar inmediustamente; 41 no e encusntran cambicn en faa 1) debaciones clasicas § hay tuerie
sospecha de b mquemi de miocandie, considerar BOG con denvaciones accesonias, poap Vo, VN,
B En cavos de clevackin perastente del 51 o BRI inciar inmediataments ol tratamisnte de repertuion tin

esperar low esubtados de ibomtoro

* Repetiv of ECG i oy 69 5 12-14 b e inscis e lo sminmans § sempre #n caso de recatrencaa. Se pusde
realiza esbadio ecogandogin o, 56l iesultadiy Be |3 posserd deteiminsign de Poponing e negative
repetin & las &9 b lemtes en oo del test de alta sensibilidad; y vepetr 8 las 12-34 h 3 & cusdrg dhnico

SHIIRTR 5-'|..i.]'| mespiet de cada epiatio retefrente d2 dedor esce o mienca

=) ko positha, (= walel negative

Fuente: Guia para Manejo de SCA, Socedad Europea de Cardiclogia, 2015.

IIL.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:

_ﬁ‘;\bt

encuentran lstadas en los anexos.
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{ sindrome clinico provocado por cese del Fflujo

IV. DESARROLLO DE PREGUNTAS ¥ RECOMENDACIONES BASADAS EN EVIDENCIA
El Sindrome Coronario Agudo de acuerdo a la casuistica repartada por el ASIS 2016 del HEICU as
una de las primeras causas de solicitud de atencion de Prioridad I que acude a la emergenca,
para atencidn, siendo asociada a mdltiples factores de riesgo y a presentacion de secuelas
discapacitantes en pacentes no atendidos en forma optima v oportuna.

a. Factores de Riesgo y Prevencion

1. Pregunta Clinica: iCual &5 la definicion del SICA?

Mivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
A; Calidad Ata |  El Sindrome Coronario Agudo (SICA) se define como | Fuerte a favor

un conjunto de entidades clinicas con un comn
denominador, la obstrucrién parcial o total de una
arteria por un trombo provocado por la rotura o erosion
de una placa wvulnerable, que se traduce en
complicaciones clinicas secundarias a isquemia o
necrosis miocardica,

SICA sin elevacion del segmento ST {AI/TAMSEST) Se
define como el sindrome dinico provocado por la
reduccion aguda o progresiva del flujo coronaric
(angina inestable, Al que puede originar necrosis
miocardica, se evidencia por la elevacion de los
marcadores bloguimicos de necrosis en sangre, sin
presentar en el EKG elevacion reciente del segmento
ST. Los pacientes con Al/IAMSEST (Infarto Agudo de
Miocardio Sin Elevacidon del Segmento ST) son un
grupe  heterogénen debido a los  complejos
mecanismos patogénicos de la enfermedad que
induyen trombosis sobre wna placa de ateroma
preexistente que se rompe, estenosis progresiva de la
artera, espasmo de la arteria, gue ocasionan
insuficiente aporte de oxigeno al tejido cardiaco en
relacion a sus necesidades,

SICA con elevaddn del segmento ST (IAMCEST):

sanguines en la arteria coronaria debido a su odusidn
gue origina necrosis del miocardio, reflejada por la
elevacion de los marcadores de necrosis miocardica y
elevaciin persistente ded segmento ST en ECG.
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2, Pregunta Clinica: 2Cudl es la etiologia del SICA?

Mivel Grado 1:_ln
Evidencia Recomendacion
B: Calidad | La mas frecuente es la ateroesclerosis de las arterias | Debil a favor

Moderada coronarias (=98 %).

de Recomendacion

B: Cakidad |En raros casos se produce espasmo de una arteria | Débil a favor
Moderada coronaria (angina de Pringmetal, espasmo provocado por
lArmacos [p. e, S-fluorouradio], otros factores [p. &j.
cocaling)], o tras la supresion de los nitratos), embaolia
coronasia, arteritis coronarias, camblos coronarios de
origen metabdlico, malformaciones anatomicas de las
arterias coronarias, traumatismos de una  arteria
coronaria, trombosis arterial secundaria a alteraciones de
la hemostasia, aporte de oxigeno reducido gque no cubre
la deranda {estenosis e insuficiencla de la valvula adrtica;
miocardiopatia hipertrafica, imtoxicacion por monodxido de
carbono, hipertiroidismo  descompensado,  hipotensién
prolongada, anemia, puentes miocardicos), diseccion de
aoria.

3. Pregunta Clinica: (Cudles son los factores de nesge  vinculades al Paro
Cardiorespiratorio?

Entre los factores que predisponen a sufrir un paro cardiorespiratorio, existen factores controlables
v factores no controlables:

Nivel de Recomendacidn Grado de

Evidencia Recomendacion
B: Calidad | Medio Ambiente Débil a favor
Moderada = Agentes Infecciosos como: Chiamydia |
pneumoniae, Helicobacter pylori, '
citomegalovirus v Bacteroides gingivalis.
Estilos de Vida
= Malnutricion
= Tabaguismo
= Sobrepeso y obesidad
= Sedentaridad
Factores hereditarios
Hipercolesterolemia,
Hipertension arterial,
Diabetescardiovasoular.
Hiperhomocisteinemia,
Lipoproteina Lp{a)

Microalbuminunia.
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,:a'tunsdemsls es una enfermedad poligénica, multifactorial,

» Factores Inflamatorios (proteina C reactiva [PCR],
sustancia amiloidea sérica y recuento de glébulos
blancos).

+ Factores Protrombaticos (PAI-1, dimero D, factor
de von Willebrand e hiperfibrinogenemia).

Todos ellos contribuyen én mayor o menor grado a los
cuadros isquémicos agudos v generan el cuarto concepto: la

inflamatona & inmunologica.

b. Diagnastico
4. Pregunta Clinica: {Cules son los sintomas vy signas ded SICA?

Mivel de

Evidencia
B: Calidad
Maoderada

Recomendacion

SCA sin elevacion del segmento ST:

Sintomas: Dolor toradco de caracterdsticas anglnosas o su
equivalente. A diferencia de la angina de pecho estable, &
dolor no cede en 5 min despuss de desaparecar los factores
que provocan el dolor o después de tomar nitrato
sublingual, sino que persiste y puede aparecer también en
reposo, Puede acompanarse de palpitaciones.

Clasificacion del dolor en AI/SCASEST:

Angina en reposo: dofor anginoso en reposo que dura =20
min.

Angina de novo: dolor anginoso qQue aparece por primera
ver en al itimo mes y cuya intensidad es de clasa I11 seqin
Socedad Cardiovascular Canadiense. (Ver tabla anexa 01).
Angina progresiva: dolor anginoso  preexistente gue
aparece mas frecuentemente y con menor esfuerzo fisico,
dura mas tlempo, incrementa por |0 menos una clase de
SCC vy corresponde por lo menos a la clase [11 de Sociedad
Cardiovascular Canadiense,

B: Calidad
Moderada

Grado de

Recomendacion

Dehil a favor

Infarto agudo de mioccardio con elevacion del
segmento 5T

TAMCEST ocurre mas frecuentemente por la manana entre
las 6:00 y las 12:00. Un parcentaje de los enfermas fallece
antes de llegar al hospital, sobre todo a consecuencia de
fibrilacidn ventricular. Sdlo en menos del 10 % de los casos,
el IAMCEST es poco sintomatico y se diagnostica después
de varios dias o semanas e incluso meses por ECG v las
pruebas de imagen.

Sintomas:

1) Dolor toracico: en general muy intenso, con sensacion
de disnea, quemante, opresivo (en un 10 % de los casos
agudo, punzante, similar al pleuritica). S5e percibe en una

Debil a favor

st ot e
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| Eﬁgh‘m&u}. Duracian =20 min ¥ aumenta pmgres'r'u'amﬁﬁvté:"

Mo cede tras administracian del nitrato sublingual. El dolor
también puede estar localizado en el epigastrio o en el
cuadrante abdominal superior derecho, acompafado de
nauseas e incluso vamitos (mas a menwdo en el infarto de
la cara Inferior). En personas mayores o enfermos
diabéticos el dolor puede ser menos caracteristico o ectar
ausente,

2) Disnea: mas frecuente en personas ancianas o con
infarto extenso gue provoca insuficienda aguda del
ventriculo [zqulerdo. A veces acompafiada de tos con
expectoracion (en casos extremos de edema pulmonar el
esputo es espumoso y rosado).

3) Debilidad, vértigo, presincope o sincope. En
general provocados por bajo gasio cardiaco o arritmia.

4) Palpitaciones: en taquiarritmias,

&) Inquistud, ansiedad o sensacidn de muerte Inminente
sobre todo en los enfermos con dolor tordcico intenso.
Slgnos:

1) Febricula, con menor frecuencia se observa fiebre, En la
mayoria de los enfermes en las primeras 24-48 h, sobre
todo en infarto de miocardio extenso.

2} Palidez de la piel y sudoracion en casos de dolor intenso;
clanosis periférica cuando se desarrolla shock cardiogénico.
3} Taguicardia, mas @ menudo >100/min, que mejora
cuando cede el dolor;, arritmia sobre todo extrasistoles
ventriculares; bradicardia en un 10 % de |os enfermos,
sobre todo en el infarto inferior.

4} Cambios en la avscultacidn cardiaca: ritmo de galope; a
menudo soplo sistolico transitorio provocado por disfundon
del musculo papilar secundada a kb isquemia (méds a
menudo en el infarto de la cara inferior) o por dilatacion del
ventriculo izquierdo; soplo sistdlico fuerte en el dpex que
aparece de manera repentina, mas a menudo provocado
por ruptura del misculo papilar (en general sintomas del
shock); soplo similar pero mas fuerte en & margen
lzguierdo del estemdn en caso de ruptura del septo
Intervantricular; roce pericardico en los infartos extensos,
habitualmerte en el 2do v Jer dia.

8) Estertores en auscultacion pulmonar en caso de
insificiencia del ventriculo izquierdo.

&) Sintomas de la insuficiencia del ventriculo derecho:
hipatension, dilatacion de las venas yugulares, en el infarto
ded ventriculo derecho (puede acompadfiar el infarto de la

cara Inferior). |

00000000000 COICOPOPROPOOPOCPOOPOOOOOOIOOOOOLOONAOIOOOOOONOOOOOYS
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Mivel
Evidencia
C: Calidad
baja

IIIIIIlIIlliIIIIIIIII'III.III.IIIIIIII.II

5. Pregunta Clinica: {Cugles son las pruebas dia
control del SICA?

Los examenes sugeridos son los sigulentes:

de Recomendacion

Electrocardiograma ECG-EKG:

cumplirse los primeros 10 minutas de la atencidn,

V6 — cara anterior; I1, I11, aVF — cara inferior: I

aVl — cara lateral y dpex; Vr3, Vr4 — cara libre del

ventriculo derecho),
IAMSEST:

a) Descenso del segmento ST (menos frecuente
ascenso transitorio);, btene valor diagndstico la
infradesnivelacion  del segmente ST horizontal
0 descendente de 20,05 mV, de nueva aparicidn,

b) Onda T negativa (0,1 mv de profundidad; riesgo
mayor sl 20,2 mV) o positivizacon de las ondas T
previamente negativas; la aparicion de una onda T
aplanada es un cambio poco especifico,

€} ECG normal en 30-50 % de los enfermos,

EN IAMCEST:
a) Evolucidn tipica de los cambios desde unas horas
hasta uncs dias con apariddn de ondas T altas ¥ picudas
(raramente perceptibles) — elevacién  horizontal o
convexa del segmento ST (onda Pardee; tiene valor
diagndstico la elevacion persistente del segmento ST en el
punto 1 en las derivaciones V2-V3 de 20,2 mV en varanes
240 afios y 20,25 mV en varones <40 afios ¥ de 20,15
mV en mujeres, en las demds derivaciones de 0,1 mv)
» aparicion de ondas Q patoldgicas con reduccién de la
altura de las ondas R (con mayor frecuenda ausencia de

El ECG/EKG de 12 derivadones es qtil para detectar las
modalldades de SICA, ademds de detectar en forma aguda
la elevacion del segmento ST. La identificacin temprana
de un paciente con elevadon del segmento 5T, mejora el
prondstico porgue reduce los tiempos de acceso a la
intervencidn de reperfusidn (trombolisis). Debe tenerse en
tuenta que este debe ser levado a cabo antes de

= EKG en reposo: cambios en =2 derivaciones
contiguas (grupos de derivaciones contiguas: V1-

ondas ( en caso de reperfusién o de infarta de peguenc
| temafo) — regreso de los segmentas ST a la linea

gndsticas sugeridas para el diagndstico ¥

Grado de
Recomendacion
Fuerte 3 favor
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isoeléctrica — mayor reduccidn de la altura de las ondas
R, profundizacian de kas ondas Q y aparicién de las ondas
T negativas, probable localizacian del infarto segin Ia
localizacién de los cambios en ECG (ver tabia 2.)
b) Blogueo de Ia rama izquierda del haz de His (BRI}
de nueva aparicidn se sugiere sospechar de infarto agudo
de miocardio, si sa presentan complejo QS en V-V ¥
mdasQenUvaﬁnregrﬁiéndelamﬂaHEnhﬁ
derivaciones precordiales,
C: Calldad Enzimas Cardiacas:
baja 52 sugiere solicitar marcadores cardiacos de sospechar
cuadro clinico de isquemia - TMA: CKiness (creatinaquinasa),
Troponina I y las prushas de mioglobing sérica,
a) troponina I (€TnT) =>0.02 ng/ml (PATHFAST):
duracion del procedimientn entre 18 y 25 minutos.
b) Ck-MB (CKMBrnos:) Valores referenciales: 0.34-4.99 ngml
{valor medido con equipa PATHFAST), cualguier elevacide
POr encima de 4.99 mas la dinkca puede SEr sugestivo de un
SICA, precisar que al Procesamiento de la muestra por ol
EE-LHPﬂPaU‘FasttardaweiﬂaEnﬁmmsydEhemr
Empleado de no estar disponible fa cThl,
€} la determinacian de ka actividad de CK-MB y mioglobina
actualmente ya no se utifiza en el diagndstico del infarto
de miocardio,
d) la Velocidad de Sedimentacién Globular puede
aumentar 60 mm en la 1.2 hora, en general en e 2.2 dia
del infarto y se mantiene durante 2-3 Semanas; elevacion
del nivel plasmético de fibrindgens v prateina C-reactiva;
lewcocitosis con predominio de neutrdfilas, en general
hasta 15 000/ul, ef pico entre el 2.0 y 4g dia,
nofmalizacion después de 7 dias.
C: Calidad Diagnostico por Imagenes:
baja Para el diagndstico del cuadro clinico agudo, |3 evidencia
dentifica contempla exdmenes de imagenes como L
ecocardiografia y los rayos x ante 13 dudg diagndstica y
tomo complemento de los exdmenes anteriormente
descritos,
Radiografia de térax: puede revelar signos de otras
enfermedades gue provocan dolor torddico o signos de
insuficiencia cardiaca.

?/ Ecocardiografia en reposo: puede revelar alteraciones
4 segmentarias Isquémicas de |a motilidad de las paredes
cardiacas (ya a los pocos segundos tras I3 oclusion de 2
arteria; no permite distinguir el infarto agudo del antiguo
0 de les cambios por Ia Isguemia), complicaciones
mecdnicas del infarto (ruptura de la pared libre & del septo
interventricular, taponamiento cardiaco, insuficiencia
mitral aguda, trombo intraventricular), signos deal infarto e

Debil a favor

Debdl a favar
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insuficiencia del ventriculn derecho, signos de olras |
enfermedades que provocan dolor anginosa.

Angiografia  Coronaria: Permite  evidenciar
graficamente  lesiones  en las  arterias  coronarias
responsables de IAMSEST o TAMCEST{ habitualmente
ocusion de 3 Juy arterial). Ademds permite valorar |a

necesidad v posibilidad de indicar o Inidiar un tratamiento
invasivg,

6. Pregunta clinica;

cCudles son los beneficins de intervenir tempranamenta en a| SICA?

Nivel de Recomendacian Grado de
Evidencia Recomendacion
Buena La Intervendidn temprana mejora el prondstico  de

Practica sobrevida, dado que las personas qQue sobreviven a un TAM,

tienen un chance de enfermar o marir 1.5 a 15 veces mayor

que la poblacidn genera, «

El fiesgo de otro 1AM, muerte stbita, angina de pecho (AP,

falla cardiaca y ataque cerebrovascylar &5 sustancial en este

grupo de pacientes; par ejemplo, el porcentaie de PErsOnas

que sufrirdn muerte sibita S afios después de su primer

IAM a las edades entre 40 a 69 afios es: 1.1% para hombres

blancos; 1.9%, mujeres blancas; £.5%, hombres NEgros;

1.4%, mujeres negras; en gl grupo de 70 afios o mas, los

parcentajes se incrementan mds de 3 veces en todos estos
| grupas, i

C. Tratamiento y Complicaciones
7. Pregunta clinica: :Cud| es g manejo general y terapéutica indicada para el SICA?

La terapeutica se centra en 4 grandes pilares: manejo
terapéutica per se que abarca ef proceso de reperfusié

Y el uso de farmacos antia

cardiopulmonar avanzada, para lo cyal debera tenerse en cuenta los oriterios listados en la
presente quia,

Recomendacidn

Deébil a favar

El alivio del dolor es de extrema importanda, no sala por
L razones humanitarias sino también porque el dolor se
F‘ asocia a activacion simpatica QUE Causa vasoconstriccidn
¥ aumenta el trabajo cardiaco. Los analgésicos mas
utilizados en este contextn son fos opddceos intravenosos,

Se deben evitar las Inyecciones Intramusculares, Pueden
Ser necesarias dosis repeatidas,
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A: Calidad | ET Sulfata de Morfina debe emplearse preferentemente a
Alta duﬂsdelaﬁngrdnvenusn\rsepuederepeﬂrmdaﬁ
a8 30 minutos hasta controdar los sintomas.

Az Calidad Los efectos secundarios Incuyen nauseas y vomitos, | Fuerte a favor
Alta hipotensidn, bradicardia ¥ depresidn respiratoria, Se

Pueden administrar antieméticos simulténeamente para
reducir las nduseas, La hipotensidn v la bradicardia suelen
responder a la atropina vy Ia depresion respiratoria a la
naloxona (0,1-0,2 mg Lv. cada 15 min cuando este
indicada), que deben encantrarse siempre disponibles,

B: Calidad Se puede administrar EV con Ia nitroglicerina, | Fuerte a favor
Moderada monitoreando siempre |a tensién arterial,

B: Calidad Hipoxemia:
Moderada Se debe administrar oxigeno (mediante mascarilla o
canufa binasal) a los pacentes que tengan disnea, gue
estén hipduicos o a los que tengan insuficiencia cardiaca.
Sigue siendo controvertido si es conveniente administrar
oxigeno sistemdticamente a los pacientes sin insuficlenda
cardiaca ¢ disnea (saturacidn de oxihemoglobina <94%),
Es de gran ayuda la monitorizacién no Invasiva de la
saturacion de axigeno a la hara de decidir |a necesidad de
administrar oxigeno o asistencia respiratoria.
B: Calidad Ansiedad:
Moderada La ansiedad es una respuesta natural al dolor v las
crcunstancias que envuelven a un ateque cardiaco. Es
fundamental dar sequridad a Igs pacientes y a las
PErsonas que se encuentran prdximas. S el paclente se
encuentra  demasiado afectado puede ser adecuadao
administrarle un tranguilizante, aunque los apidceas
= suelen ser suficientes para controlar la ansiedad.

Débil a Favor

Debil a Favor

La terapéutica per se abarca el proceso de reperfusion, Tratamiento antisquémico v estabilizante
de la placa de ateroma v e uso de férmacos antiagregantes. Por razanes de equipamiento v
recurso humanc el Hospital de Emergenclas José Casimiro Ulloa solo realiza el Procedimiento
Terapia Fibrinolitica, es por sllo que la presente guia se centra en dicho procedimiento, lo cual no

excluye el uso de obras terapias que para desarrollarse deberd referirse a paciente a un
ectablecimiento que cuente con capacidad resolutiva,

Tratamiento antisquémico y estabilizante de Ia placa de ateroma:

Mivel de Recomendacidon
¢ “Widencia

Grado de
Recomendacion

Nitratos: Inicialmente preparado de corta duracion
(nitroglicerina via sublingual o .}, después de ingresar al

L




Moderada

B: Calidad |

enfermo al hospital: nitroglicerina en perfusion iv.: dosis
inicial 5-10 pg/min, aumentando en 5-20 pa/min cada 3-
= min hasta que ceda el dolor anginoso o aparezcan
reaccones adversas (cefalea o hipotension), 5i es
necesaria perfusion v, durante mas de 24-48 h, hacer una
pausa de aproximadamente 10 krs al dia, Después de
controlar e dolor se puede sustituir Ja perfusicn v, por
nitrato en preparado oral,

B-bloqueantes: utilizar siempre  que no  haya
contraindicaciones, Inicialmente se pueden administrar I,
{p. 8j. metoprolol 2,5-5 mg durante 2 min), sobre toda en
los enfermos de alto riesgo pero sin insuficlencia cardiaca,
Dapuéssemﬁm\melprepaadnmpmmamlpm
mantener I3 frecuenda cardiaca a 50-60/min.

Fuerte a favor

B: Calldad

Calcloantagonistas: indicados en |os enfermos con
Isquemia del miocardio persistente o recurrents s no
pueden recbir B-bloqueantes. Utiizar  diltiazem o
verapamilo (si no presenta disfuncién sistdlica severs del
ventricslo izquierdo ni otra contraindicacidn). S o
tratamiento con nitrato ¥y P-Dlogueante en dosis plenas
toleradas no controla la isquemia — se puede afadir
calcioantagonista de farga duracidn  dal grupo de
dihidropiridina (no asodar diltiazem a verapamilo con f-
eantea].

Fuerta a favor

B: Calidad
Moderada

IECA: utilizar en las primeras 24 h en Jos enfermos sin
contraindicaciones, con presién arterial elevada a pesar
del tratamiento, con disfuncidn sistdlica del venticulo
izquierdo (FEVI 240 %), diabetes mellitus o enfermedad
renal erdnica, Indicado también en Ios demde enfermos,

En cazo de intolerancia a IECA se puede SUsHEUr por ARA-
1]

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Estatina: utiiizar en todos los enfermos en dosis altas,
independientemente del nivel plasmatico de colesterol, si
o hay contraindicadones;  preferiblemente pronto
después del ingreso hospitalario, Nivel deseado de

Fuerte a favor

colesternl LDL <1,8 mmol/l (70 mag/dI),

Recomendaciones del Uso de Férmacos antiagregantes:

| Nivel de
L Evidencia

| hay contraindicaciones.

Recomendacion

Ms:enmmmmﬂwﬁmnmpachamMSInu

Grado de

Recomendacidn

Clopidogrel, ticagrelor o prasugrel en asociacion con AAS
durante 12 meses (tanto después de TPC para los tres
farmacos, como en el tratamiento conservador en el caso
de dopidogrel y ticagrelor); eventualmente acortar este
pericdo & 3-6 meses en un enfermo con alto riesgo

Fuerte a favor
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f MNivel de
Evidencia

La eleccidn del anticoagulante depende de la estrategia

|

hemomagico v con implante de un stert liberador de |
férmaco.
B: Calidad Considerar prolongar el tratamiento >12 mese< en easo | Fuerte a favor
Moderada de alto riesgo de complicaciones ISquemicas y de riesgo
hemorrigico baijo,
B: Calidad En caso de contraindicadiones o reacciones adversas por | Fuerte a favor
Moderada AAS, se sugiere administrar clopidogrel cronicamente en
ERs lugar de AAS,
B: Calidad Suspender Ciopidogrel v ticagrelor 5 dias ¥ prasugrel | Fuerte a favor
Moderada 7 -dias antes de la derivacidn coronaria, @ menos que los
beneficios de la revascularizacidn urgente superen Ios
= riesgos refationados con el sangrado excesivo.
B: Calidad 5e recomienda utifizar ticagrelor en todos los enfermos | Fuerte a favor
Moderada con riesgo alte o intermedio de eventos isquémicos,
independientemente de |a estrategia inidal (se puede
administrar a los enfermaos fue antes recibian clopidogrel),
B: Calidad No administrario a los enfermos con hemorragia activa o | Fuerte a faver
Moderada con antecedentes de hemorragia intracraneal, Al
B: Calidad Wtilizar prasugret en los enfermos que no redbian antes | Fuerte a favar
Moderada inhibidor de P2¥ (sobre todg en diabéticos), en los gue se
tonoce la anatomia de las arterias coronarias ¥ en los que
S€ programa IPC, a menos que exista alto resgo de
sangrado u otras contraindicaciones (edad >75 afios, peso
wrporal <60 kg, antecedents de  accidente
cerebrovascular).
B: Calidad Estd contraindicado el tratamiento inicial con prasugrel en | Fuerte a Favor
Moderada los enfermas en las que no se ha realizado coronariografia,
No se debe utifizar Beagralor ni prasugre| despuss del icbys
hemorragico ni en la enfermedad hepatica avanzada. Si
no se puede utilizar ticagrelor ni prasugrad, administrar
Clopidogrel,
B: Calidad No administrar 2 farmacos antiagregantes (AAS con un | Fuerte a favor
Moderada inhibidor de P2Y) antes de realizar |2 cofonariografia en
| | pacientes tratados con un anticoaqulante oral,

Recomendacian

Ermplen de estrategia Invasiva Urgents, usar HNE,

inicial del tratamiento:

Gradao de

Recomendacion

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderads

IIIll.ll..IIIIIIIII'I.I'II.I.I'IIIIIII“I.'

Empleo de estrategia Invasiva Temprang o
mamento de decisidn sobre fa manera de tratamiento
(Invasiva o tonservador), emplear fondaparinu (farmaco
de primera eleccitn) o enoxaparing (farmaco de segunda
eleccidn), HNF u otra HEPM (s fondaparinux v
Enaxaparing no estdn dicponibles)

hasta e

Fuerte a favor
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B: Calidad | Empleo de estrategla Conservadora Temprana, utilizar | Fuerte a favor
Moderada Fendaparinux, Encxaparina u otra HEPM,
B: Calidad En pacientes en tratamiento con AVK con INR >2.5 no | Fuerte 3 favor
| Moderada administrarles ia HNF,
B: Calidad En pacientes en tratamiento  con un  NACO, | Fuerte a favor
Moderada Independientemente del tiempa transcurrida de su itima
administracion, administrar una  dosis baja de un
anticoaqulante iv. (p. €. 0,5 mg/kg de enoxaparing o 50
Ul/kg de HNF), i
B: Calidad En padentes tratados de manera conservadora los | Fuerte a favor
Moderada anticoagulantes pueden ser administrado hasta o alta
hospitalaria.

Criterios a considerar para

llevar a cabo una Reanimacion Cardiopulmonar eficaz en Pacientes
Adultos de ser requerida:

Mivel de
Evidencia

Recomendacion Grado de

Recomendacidn

B: Calidad En pacientes en PCR vy ritmo desfibrilable posterior a 3
Moderada descargas eléctricas, es aceptable emplear amiodarona a
dosis de 300 mg en bolo o 5 mg/kg en boio.
B: Calidad Se sugiere usar lidocaina a dosisde 1 a 1.5 ma/kg en bolo | Fuerte a Favor
Moderada como alternativa a la  amiodarona en pacientes con PCR
| y ritmo desfibrilable,
B: Calidad No se suglere el uso rutinario de dosis elevadas de | Fuerte a faver
Moderada | epinefrina en pacientes con PCR,
B: Calidad Es acaptable el uso de oxigeno a altas concentraciones Fuerte a favaor
Moderada hasta medir la saturacidn arterial de oxiemogiobina o 13
presion parcial del oxigena arterial, para evitar o disminuir
los cuadros de hipoxia en adultos con RCE despues de un
PCR.
B: Calidad En aquellos paclentes en los cuales se emplee el contral | Fuerte a favor
Moderada de temperatura, se sugiere mantener kg temperatura
entre 329C y 369C.
B: Calidad En pacentes con FVTV, es recomendable [a Fuerte a favor
Moderada administracion de 200 miligramos de amiodarona despusés
de 3 descargas mas una dosis de epinefrina,
B: Calidad La administracion de |3 combinacion vasopresina v | Fuerte a favor
Moderada epinefrina no ofrece beneficio alguno como sustiuto de la
epinefring en dosis estandar, "
ﬁ" B: Calidad Se recomienda realizar un electroencefalograma para | Fuerte a favor
Alta detectar actividad epiléptica en pacientes con dinica de
tnsis convulsivas y considerar monitorizar 3 los pacientes
|__ | ton estatus epiléptico. =
4
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" B: Calidad Empleo de estrategia Conservadora Temprana, utilizar | Fuerte a favor
Moderada | Fondaparinux, Enoxaparina u otra HBEPM.
B: Calidad En pacientes en tratamiento eon AVK con INR =2,5 no Fuerte a favar
| Moderada administrarles la HNF. ]
B: Calidad En pacientes en tratamiento con un NACD, | Fuerte a favar
Moderada Independientemente def tiempo transcurrido de sy Ultima
administracidn, administrar una dosis baja de un
anticoagulante Iv, (p, ej. 0.5 mg/kg de enaxaparinag o 60
I Ul/kg de HN
B: Calidad En pacientes tratados de manera conservadora los | Fuerte a favar
Moderada

Adubtos de sar requerido:

Nivel de
Evidencia

Recomendacian

Enpadmtesmﬂvrihmdﬁ‘hﬂablemawa3

Recomendacion

detectar actividad epiléptica en padentes con clinica de
trisis convulsivas y considerar monitarizar a los paclentes

con estatus epiléptica.

Fuerte a favor
Moderada descargas eléctricas, eg aceptable emplear amiodarona 2
1 dasis de 300 mg en bola o 5 mg/kg en bolo.
B: Calldad Se sugiere usar lidocaina a dosis de 1 3 1.5 ma/kg en bolo | Fuerte a favar
Moderada como altermativa a la amiodarona en pacientes con PCR
y ritmo desfibrilable.
B: Calidad No se sugiere ¢ uso rutinano de dosis elevadas de | Fuerte 3 favor
Moderada epinefring en padentes con PCR, =
B: Calidad Es aceptable el uso de oxigeno a altas concentraciones | Fuerte a Favor
Maderads hasta medir la saturacidn arterial de oxihemogiobing o I
presidn parcial del oxigang arterial, para evitar o disminuir
los cuadros de hiposia en adultos con RCF después de un
PCR.
B: Calidad En aquellos pacientes en los cuales se emplee el control | Fuerte a favor
Moderada de temperatura, se glere mantener | temperatura
i entre 320C y 350¢, :
B: Calidad Pacientes con  FVWTVY, es recomendable  la | Fuerte a favor
Moderada administracidn de 300 miligramos de amiodarona después
de 3 descargas mas una dosis de epinefrina, ==
B: Calidad La administracion de |3 combinacion vasopresina v | Fuerte 3 favor
Moderada epinefrina no ofrece beneficio algunc como sustitute de |a
epinefrina en dosis estandar.
B: Calidad Se recomienda realizar un eledroencefalograma para Fuerte a favor
Alta
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Reperfusian:

En pacientes con una presentacion clinica de TAMCEST dentro de las pri
de las sintomas, ¥ Con elevacion persistente de| segmento 5T o

embargo, no se puede utilizar en un AUmere significativo de pacientes y no alcanza una adecuada
reperfusion en un elevado Porcentaje de casos, es por ello que requiere de otras intervencionas
coma la Angioplastia Primaria ¥ I3 Intarvencion Coronaria Percuténes.

Nivel de

Grado da
Evidencia Recomendacion
Déhil a favor

nolisis se deberd de lhevar a caba
de forma inmediata, por eso se sugiere tener en cuenta e
tiempo en el cual, & médico toma contacto con ef
paciente, el cual no debe exceder de los 30 minutos para
que ésta se lleve a cabo y sea efectiva; caso contrario se
recomienda desarrollar otras técnicae de reperfusidn,
B: Calidad Indicaciones: imposibilicad  de proceder  a la | Fuerte a favar
Moderada Intervencion coronaria percutines grimaria en el tiempa

B: Calidad Contraindicaciones:
Moderada 1) absolutas; isyc hemorrdgica o de mecanismo
desconodido en ualquier momento de |a vida; ictus
iSquémico en Jos (Mmos b meses; lesion o necplasia
(primaria 0 secundaria) del SNC: traumatismo  grave
recients, intervencion quirirgica o traumatisma craneal en
las (iltimas 3 semanas; hemorragia digestiva en e (iltimo
mes; didtesis hemorrdgica conocida; diseccidn de aorta;
puncion de un vaso no compresible (p, ej. biopsia
hepatica, puncidn lurmbar)
2) relativas: accidente isquémico cerebral transitario en
los: ditimos 6 meses, tratamients con AVK (acenocumaral,
warfarina), embarazg ¥ primera semana del puerperio,
resucitacion traumatica, hpertension arterial resietente

Fuerte a favor

A: Calidad Farmacos

Fuerte a favor
Alta fibrinoliticos y tratamiento anticoagulante:

Empezar el tratamiento durante [os primeros 30 min desde

E i)
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la llegada del equipo médice o desde la legada del
paciente al hospital. Utilizar preferiblemente los frmacos
espedificos para la fibrina (alteplasa, tenecteplasa). No
administrar nunca estreptodnasa a un enferma  con
antecedentes de tratamiento con estreptocinasa
D anistreplasa, Todos los pacientes deben redibir también
tratamiento antiagregante: AAS v clopidogrel,

B; Calidad
Moderada

En caso de oclusion persistente de |a arteria
o nuevo infarto con recurrencia de la elevacion del
segmente 5T en ECG: ftrasladar al  enfermo
inmediatamente aun centro en e que s& realizan
Intervenciones coronarias percutdneas. En caso de
imposibilidad de proceder ala intervencidn coronaria
pemﬂéneadermteysreilnfamuesmﬂwverﬂ&sga
de sangrado bajo — considerar volver a administrar
farmaco fibrinalitico (pero no de estreptodinasa),

A: Calidad
Alta

_—

Fuerte a favor

Complicaciones del tratamiento
fibrinolitico: principalmente sangrado: en casp de
estreptocinasa también reacciones alérgicas, En caso de
sospecha de sangrado intracraneal suspender
inmediatamente |a administracdidn de farmaco fibrinolitica,
anticoagulante y anliagregante. Realizar una prucha de
imagen (p. &, escdner o RMN cerebral), pruebas de
laboratorioc (hematocrito, hemoglobina, TP, TTPa,
paquetas, fibrindgeno, dimero D; repetirlas cada 2-6 h
nasta que el sangrado esté controlado) v solicitar consulta
neuroquirtirgica urgente, Administrar 2 uds. de PEC cada
Bh durante 24 h, En caso de necesidad, también

preparado de plaguetas y protamina si el enfermo ha
recibido HNF,

B: Calidad
Moderada

Fuerte a favor

Indicaciones para coronariografia en los enfermos
tratados con fibrindlisis:

1} Inmediatamente en caso de ineficada o dudas sobre |a
eficacia del tratamiento fibrinolitico o en caso de isquemia
recurrente y reachusion después de fibirindlisis en principio
eficaz.

2} en el tiempo de 3-24 h desde el tratamienta fibrinolitico
eficaz (indicadores de eficacia: reduccion de la elevacidn
del segmento ST de >50 % en 60-90 min, arritmias tipicas

Fuerte a favor

durante reperfusion, desaparicion del dolor toracico).

d. Monitoreo y seguimiento del paciente,

Pregunta Clinica: {Cudles son las complicaciones ded SICA?
= Paro Cardiorespiratorio
=  Muerte subita

3l
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2. Pregunta Clinica: JCusjes son la
Corenario Aguda?
Mivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad El uso frecuente del tratamiento g reperfusidn v de |3
Moderada farmacoterapia modema, ha comseduido mejorar el
pronostico en el perioda intrahospitalario, Mo obstante,
después del alts hospitalaria, persiste un riesgo
significativo, Para la  valoracian del riesgo al alts
hospitalaria es de utifidad |3 escala GRACE (ver anexn (4).

S Critertos para establecer of proncstico en el Sindrome

10.  Pregunta Clinica: +Cuales son los 5
Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia

Recomendacion
22 han considerado log indicadores | Fuerte 3 favar
Altz de alarma:

* Nueva elevacién del segmento ST,

Recurrencia del dolor tras perfusicn,

Inestabilidad hemodinmica,

Sintomas de Shock.

Aparicion de Soplos (holosistolica) v Arritmias:

bradiarritmia, taquicardia, fibrilacion auricular o

ventricular,

= Presencia de sintomas de insuficiencla cardiaca de
Progresién rapida.

B = Presencia de Ictus,

gnos ge Alarma en o Sindrome Coronario Agudo?

siguientes signos comao

iz




Yo ADHERENCIA A GPC DE DIAGNOSTICD
Y MANEJO INICIAL DE SICA
Porcentaje de 2 la GPC de diagndstico ¥ maneja
|Inicial de SICA.

Paorcentaje de historias dini

PLAN DE ACTUALIZACION DE La GUIA DE PRA

CTICA CLINICA: DIAGNGSTICO Y
MANEJO INICIAL DEL SINDROME CORO

NARIO AGUDOD,

» Siguiendo las pautas descritas en la NTS para la
Elaboracidn y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

; FECHA DE FECHA DE
PLAN DE ACTUALIZACTION PUBLICACION

CADUCIDAD
20-May-2018,

INICIO FINAL DE
INICIO DE LA : : :
: ACTUALIZ _
ACTUALIZACION CTu ACION ACTUALIZACION

19-May-2021,

PLAN PARA LA EVALUACTON

¥ MONITOREO DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA:
DIAGNOSTICO Y MANEJO INI

CIAL DEL SINDROME CORONARIO AGUDO,
La evaluacién v monitoreo del
Diagnadstico y Maneja

Jefaturas de Departame
Agude o de las compli

cumplimiento de la presente Guia de Practica Clinica;
Inicial del Sindrome Coronario Agudn Paro, estard 3 cargo de las

ntos de las dreas dinicas que presenten casos de Sindrome Coronario
caciones que devengan del cuadro inicial,

INDICADORES

PERIODICIDAD META

i TRIMESTRAL >80%
profesionales de |3 salyd que se adhieren

Lde

tas de que se adhieren 3 |a GPC de diagnostico y manejo inidal
SICA,
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VIII. GLOSARIO:

-

PCR: Parg Cardiorrespiratorio
RCP: Reanimacdion cardio pulmonar
FA: Fibrilacion Auricular
FV: Fibrilacion Ventricular
TVSP: Taguicardia Ventricular sin Pulso
EKG/ECG: Electrocardicgrama
EEG: Electroencefalograma
DF: Desfibrilacidn
AV Auriculo-vetricular
CPK: creatinaquinasa
CPK-MB2:fraccién MB de la creatinaguinasa
TAS: Tensidn arterial sictdlica
TAD: Tensidn arterial diastélica
SVB: Soporte vital basico
SVA: Soporte vital avanzadg
SICA; Sindrome coronario agudo
TV: Taquicardia ventricular
RM: Resonancia Magnética
IAMCEST: Infarto agudo del miocardio con elevacion del saqmento ST
IAMSEST: Infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento 5T
IPC: Intervencidn Percutines Coronaria
HNF: Heparina no fraccionada
INR: indice intemadional normalizado
TP: Tiempo de Pratrombina
TTP: Tiempo de Trombaoplastina Parcial
TTPa: Tiempo de Tromboplastina Pardal Activada
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IX. ANEXOS:

ANEXD 1: Tabia 01

Clase I — actividad ffsica mormal (como caminar £n terreno plane, sublr
escaleras) no proveca doler. El delar 2Nginos0 aparace con un esfserze mas
| inbenso o prolongado, relacionads con «f trabajo u ocin, i
Clase I1 — peguedia imitacian de fa actividad fisica normal. €] dolor Bnginoso
| BpBrace:

- al caminar répidamente en tarrena plang & subir escaleras rapidamente
~ al subir cuestas

= 3l caminar en terreno plans o suble escaleras, después de Covmer, cuando
hace fro, hace viento, con ectrés emacional o solamente en las primearaz
horas después de despartarse

= despuds de caminar >200 m en terrang plano y al subir escaleras mas de
ura planta a ritmo normal ¥ en condiciones normalos.

Clase ITI — jimitacidn importante de la acthvdad fisica narral, El dojor
anginGso aparece despuds de caminar 100-200 m En terreno plame o al subir

una plants por escaleras a ritme normal ¥ on condicienes normales.

Clase IV — cualquier actividad fisica provoes dolar angingsn, que puede
Lamnbidn pparecer en Fepaso.

=%
Fuente: Canadian Cardiovascular Society,




ANEXD 02: Tabila 2.

nrarec

Cars unt.n_riudFJ vientricula
W=\ IZguierdn, septo
interventricular, dpey
E,. :'I"-l"Lll 'l."g-'lul'.;

Cara [ateral del ventriculs
izquierdn, apex

IT, IIT, a\iF

Cara inferar daf ventreula
[Zuierda

Vi-\y fondas & altas]),

V-V (elevacion tipica de ST ¥ andas Q)

Cara posteriar del ventriculp
izguisrdo

Via-Ve (elevacion de ST de 20,05 mv)

Ventriculo derecha

Fuente: Canadian Cardiovascular Society,
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ANEXO 03: Tabla 3.
! _____ ESCALA DE GRACE - PRONGSTICO DE PACIENTES SICA
Iﬁlliltl;;;'.'lﬁrl =g | !;1;-359:. t:rh] s = k T = =
=125 o
126-154 43231
£155 =5
08 <45
100-127 4511
217K el B}
Mita: tambidn estd disponsile BECAl GRACE 2.0 en la versiin en finsa CLE
pEgng wew Aracescori.ong v &n lo apkcaciin mal, qui perrmite:

1} Calcular @i fiesgo cuando na se conbee B CRERCEORn =

KEllp [en ecte cazo se tens
= il 5 creatinifi=mia considens la ngufic=n

reEmal

=N fuents al ugo

2 Wakorar el riesgo de muerte al afic v a e 3 aflog ¥ tambidn de b ruerte v de infama

=

no martal sl afio

3]

Walorar les histogramas del ri=sgo (ndivdual def enfarnimg

Fuente: Canadian Cardiovascular Society,
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GUIA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO INICIAL DEL SINDROME CORONARIO
AGUDO-SICA

I FINALIDAD:

E=tandarizar el proceso de atencion sanitaria del Sindrome Coronarlo Agudo, que comprende
establecer gl Diagnostico termprano v el manejo inical v oportuno,

II. OBJETIVO:

Estzblecer las recomendaciones para determinar el diagndstico v establecer &l manejo mas
adecuado y seguro del Sindrome Coronario Agudo en pacientes aduttos, con la finalidad de
optimizar y estandarizar el procedimiento de atencion sanitaria, fomentando la toma de
decisiones basada en evidencia ¥ &l uso racional de los recursos.

" Brindar recomendadones susteniadas en la medicing basada en evidenda sobre el
diagnostico vy manejo optimo del Sindrome Coronario Agudo; con la finalidad de
intervenir tempranamente de manera que se pueds restaurar l2s funciones cardiacas,
buscando evitar secuelas mavores v/o el fallecimiento del paciente.

" Establecsr un sistema de valoracion de riesgos estandarizado y Otil que permita la toma
de decisiones terapéuticas mas apropiadas al caso clinico,

. Favorecer el uso apropiado de los recursos en la emergencia, para la valoracion  del
cuadro clinico ¥ sus complicaciones asodadas.

- Contribuir a [a disminuchén de s secuelas asociadas al Sindrome Coronario Agudn.,

III. AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel I11-
1 especializado en la atencion exclusiva de Emergencias (Prioridad 1) y Urgencia Mayor
(Prioridad IT), razdn por la cual atiende cuadros quinirgicos y médicos que por su caracter
de emergenda pueden ocasionar complicacdones e induso la muerte, s no son
diagnosticados v manejados con oportunidad,

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: [ebe declr,
DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO.

IV.1 NOMERE ¥ CODIGO: f
SINDROME CORONARIO AGUDO / CODIGO CIE 10-121,



V. CONSIDERACIONES GEMERALES

V.1.-DEFINICION:

El Sindrome Coronario Agudo (SICA) se define como un conjunto de entidades clinicas con
un comun denominador, la obstruccidn parcial o total de una arteria por un trambo
provocado por la rotura o erosidn de una placa vulnerable, que se traduce en complicaciones
clinicas secundarias a isquemia o necrosis miocirdiea,

SICA sin elevacitn del segmento ST (AI/IAMSEST) Se define coma el sindrome clinico
provocado por 2 reduccion aguda o progresiva del flujo coronario {angina inestable, Al) que
puede originar necrosis miocardica, se evidencia por ka elevadiin de los marcadares bingquimicos
de necrosis en sangre, sin presentar en ol EKG  elevacidn reciente del segmento 5T. Los
pacientes con AI/IAMSEST (Infarto Agudo de Miocardio Sin Blevacian del Segmerto 5T) son un
grupa heterogeneo debido a los complejos mecanismos patogénicos de la enfermedad gque
incluyen trombosis sobre una placa de ateroma preexistente que se rompe, estenasis progresiva
de la arteria, espasmo de la arteria, que ocasionan insuficente aporte de oxigeno al tejido
cardiaco en relacidn a sus necesidades,

SICA con elevacién del segmento ST (IAMCEST): sindrome clinico provocado por cese del
flujo sanguineo en k2 arteria coronaria debldo a su oclusitn que ariging necrasis del miocardio,
reflejada por la elevacidn de los marcadores de necrosis miocardica v elevacin persistente del
segmenta 5T en EC.

V.2.-ETIOLOGIA:
Las causas principales del Sindrome Coronario Agudo son;

1} La mas frecuente es la ateroesclerosis de las arterias coronarias (=08 %),

2) En raros casos se produce espasmo de una arteria coronarla (angina de Prinemetal,
espasmo provocade por farmaces [p. ef. S-fluorouradio], otros factores [p. 8j. cocaina],
otras la supresion de los nitratos), embolia coronaria, arteritis coronarias, camblas
cofonarios de origen metabdlico, malformaciones anatdmicas de las arterias coronarias,
traumatismos de una arteria coronaria, trombosis arterial secundaria a alteraciones de la
hemaostasia, aporte de oxfgeno reducide que no cubre ta demanda (estencsis e Insuficienda
de la vélvula adrtica; miocardiopatia hipertrdfica, intoxicacién por mondxido de carbong,

hipertiroidismo descompensade, hipotensidn prolongada, anemia, puentes miocirdicos),
disecciin de aorta.

i \V.3.-FISIOPATOLOGIA:

Desde la iniciacion de |a placa ateromatosa en la primera infancia o en la vida prenatal, su
desarollo hasta la edad adulta y su posible complicacién provocada por rotura o erosidn de
“&\ I8 capa fibrosa, todes los mecanismos fisiopatoldgicos estan basadas en la interaccion,
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retroalimentacion y potenciacion del eje inflamacidn-trombosis, Su génesis se inicia con la
disfuncién endotellal, y esta misma disfuncidn es la que posibilitard su modulacidn a
vulnerable o estable, permitird su progresidn o provecard su regresion, v la protegera de la
rotura o fa erosidn o la desprotegera facilitando el accidente isquémico agudo.

V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La enfermedad coronaria (EC) es la causa individual mas frecuente de muerte en todos los palses
del mundo, Mas de 7 millones de personas mueren cada afio como consecuencia de la
cardiopatia isquémica, lo que corresponde a un 12,8% de todas las muertes, Uno de cada &
varones y una de cada ¥ mujeres en Europa moriran de infarto de miocardio. La incidencia de
ingresos hespitalarios por 1AM con elevacion del segmento ST (IAMCEST) varia entre los paises
que pertanecen a ka ESC. Bl registro mas exhaustivo de JAMCEST es probablemente & que se
ha realizado en Suecia, donde la incidencia de JAMCEST es de 66/100,000/afi0. Se han recogido
datos simélares en la Replblica Checa, Bélgica y Estados Unidos: las tasas de incidencia de
IAMCEST (por 100.000) disminuyeron entre 19597 y 2005 de 121 a 77, mientras que las tasas de
incidendia de IAM sin elevackdin del segmento ST aumentaron ligeramente de 126 a 132, Por o
tanto, la Incidencia de IAMCEST parece ir declnando, mientras que hay un aumento
concomitante en k2 incidenca de 1AM sin elevacion del segmento ST, La martalidad del TAMCEST
estd influendada por muchos factores, entre ellos: |3 edad, la clase Kilip, el retraso en o
aplicacién ded tratamiento, el tipo de tratamiento, la historia previa de Infarte de miocardio, |3
diabetes mellitus, la Insuficiencia renal, el nimero de arterias coronarias afectadas, la fraccicn
de eyeccion y el tratamiento. La mortalidad hospitalaria de pacientes con IAMCEST no
seleccionados en los registros nacionales de los palses de la ESC varia entre el 6 y o 14%,
Diversos estudios recientes han subrayado un descenso en la mortalidad aguda v a largo plazo
después de un JAMCEST, en paralelo con un aumento de |a terapia de reperfusion, intervencion
coronaria percutanea (ICP) primaria, tratamiento antitrombdtico moademna y tratamlentos de
prevencidn secundaria, A pesar de esto, la mortalidad sigue siendo importante, con
aproximadamente un 12% de mortalidad en & meses v con tasas mas elevadas en pacientes de
mayor riesgo, lo que justifica los esfuerzos continuos por mejorar la calidad de la atencion, la
adherencia a las guias v la investigacion

V.5,-FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

V.5.1. Medio ambiente
» Agentes Infecdosos como: Chlamydia pneumoniae, Helicobacter pylari,
citomegalovirus y Bacteroldes gingivalis,

V.5.2. Estilos de Vida

s Malnutricidn
= Tabagquismo
= Sobrepeso y obesidad
« Saedentaridad
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V.5.3. Factores hereditarios

Hipercolesterclemia,

Hipertensian arterial.

Diabetes cardiovascular,

Hiperhomocisteinemia,

Lipoproteina Lp{a)

Microalbuminuria,

Factores Inflamatorios (proteina C reactiva [PCR], sustancia amiloidea sérica y recuento
de globulos blancos).

« Factores Protromboticos (PAI-1, dimera D, factor de wvon  Wilkebrand e
hiperfibrinogenemia),

® & & & 8 ® ®

Tedos elles contribuyen en mayor o menor grado @ los cuadros isquémicos agudos y generan el
cuarto concepto: ke aterosderosts es una enfermedad poligénica, multifactorial, inflamataria e
inmunokogica.

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
VI.1.-CUADRO CLINICO:

VI.1.1.-S5IGNOS Y SINTOMAS:

Deperdiendo de la elevacian o no del Segmento ST, las manifestaciones clinicas pueden diferir,
por ella, los sintomas v signos seran presentados considerando este critera:

n elevacio 5T:

Sintomas: Dolor tordcico de caracteristicas anginosas o su equivalente. A diferencia de [a
angina de pecho estable, el dolor no cede en 5 min después de desaparecer Ios factores gue
provocan el dolor o después de tomar nitvato sublingual, sino que persiste v puede aparecer
también en reposo, Puede acompanarse de palpitaciones.

Clasificacion del dolor en AI/SCASEST:
Angina en reposo: dolor anginoss en reposo que dura =20 min.

Angina de noveo: dolor anginose que aparece por primera vez en el Gitmo mes ¥ Cuya
intensidad es de clase 11 segin Sociedad Cardiovascular Canadiense, (Ver tabla anexa 01),

Angina progresiva: dolor anginoso preexistente que aparece mas frecuentemente v con
menor esfuerzo fisico, dura més tempo, incrementa por b menos una clase de SCC
¥ corresponde par lo menos a la dase 111 de Sociedad Cardiovascular Canadiense,

e e TRl

IAMCEST ocurre mas frecuentemente por la mafiana entre las 6:00 v la< 12:00. Un porcentaje

| de los enfermas fallece antes de legar al hospital, sobre todo a consecuenda de fibriiacicn
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ventricular. Solo en menos del 10 % de los casos, e IAMCEST es poco sintomatico y s
diagnostica después de varios dias o semanas e inchuso meses por ECG y las pruebas de imagen.

Sintomas:

1) Dobor tordcico, en general muy intenso, con sensacidn de disnea, guemante, apresio {en un
10 % de los casos agudo, punzante, similar al pleurftica). Se percibe en una zona mas amplia
(localizacion & iradiacidn como en el dolor anginosa). Duracion =20 min v awmenta
progresivamente. No cede tras administracidn del nitrato sublingual, El dolor tamblen puede
estar lacalizado en el epigastrio o en el cuadrante abdominal superior derecho, acompafiado de
nauseas e incluso wimitos {mas a menude en @l infarto de la cara inferior). En personas mayores
o enfermos diabéticos el dolor puede ser menos caracteristico o estar ausente,

2) Disnea: mas frecuents en personas ancianas o con infarto extenso que provoca insuficiencia
aguda del ventriculo izguierdo. A veres acompariada de tos con expectoracion (en casos
extremos de edema pulmonar el esputo es espumaso y rosado).

3) Debiidad, wértigo, presincope o sincope. En general provocados por bajo gasto cardiaco
o arritmia.

4] Palpitaciones: en aquiarritmias.

5] Inguietud, ansiedad o sensacidn de muerte inminente sobre todo en los enfermos con dolor
tordcico intensno,

Signos;

1) Febricula, con menor frecuencia se observa fiebre. En la mayoria de los enfermos en las
primeras 24-48 h, sobre todo en infarto de miocardic extensa,

2 Falidez de la piel y sudoracion en casos de dolor intenso; cianosis periférica cuando se
desarrolla shock cardiogenico,

3) Taquicardia, mas a menudo =100/min, que mejora cuando cede &l dolor; arritmia sobre todo
extrasistoles ventriculares; bradicardia en un 10 % de los enfermaos, sobre todo en el infarto
inferior,

4} Cambios en la auscultacidn cardiaca: ritrmo de galope; a menudo soplo sistdlico ransitorio
provocado por disfencidn del mdsculo papilar secundaria a la isquemia (mds a menudo en el
infarto de la cara inferior) o por dilatacidn del ventriculo izqulerdo; soplo sistdlco fuerte en el
apex que aparece de manera repentinag, mas a menudo provocado por ruptura del mdsculo
papllar (en general sintomas del shock); soplo similar pero mas fuerte en el margen izquierdo
del esterndn en caso de ruptura del septo interventricular; roce pericardico en los infartos
etensos, habitualimente en el 2% y 3 dia,

%) Estertores en auscultacion pulmonar en caso de Insufidenda del ventriculo Tzquierdo,

&) Sintomas de la insuficienda del ventriculo derecho: hipotension, dilatadion de las venas

j yugulares, en el infarto del ventriculo derecho (puede acompafiar e infarto de la cara Inferior).
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VI.1.2.-INTERACCION CRONOLOGICA:

En los pacientes el cuadro clinico inicia sibitamente con cualquiera de los sintomas y signos
ariba descritos v evoludonan torpidaments al 1AM y de no ser atendido a la muerte o
discapacidad permanente,

VL2.-DIAGMOSTICO:
VL2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Los Criterios a considerar para la evaluacion, son los siguientes:

= Dolor toradico intenso >a 20 minutos, que no cede con el usa de nitratos, ni al
reposo,

« [EKG antes de 10 minutos con o sin elevacion del segmento ST.

« CPK-MB y Troponina T presentes.

VI.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

o Osteocondritis

«  Diseccion aortica

«  Miocarditis Aguda

» Neumnotdrax esponténeo
+ Ruptura esofagica

VI.3.-EXAMENES AUXILIARES:
VI.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA:

Enzimas Cardiacas:

2e sugiere solicitar marcadores cardiacos de sospechar cuadro clinien de isquemia - [MA:
CKrass (reatinaguinasa) y Troponina [ y las pruebas de mioglobing sérica.

) troponina I (cTnl) >0.02 rg/ml (valor medido con equipc PATHFAST), es e marcadar
recomendade para indicar dafio dal miocardio, cabe sefialar que el procesamiento de la muestra
por el equipo PathFast tarda entre 18 a 25 minutos,

B} CK-MB (CKMBosss) >0.34-4.99 ng/ml (valor medido con equipo PATHFAST), el
procesamiento de la muestra por o equipo PathFast tarda entre 18 a 25 minutos v debe ser
empleado de no estar disponible ks cTnl,

£} La determinacion de la actividad de CK-MB actualmente ya no se utiliza en el diagndstico ded
infarto de miocardio como prueba de primera linea, debiendo utlizarse como complemento

diagnostico se la Troponina o en ausencia de la misma.



d} la Velocidad de Sedimentacion Globular puede aumentar 60 mm en la 1.% hara, en general
en el 2.2 dia del infarto y se mantiene durante -3 semanas; elevacion del nivel plasmatico de
fibrinogeno y proteina C-reactiva; leucocitosls con predominio de neutrofiles, en general hasta
15 000/ul, el pico entre & 2.9y 4.7 dia, normalizaciin después de 7 dias.

V1.3.2.-DE IMAGENES:

Para &l diagnostico del cuadro clinico agudo, la evidenda dentifica contempla examenes de
imagenes como la ecocardiografia v los rayos x ante la duda diagnostica v como
complementa de los examenes anteriormente descritos,

Radiografia de térax: puede revelar signos de otras enfermedades que provecan dolor
torddico o signos de insuficienda cardiaca.

Ecocardiografia en reposo: puede revelar alteraciones segmentarias isquemicas de la
matifidad de las paredes cardiacas (ya a los pocos segundos tras la oclusion de la arteria;
no permite distinguir ef infarto agudo del antiguo o de los cambios por la isguemia),
complicaciones mecanicas del infarto (ruptura de la pared fibre o del septo interventricular,
taponamiento cardiaco, insufidencia mitral aguda, trombo intraventricular), signos del
infarto e insuficiencia del ventriculo derecho, signos de otras enfermedades que provocan
daolor anginoso,

V1.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:
Electrocardiograma ECG-EKG:

El ECG/EKG de 12 dertvaciones es util para detectar las modalidades de SICA, ademas de
detectar en forma aguda la elevacidn del segmento ST. La identificacion temprana de un
paciente con elevacion del sagmento ST, mejora el prondstico porque reduce los tiempos
de acceso a la intervencidn de reperfusidn (trombalisis), Debe tenerse en cuenta que este
debe ser llevado a cabo antes de cumplirse los primeros 10 minutos de La atencidn.

EKG en reposo: cambios en =2 derivaciones contiguas (grupos de derivaciones contiguas:
V-V — cara anterior; 11, 111, a\F — cara inferior; I, aVL — cara lateral y dpex; Vi, Vie— cara
libre del ventriculo derecha).

EN IAMSEST:

a) Descenso del segmento 5T (menos frecuente ascenso transitorio); tiene valor
diagndstico la Infradesnivelacion del segmento ST horizontal o descendente de 20,05 mv,
de nueva aparicion.

b) Onda T negativa (>0,1 mV de profundidad; rdesgo mayor si 20,2 mV) o positivizacidn
de las ondas T previamente negativas; la aparicion de una onda T aplanada es un cambio
poco especifico.

i




¢} ECG normal en 30-50 % de los enfermos.

EMN IAMCEST:

a) Evolucion tipica de los cambios desde unas horas hasta unos dias con aparicion de
ondas T altas v plcudas (raramente perceptibles) — elevacion horizontal o convexa del
segmento ST {onda Pardee; tiene valor diagndstico |a ekevaclon persistente del segmento
ST en el punto J en las derivaciones VVs de 20,2 mV en varones 240 anos y 20,25 mV en
varones <40 afios y de 20,15 mV en mujeres, en las demas derivaciones de =0,1 my) -
aparicion de ondas Q patoldgicas con reduccion de la altura de las ondas R (con mayor
frecuencia ausendia de ondas § en caso de reperfusidn o de infarto de pequefio tamafio)
— regreso de los segmentos ST a la linea isoeléctrica — mayor reduccion de la altura de
las ondas R, profundizacidn de lkas ondas Q y aparicidn de las ondas T negativas, probable
localizacion del infarto segin la localizacion de los cambios en ECG (ver tabla 2.)

h) Blogueo de la rama izquierda del haz de His (BRI) de nueva aparicion se
sugiare sospechar de infarto agudo de miocardio, sl se presentan complejo 05 en V-
Yy v ondas Q en Vs v Vi 0 regresion de la onda R en las derivaciones precordiales.

Angiografia Coronaria: Permite evidenciar graficamente lesiones en las arterias
coranarias responsables de IAMSEST o IAMCEST (habitualmente ocusion de la luz arterial).
Ademas, permite valorar la necesidad y posibilidad de indicar o inidar un tratamiento
Invashvo,

VIL.4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPACIDAD:

VL4.1.- MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:

Los aspectos claves que deben considerarse para el manejo general del Sindrome Coronario
Agqudo, son los siguientes:
1. Reconocmiento inmediato del cuadro clindco v activacian del sistema de respuesta
de emergencias. Lo optimo es llevar a cabo un EKG de 12 derivaciones dentro de los
primeros 10 minutos de la atencidn.

2. Una vez realizado el diagndstico se sugiere determinar 1a estrategia de reperfusion
a realizar.

3. Se sugiere emplear el marcador Troponina I para identificar pacientas que puedan
ser candidatos del alta de emergendia v pasar a hospitalizacdon o ser transferidos sin
riesgo,

4. Respecto del uso del oxigeno en forma rutinaria en pacientes con SICA, estudios y
revisiones sistermdticas demuestran que no es recomendable su administracion en
padientes que no cuenten con criterios de hipoxemia o dificultad respiratoria.



V1.4.2.-TERAPEUTICA:

La terapéutica se centra en 4 grandes pilares: manejo del dolor, de la hipoxemia, la ansiedad
¥ la terapéutica per sé que abarca el proceso de reperfusin que para el caso particular
representa el uso de tratamiento fibronclitico, Tratamiente antisquémico v estabilizante de
la placa de ateroma y el uso de farmacos antiagregantes. De ser necesaria se proceders 3
la reanimacian cardiopulmanar avanzada, para la cual debera contar con los criterios listados
en ¢ itemn

Vi4.2.1. Analgesia:

El alivio del dolor es de extrema importandia, no solo por razones humanitarias sino tamibieén
porque el dolor se asoda a activaclén simpdtica que causa vasoconstriccitn y aumenta e
trabajo cardiaco. Lo analgesicos mas utilizados en este contexto son los opidceos
intravenosos. 5¢ deben evitar las inyecclones intramusculares. Pueden ser necesarlas dosis
repetidas.

El Sulfato de Morfina debe emplearse preferentemente a dosis de 3 a 5 mg Endovenoso v
se puede repetir cada 5 a 30 minutos hasta controlar los sintomas.

Los efectos secundarios incduyen nduseas y vomitos, hipotension, bradicardia y depresicn
respiratoria. Se pueden administrar antieméticos simultdneamente para reducir kas nduseas.,
La hipotensién y la bradicardia suelen responder a la atropina v la depresidn respiratoria a
la naloxana (0,1-0,2 mg L.v. cada 15 min cuando este indicada), que deben encontrarse
siempre disponibles, Se puede administrar EV con la nitroglicering, monitoreando siempre
la tensidn arterial,

VL4.2.2, Hipoxemia;

Se debe administrar axigeno (mediante mascarilla o canula binasal) a los pacientes que
tengan disnea, gue estén hipoxicos o a los que tengan insuficlencla cardiaca. Sigue sienda
controvertido si e¢ conveniente administrar oxigeno sistematicamente a los paclentes sin
insuficiencia cardiaca o disnea (saturacidn de oxihemoglobina <94%). Es de gran ayuda Ia
maonitorizacion no invasiva de la saturacion de oxigena a la hora de decidir la necesidad de
administrar cxigeno o asistencia respiratoria,

V1.4.2.3. Ansiedad:
La ansiedad es una respuesta natural al dolor v las drcunstancias gue envuelven a un ataque
cardiaco. Es fundamental dar seguridad a |os pacientes v a las personas que se encuentran

proximas. Si &l padente se encuentra demasiado afectado puede ser adecuado administrarle
un tranguilizante, aunque los opidcens suelen ser suficientes para controlar |2 ansledad.




a). Nitratos: iniciaimente preparado de corta duracion (nitroglicerina via sublingual o iv.),
después de ingresar al enfermo al hospital: nitroglicerina en perfusion iv.: dosis inical 5-10
pg/min, aumentando en 5-20 pg/min cada 3-5 min hasta que ceda el dolor anginoso
o0 aparezcan reacciones adversas (cefalea o hipotension). Si es necesaria perfusion Iv.
durante més de 24-48 h, hacer una pausa de aproximadamente 10 hrs al dia. Despuds de
controlar e dolor se puede sustituir ks perfusion iv. por nitrato en preparado oral.

b). B-blogueantes: utilizar siempre que no haya contraindicaclones. Inicialmente se
pueden administrar iv, {p. e]. metoprolol 2,5-5 mg durante 2 min), sobre todo en los
enfermos de alto riesgo pero sin insuficiencia cardiaca. Después se sustituye el preparado
hv. par una oral para mantener la frecuencia cardiaca a 50-60/min.

c). Calcioantagonistas: indicados en los enfermos con isquemia del miocardio persistente
o recurrente si no pueden recibir B-blogqueantes, Utilizar dittiazem o verapamilo (sl no
presenta disfuncidn sistdlica severa del ventriculo izguierdo ni otra contraindicacion), Si el
tratamiento con nitrato ¥ B-blogueante en dosis pienas toleradas no controla la isquemia —
se puade affadir calcloantagonista de larga duradion del grupo de dihidropiniding (no asociar
dilftiazern o verapamilo con B-bloqueante).

d). IECA: utilizar en las primeras 24 h en los enfermos sin contraindicaciones, con presion
arterial elevada a pesar del tratamiento, con disfuncidn sistolica del ventriculo izquierdo
{(FEVI =40 %), diabetes melfitus o enfermedad renal cronica, Indicado también en los
demds enfermos. En caso de Intolerancia a IECA se puede sustituir por ARA-IL

e). Estatina: utilizar en todos bos enfermos en dosis altas, independienternente del nivel
plasmatico de colesterol, si no hay contraindicaciones; preferiblemente pronto despugs del
ingreso hospitalario. Nivel deseado de colesterol LDL <1,8 mmal/l (70 mg/dl).

VI.4.2.5. Farmacos antiagregantes
a). AAS: en todos los pacientes con sospecha de SCA, s no hay contraindicadones.

b). Clopidogrel, ticagrelor o prasugrel: 2n asociacion con AAS durante 12 meses (anto
despues de IPC para los tres fdrmacos, como en el tratemiento conservador en el caso de
clopidogrel y ticagredor); eventualmente acorlar este peripdo a 3-6 meses en un enfermo
con alto riesgo hemorragico y con implante de un stent liberador de farmaco. Considerar
probongar el tratamiento >12 meses en caso de alto riesgo de complicaclones isquémicas
v de riesgo hemorragico bajo. En caso de contraindicaciones o reacciones adversas
administrar clopidogrel cronicamente en lugar de AAS, Suspender clopidogrel y ticagrelor
5 dias y prasugrel 7 dias antes de la derivacidn coronaria, 2 menos gue los beneficios de la
revascularizacidn urgente superen bos fesgos relacionados con el sangrado excesivo, Litilizar
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ticagrelor en todos los enfermas con riesgo alto o intermedio de eventos Isquémicos,
independientemente de i3 estrategia inicial {se puede administrar a los enfermos gue antes
recibfan clopidogrel). Mo administrarlo a los enfermos con hemorragia activa o con
antecedentes de hemorragia intracraneal, Utilizar prasugred en los enfermos que no recblan
antes Inhibidor de P2Y (sobre todo en diabéticos), en los que se conoce la anatomia de las
arterias coronarias v en los gue se programa ICP, a menos gue exista alto riesgo de
sangrado u otras contraindicaciones (edad >75 afios, peso corporal <60 kg, antecedente
de accidente cerebrovascular). Esta contraindicado el tratamiento inicial con prasugrel en
los enfermos en los gue no se ha realizado coronariografia. No se debe utifizar ticagrelor ni
prasugrel después del ictus hemorragico ni en la enfermedad hepatica avanzada. Si no se
puede utlizar ticegredor ni prasugrel, administrar clopidogrel.

Mo administrar 2 farmacos antiagregantes (AAS con un inhibidor de P2Y) antes de realizar
la coronariografia en pacientes tratados con un anticoagulante oral.

VI.4.2.6. Anticoagulantes: en todos los pacientes. La eleccion del anbicoagulante
depende de la estrategia inicial del tratamiento:

a). Estrategia Invasiva Urgente — HNF.

b). Estrategia Invasiva Temprana o hasta el momento de decision sobre fa manera de
tratamiento (invasivo o conservador) — fondaparinux (farmaco de primera eleccion)
o enoxaparina (farmaco de segunda elecdon), HNF u olra HEPM (si  fondaparinux
v enm@paring no estan disponibles)

c). Estrategia Conservadora Temprana — Fondaparinux,
Enoxaparina u oira HBPM,

En pacientes en tratamiento con AVK con INR >2,5 no administraries la HNF. En padentes
en tratemiento con un NACO, independientemente del tempo transourrido de su GRtima
administracidn, administrar una dosis baja de un anticoagulante iv. (p. e). 0,5 ma/kg de
enoxaparina o 60 Uljkg de HNF). En pacientes tratados de manera conservadaora puede ser
administrado hasta el alta hospitalaria,

VL4.2.7. Reperfusion:

En pacientes con una presentacidn clinica de IAMCEST dentro de Ias primeras 12 h desde
¢l inicio de los sintomas, y con elevacion persistente del segmenta 5T o blogueo de rama
nuevo, 0 presuntamente nuevo, se debe realizar una reperfusion mecdnica precor o
farmacoldgica lo antes posible, dado que el Hospital de Emergencias Jose Casimiro Wloa no
cuenta con ka primera opcion, ka presente guia hara énfasis en la Reperfusion Farmacologica
o Fibrinodisis v el proceso complementario sera descrito, para fines de ser realizado en un
establecimiento especializado para este fin,




La fibrinddisis ha demostrado su eficacia en el tratamiento del infarto agudo de miocardio.
Sin embarge, no se puede utiizar en un ndmero significativo de pacientes y no alcanza una
adecuada reperfusién en un elevado porcentaje de casos, es por allo que requiere de atras
intervenciones como Iz Angioplastia Primaria v la Intervencidn Coronaria Percutdnea.

Para llevar a cabo el procedimiento de fibrindlisis inmediata, se sugiere tener en cuenta e
tiermpo en el cual, el médico toma contacto con el paciente, el cual no debe exceder de los
30 minutos para gue ésta se lleve a cabo v sea efectiva; caso contrario se procederd a
desarmollar las otras estrategias.,

Tratamiento fibrinolitico

a). Indicaciones: imposibilidad de proceder ala intervendon coronaria percutanea
primaria en & Hempo recomendado.

b). Contraindicaciones:

b.1) absolutas: ictus hemorrdgico o de mecanismo desconoddo en cualguier momento de
la vida; ictus isquémico en los Gitimos 6 meses; kesion o neoplasia (primaria o secundaria)
del SNC: traumatismo grave reclente, intervendion guirirgica o traumatismo craneal en las
ultimas 3 semanas; hemorragia digestiva en el GRimo mes; didtesic hemorragica conocida;
diseccion de aorta; puncidn de un vaso no compresible {p. ej. biopsia hepatica, puncidn
lumbar)

b.2) relativas; accidente Isquémico cerebral transitorio en los ulbimos & meses,
tratamiento con AVE (acenocumarol, warfarina), embarazo y primera semana del puerperio,
resucitacién traumatica, hipertension arterial resistente (presion sistélica >180 y/o diastolica
>110 mm Hg), hepatopatla avanzada, endocarditis infecciosa, dlcera gastrica activa.

C). Farmacos fibrinoliticos y tratamiento anticoagulante: Empezar &l tratamiente
durante los primeros 30 min desde la llegada del equipo médico o desde |2 llegada del
paciente al hospital. Utilizar preferiblemente los farmacos especificos para la fibrina
(alteplasa, tenecteplasa). Mo administrar nunca estreptocinasa aun enfermo con
antecedentes de tratamiento con estreptocinasa o anistreplasa. Todos los pacientes deben
recibir también tratamiento antiagregante: AAS v clopidogrel.

d). En caso de oclusion persistente de la arteria o nuevo infarto con recurrencia
de la elevacion del segmento ST en ECG -« trasladar al enfermo inmediatamente a un
centro en el gue se realizan intervenciones coronarias percutaneas. En caso de imposibilidad
4% de proceder a la intervencidn coronania percutanea de rescate y si el infarto es extenso y el

riesge de sangrado bajo — considerar volver a administrar farmaco fibrinclitico (pero no de
esireptocinasa).




). Complicaciones del tratamiento fibrinalitico: prindpalmente sangrado; en caso de

estreptocinasa también reacciones alérgicas. En caso de sospecha de sangrado
intracraneal suspender inmediatamente la administracidn de farmaco fbronolitico,

anticoagulante v antiagregante. Realizar una prueba de imagen (p. ej. escaner
o EMN cerebral), pruebas de laboratorio (hematocrito, hemoglobina, TP, TTPa, paguetas,
fibrindgeno, dimero D; repetidas cada 2-6 h hasta que el sangrado esté controlado)
y solicitar consulta neuroquirirgica urgente. Administrar 2 uds, de PFC cada 6 h durante 24
h, En caso de necesidad, también preparado de plagquetas y protaming s el enfermo ha
recibido HNF.

f). Indicaciones para coronariografia en los enfermos tratados con fibrindlisis:

f.1) inmediatamente en caso de ineficacia o dudas sobre la eficacia del tratamiento
fibrinolitico o en caso de isquemia recurrente y reoclusion después de fibrindlisis en principio
eficaz.

f.2) en el tempo de 3-24 h desde el tratamiento fibrinoltico eficaz (indicadores de eficacia:
reduccian de la elevacion del seamento ST de =50 % en 60-90 min, arritmias tipicas durante
reperfusion, desapancion del dolor toracico).

VI.4.2.8. Criterios a considerar para llevar a cabo una Reanimacion
Cardiopulmonar eficaz en Pacientes Adultos de ser requerido:

« En pacientes en PCR y ritmo desfibrilable posterior a 3 descargas eléciricas, es aceptable
emplear amiodarona a dosis de 300 mg en bobo o 5 mg kg en bolo.

= Se sugiere usar lidocaina a dosis de 1 a 1.5 mg/kg en bolo como alternativa a la
amiodarona en padentes con PCR v ritmo desfibrilable.

= Mo sesugiere el uso rutinario de dosis elevadas de epinefrina en pacientes con PCR.

« Esaceptable el uso de oxigeno a altas concentraciones hasta medir la saturadion arterial
de oxihemoglobina o la presion parcial del oxigeno arterial, para evitar o disminuir los
cuadros de hipoxia en aduktos con RCE después de un PCR.

# En aquellos pacientes en los cuales se emplee el control de temperatura, se sugiere
mantenar [a temperatura entre 329C v 369C,

=« En pacientes con FV/TV, es recomendable la administracion de 300 miligramos de
amiodarona despues de 3 descargas mas una dosis de epinefrina,

« Laadministracion de la combinacion vasopresing y epinefrina no ofrece beneficio alguno
comao sustituto de la epinefrina en dosis esténdar.

=« Se recomienda realizar un electroencefalograma para detectar actividad epiléplica en
padentss con clinica de crisis convulsivas y considerar monitorizar a los pacientes con

ectatus epliéptico.



V1.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES:

El principal efecto adverso del tratamiento de reperfusion, es el incrementa de |a posibilidad de
hemorragia producto del procedimiento de fibrindlisss,

V1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:
Se han considerado los siguientes signos como indicadores de alarma:

« Nueva elevacion del segmento ST.

e Recurrencia del dolor tras perfusian.

+ Inastabilidad hemodindmica.

» Sintomas de Shodk.

= Aparicién de Soplos (holosistdlico) y Arritmias: bradiarritmia, taquicardia, fibrilacion
auricular o ventricular,

« Presencia de sintomas de insuficiencia cardiaca de progresion rapida.

+ Presencia de Ictus,

V1.4,5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta se haran efectivas, previa valoracion dinica del paciente, cuando
este no presente signos de alarma y cuando se encuentre estable hemodinamicamente,

« Se brindara informacion sobre los signos de alarma y que hacer al respecto.
V1.4.6.-PRONGSTICO:

Hay un porcentaje muy importante que fallece durante los primeros minutos de la atencidn
e Induso antes de llegar al hospital. El prondstico mejora cuande el paciente es
diagnosticado e Intervenido tempranamente, es por ello que se vienen realizando denodados
esfuerzas para la implementacion de una “cadena de supervivenda” que inicie |a atencion
en &l pericdlo Pre-Hospitalaro, dado que esos minutos son claves para contribuir a la
supervivencia del padents,

Gracias al uso frecuente del tratamiento de reperfusion y de ka3 farmacoterapia moderna, se
ha conseguido mejorar &l prondstico en el periodo intrahospitalada. Mo obstante, despues
del alta hospitalaria, persiste un riesgo significativo. Para la valoracion del riesgo 2l alta
hospitalaria es de utilidad |3 escala GRACE (ver anexo 03).

VL.5.-COMPLICACIONES:

Las complicaciones por arden de frecuencia son;

s Paro Cardeiorespiratorio
«  Muerte subita



VI1.6.-CRITERIOS DE REFERENCIA ¥ CONTRARREFERENCIA:

Cuande el haspital no cuente con camas de cuidados criticos o sobrepase su capacidad
instalada, tendra que referir a los pacientes post estabilizacion y previa valoradion dinica.
La trensferencdia debe ser coordinada por el médico asistente de turmo con los diferentes
centros hospitalarios con conocimiento del Jefe de Guardia y mediante |a redaccion de la
haoja de referencia,

Una ver obtenida la confirmacidn de la referencia o de la necesidad de la misma debera
Informarse al pacente y/o a [as personas responsables de dicha situacin vy los pasos @

sequir.
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1 valar poking, =) valon negatieg



A A AR AR RSB R R R R AR AR R AR R R AR RO RO 1

ANEXO: Tabla 01

Clasificacién de la intensidad de la angina de pecho segin la
Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Clage I — actividad fislea narmal {como caminar en terrens plana, subir
escaleras) no proveca dolor, El dolor angingso aparece con un esfuerzo mas
intenso o profongado, relacionado con el trabale U oclo,

Clase IT — pequeiia limikacidn de fa actividad fisica normal. El dolor angineso
Bparece:

- al caminar rapidamente en terreno pleno o subir escaleras réplucElmente

- gl subir cuestas

- al eaminar an terrano plano o subir escaleras, despudés de comer, cuando
hace frio, hace viento, con estrés emocional o solament2 en Bs primeras
horas después de desperiarsa

- después de cominar =200 m en terrena plane y al subir escaleras mas de
una planta a ribmo normal v en condiciones normales.

Clase III — limitadsn importante de la actividad fisica normal. El dobor
anginoso aparece despues de caminar ]ﬂl:l 200 m &n terreno plano o ai subir

Clase IV — cualquier ectividad Maica prmrm:a door anginoso, que n-ue:ll:
tamblén aparecer en reposo.

Fuenke: Canadian Cardiovascular Socieby.




ANEXO 0Z: Tabila 2,

Localizacidn e d g M ﬁﬂwm.._—
Cara anteriar del ventricislo
(TRET izquierdn, sepba

interventrncular, apex

I. H'H'Lr We=Wa

| Cara lateral del ventriculo
| izguierdo, Apex

—

i1, 11, avF

Cara inferior del ventriculo
izquierdo

Wy-V3 {ondas B altas),

Cara postarior del ventricudo
guisrdo

WrWe [elevacion tipica de ST y ondas Q)

Weg=Woy (elevacidn de ST de =005 mi')

Wentrioulo derecho

una rmayor dgrea del infarte y peor pronoastico.

En un 50-70 % de o5 IAMOEST de lz cara inferior se observa descenso del segmento ST "especuiar” en las
dervatlones de la cara anterior o takeral; =n un 40-60 % de (o5 infartos de la cara antenor; se relacions con

Fuente: Canadian Cardiovascular Society.



Anexo 03: Tabla 3.

ESCALA DE GRACE - PRONOSTICO DE PACIENTES SicA

(Purtuackin  lRiesgo (%)

1315 o]

1248-154 432
Z155 *5

<39 : <4,5 K

100-127 & 5-11

=128 »11

Mata: tambign =std disponible & escalh GRACE 2.0 en ko versidn en Ines &n |8

piging www. gracesoare,org ¥ en s apBaddn mivi, gue permite:

1} callcular el riesgo cuando no se conoos B cagicrdon de Killp {=n este aso 52 Bepe en odents of Usa
(de diurdticos] yia |a orestipmemip (s= considern la insufciencia renal)

| ]
2} valorar el rizsgo de muerte &l 8fo v a %5 3 afies ¥ también de la musrts ¥ de infarta no mertal al afe

k] walorar s hstogramas defriesgo Indiddual del enfenmo.

Fuente: Canadian Cardicvascular Society,
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GLOSARIO DE TERMINOS:

«  PCR: Paro Cardiorrespiratorio

« RCP: Reanimacion cardio pulmaonar

* FA: Fibrilacian Aurioular

= FV: Fibrilacion Ventricular

= TVSP: Taquicardia Ventricular sin Pulso

» EKG/ECG: Electrocardiograma

» EEG: Electroencefalograma

= DF: Desfibrilacion

A-V: Auriculo-vetricular

«  CPK: creatinaguinasa

«  [CPK-MB2:fraccion MB de la creatinaquinasa

» TAS: Tensidn arterial sistolica

« TAD: Tension arterial diastdlica

«  SVB: Soporte vital basico

SWVA: Soporte vital avanzado

= SICA: Sindrome coronario agudo

«  TV: Taquicardia ventricular

= RM: Resonancia Magnetica

= TAMCEST: Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento 5T
= IAMSEST: Infarto agudo del mincardio sin elevacion del segmento 5T
« IPC: Intervendion Percutanea Coronaria

HMF: Heparina no fraccionada

+ INR: indice internaclonal normalizado

» TP Tiempo de Protromisina

= TTP: Tiempo de Tromboplastinag Parcial

» TTPa: Tiempo de Tromboplasting Parcial Activada
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