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HOSPITAL ANTONIO LORENA
N°_ /)4 -2024-HAL/UGRH

Resolucion Directoral
Cusco, 2 1 MAR 2024

VISTO: El Expediente con registro N° 3034-2024, que contiene, el Oficio N° 08/2024-GERESA-HAL-JSC de fecha
01 de marzo del 2024, y el INFORME N° 072-2024 JOGC/HAL-GRSC, mediante el cual el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad del Hospital Antonio Lorena, alcanza las Guias de Practica Clinica del Servicio de Cardiologia
¢ del Departamento de Medicina, para su aprobacion;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley 26842 - Ley General de Salud, disponen que: “La salud es
condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo.
Ademas, la proteccion de la salud es de interés pablico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilaria
y promoveria’,

Que, conforme al segundo parrafo del Articulo 5° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el
“Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada &rea, unidad o servicio, con manuales de
procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencidn de los pacientes, personal, suministros,
mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios, segun sea el caso;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobo la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, con la finalidad
de facilitar la gestion de la evaluacion externa y el despliegue de los Evaluadores Externos en el desarrollo de las
evaluaciones externas y de seguimiento de los establecimientos de salud publicos y privados del &mbito nacional,

>/l Que, con Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, fue aprobada la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-V.01
“Norma Técnica para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud” que tiene por
finalidad contribuir a la calidad y seguridad de la atenciones en salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica,
basada en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las
prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, aprueba el documento denominado “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, el cual es de observancia obligatoria para las
Direcciones Generales, Oficinas Generales, Organos Desconcentrados del Ministerio de Salud, estableciendo en el
punto 5.4 que los documentos que se emitan tendran la siguiente denominacion segln el caso: Normativa Técnica
de Salud, Directiva, Guias Técnicas o Manuales y Documentos Técnicos;

Que, las Guias de Practica Clinica las cuales se circunscriben en este marco para la sistematizacion de las
decisiones clinicas y Quir(rgicas, ya que describen en forma sucinta las principales fases del proceso de atencion
de un paciente, con relacion al estado de salud o entidad nosoldgica y que han sido validados técnicamente, en
tanto su existencia en los servicios de salud es un requisito de acreditacion y su cumplimiento es signo de garantia
de calidad;

Que, el articulo 42° del Reglamento de Organizacion y Funciones - ROF del Hospital Antonio Lorena, aprobado por
Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC.CUSCO, sefiala que el Departamento de Medicina es la unidad
organica que se encarga de la atencion médica especializada a los pacientes, con procedimientos no quiriirgicos
para su recuperacion y rehabilitacion; y, en los literales a) y d) del mencionado articulo sefiala que dentro de sus
funciones generales se encuentra: Brindar atencion médica especializada, referente al tratamiento de los pacientes
adultos por medios clinicos, con la participacion coordinada de los drganos competentes; y, proponer y evaluar las
guias de practica clinica y protocolos de atencion médica integral y especializada, orientados a proporcionar un
servicio eficiente y eficaz;
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Cusco,

Que, mediante el INFORME N° 072-2024 JOGC/HAL-GRSC, Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad en atencion
al Oficio N° 08/2024-GERESA-HAL-JSC emitido por el Jefe del Servicio de Cardiologia, solicita la aprobacion
mediante resolucion directoral las Guias de Préactica Clinica (GPC) del Servicio de Cardiologia del Departamento
de Medicina; asimismo refiere que las citadas Guias han sido aprobadas por el Comité respectivo;

Con la finalidad de continuar el desarrolio de las actividades y procesos técnicos institucionales, y alcanzar los
objetivos y metas como entidad hospitalaria; resulta pertinente emitir el acto resolutivo que apruebe las 06 Guias
de Practica Clinica del Servicio de Cardiologia del Departamento de Medicina del Hospital Antonio Lorena; '

Con las visaciones de la Direccion de Administracion, la Unidad de Gestion de Recursos Humanos y de AsesorZia
Legal Externa del Hospital Antonio Lorena;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital
Antonio Lorena, aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC.CUSCO;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR las 06 GUIAS DE PRACTICA CLINICA (GPC) DEL SERVICIO DE CARDIOLOGIA
N\ DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA, que en anexo forman parte
-7\ integrante de la presente resolucion y que a continuacion se detalla:

e 'GUIA DE PRACTICA CLINICA: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL"

e “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION
AURICULAR’ ‘

e “GUIADE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y GONTROL DEL SINDROME .
ISQUEMICO CORONARIO AGUDO CON ELEVACION PERSISTENTE DEL SEGMENTO ST

e *GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA”

o "GUIA DE PRACTICA CLINICA: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA"

e 'GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA EVALUACION Y MANEJO CARDIOVASCULAR DE
PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA” :

ARTICULO 2°- ENCARGAR al Jefe del Departamento de Medicina y Jefe del Servicio de Cardiologia, la difusion,
implementacion, aplicacion y supervision del instrumento de gestion aprobado en el articulo precedente.

ARTICULO 3°.- Disponer la publicacién de la presente Resolucion Directoral en el portal web Institucional del
Hospital Antonio Lorena.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

GOBIERNO REGIONAL E
GERENCIA REGIONAL CUSCo
HOSEITAL ANTONIO LoResCO

ORIGINAL FIRMADO

br Dennis
: Denns gnermndouMendogléL Gamarra
CMP; 38244 RNE: 28704




Salud Cusco y Medicina especialidades

{1 v GOBITANG REGIONAL
‘%I;. ) CU sco Gerencia Reglonal do Hospital Antonio Lorena Departamento de Medicina

htesndady

CONTENIDO
INTRODUCCION

1. OBJETIVOS

El Ministerio de Salud del Perti a través de la NTS N° 117 - MINSA/DGSP - V.01, y
la Direccion del Hospital Antonio Lorena, establece como necesidad de la institucion el
de contar con guias de préctica clinica (GPC) para ¢l mejor ejercicio de la mision
encomendada a la institucién, para la adecuada provision de recursos y la gestion
integral de la institucién. Asimismo, las guias de practica clinica sirven para orientar a
los prestadores de los servicios de salud disminuyendo la utilizacién no Optima de
recursos.

2. ALCANCE

La GPC establece recomendaciones que son de carcter general por lo que su uso debe
ser valorado individualmente y pueden tener vatiaciones de acuerdo al juicio clinico de
los tratantes. La GPC no sustituye bajo ninguna circunstancia la evaluacién del tratante.

USUARIOS

Prestadores de los servicios de salud
Administradores de los servicios de salud
Autoridades de los servicios de salud

Sociedades cientificas

Instituciones académicas

Usuarios de los servicios de salud o sus familiares
Interesados en general

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

a. Pregunta PICO

Poblacion Intervencion Comparacioén Outcome
Adultos mayores ¢ Como realizar el Sobre el Para prevenir
de 18 afios ~ diagnostico diagnostico de complicaciones
adecuado de la otras etiologias que
cardiopatia producen dolor
isquémica aguda con toracico

elevacion del ST?

Adultos mayores (Cuales el Sobre el control Para el mejor
de 18 afios tratamiento indicado | con antiagregacién | control de sintomas
de la cardiopatia plaquetaria,
isquémica aguda con estatinas,
elevacion del ST? anticoagulacion

Fuente: Elaboracion propia
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b. Metodologia

Formulacion de la pregunta
Revision de la literatura

Panel de expertos

Analisis de la evidencia
Formulacién de las recomendaciones

¢. Resultados

La adaptacién de una guia de practica clinica respecto a su version original permite su
uso en un contexto cultural y organizacional diferente, sobre todo en lo concerniente al
sistema de salud y los recursos disponibles para el diagndstico y tratamiento de una
enfermedad.

La evaluacién de la calidad de la guia de la practica clinica se hard mediante el AGREE
IL, siendo de Alta Calidad: Cuando es mayor al 60% en varios items, esto nos indica
que se tiene mucha confianza de que el verdadero cae cercano al efecto estimado por la
evidencia.

Fn un contexto de recursos limitados, siendo clara la utilidad de las GPC, se precisa la
adaptacién de las mejores GPC a nuestro medio para estandarizar el manejo de
pacientes con la misma enfermedad.

4. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DE LA GPC

a. CUANDO DESARROLLAR UNA GPC A TRAVES DE UNA METODOLOGIA
DE ADAPTACION

Norma nacional NTS N° 117 — MINSA/DGSP — V.01 que precisa la necesidad de
contar con GPC
Requerimiento por nuestra autoridad institucional de contar con GPC en plazos breves.

5. ETAPAS METODOLOGICAS

a. FASE 1: IDENTIFICACION DE CRITERIOS PARA DESARROLLAR UNA
GPC A TRAVES DE UNA ADAPTACION EN EL SERVICIO DE
CARDIOLOGIA

Norma nacional NTS N° 117 — MINSA/DGSP — V.01 que precisa la necesidad de
contar con GPC

Requerimiento por nuestra autoridad institucional de contar con GPC en plazos breves.
Recursos materiales y humanos escasos.

Se tomo en cuenta las 10 primeras causas dentro de la institucién hospitalaria para
establecer esta guia de practica clinica
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10 PRIMERAS CAUSAS DE PATOLOGIAS CARDIACAS EN EL HOSPITAL
ANTONIO LORENA ANOS 2018, 2019, 2022

N° | 2018 2019 2022
1 HTA HTA HTA
2 Insuficiencia venosa Insuficiencia venosa Fibrilacion y  aleteo
auricular
3 Insuficiencia cardiaca Insuficiencia cardiaca | Insuficiencia cardiaca
4 Enfermedad cardiaca | Defecto del tabique | Cardiomiopatia dilatada
hipertensiva auricular
5 Malformaciones Enfermedad cardiaca | Fibrilacion auricular
cardiacas de tabiques | hipertensiva paroxistica
cardiacos
6 Cardiopatia  isquémica | Hiperlipidemia mixta Hipertension pulmonar
Aguda
7 Fibrilacién y  aleteo | Hipertension pulmonar | Enfermedad cardiaca no
auricular especificada
8 Taquicardias Arritmia cardiaca Arritmia por reentrada
ventricular
9 Dislipidemias Sindrome de la | Defecto del tabique
articulacion ventricular
condrocostal
10 cardiomiopatia Cardiopatia isquémica | Taquicardia
Aguda supraventricular

FUENTE: Oficina de Estadistica del Hospital Lorena. 2023

No se tomd en cuenta estadisticas de los afios 2020, 2021 debido a la época de COVID
19, donde no hubo consultorio externo. Se evidencia en este cuadro que dentro de las
10 primeras causas se encuentra la cardiopatia isquémica aguda. Por lo que se decide
realizar esta guia de practica clinica.

b. FASE 2: CONCERTACION DE ALCANCE Y OBJETIVOS
PRELIMINARES.

La presente GPC pretende abordar el diagnostico y tratamiento, de la cardiopatia
isquémica aguda en adultos mayores de 18 afios de edad, por la labor de nuestra
institucién categorizada como 3 - I, dejando como aspecto accesorio la prevencion.

c. FASE 3: CONFORMACION DEL GRUPO DESARROLLADOR Y
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES.

Coordinador Med. Jose Arturo Espinoza Tejada

Equipo de tarea:

Med. Grimaldo Gutiérrez Gayoso

Med. Victor Fernando Garcia Béjar
Med. Vladimiro Inti Montano Chaparro
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Med. Magret Olenka Nin Olivera
Med. Noemi Noella Puente De La Vega Estrada
Med. Rolando Molina Gonzales

Todos los miembros del grupo de trabajo y el coordinador declaran la ausencia de conflictos de
interés en el proceso de la adaptacion de la GPC. (Ver anexos)

d. FASE 4: BUSQUEDA DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA.

Se realiza la bisqueda electronica en diversas bases de datos

Consenso del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
Sociedad Argentina de cardiologia. 2015
https://www.sac.org.ar/wp-content/uploads/2015/1 0/consenso-IAM-con-
elevacion-ST-2015.pdf

Guia de practica clinica Nacional para la reperfusion del infarto agudo de
miocardio. Argentina 2020.
https://bancos.salud.gob.ar/recurso/guia-de—practica-clinica-nacional—para—la-
reperfusion-del-infarto-agudo-de-miocardio

Consenso de Sindromes Coronarios Agudos Sin elevacion del Segmento ST.
Argentina. 2020

https://www.sac.org.ar/wp-content/uploads/2020/11/ consenso-88-6-1.pdf

Guia de practica clinica para el sindrome coronario agudo. Sistema General de
Seguridad Social en Salud — Colombia. 2013.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IET
S/GPC_Comple SCA.pdf

Guias colombianas de cardiologia sindrome coronario agudo sin elevacion del
ST. Organo oficial de la sociedad colombiana de cardiologia y cirugia
cardiovascular

www.scc.org.colombia.gob.pe

Guia SEC 2020 sobre el diagndstico y tratamiento del sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST. Jean-Philippe Collet, Holger Thiele,
Emanuele Barbato, et al.
https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-2020-sobre—el—articulo-
S0300893221000890

Guia SEC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacién del segmento ST. Borja Ibafiez, Stefan James, Stefan
Agewall, et al.
https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-2017-sobre-el-articulo-
S0300893217306693

Guia clinica infarto agudo de miocardio com supradesnivel del segmento ST.

Minsal. Chile 2010.
https://www.minsal.cl/portal/url/item/72213ed52c3323d1e04001011f011398.pd

f
Guia Clinica Infarto Agudo del Miocardio y Manejo del Dolor Tordcico en

Unidades de Emergencia. Minsal Chile 2005.
https://www.hjnc.c]/hjnc/wp-content/uploads/2017/07/GPC-InfartoAgudo.pdf

5
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2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR  Guideline for the
Evaluation and Diagnosis of Chest Pain: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice
Guidelines. Circulation. 2021;144:e368—e454
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001029

Guias de actuacidn clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en el infarto
agudo de miocardio. Fernando Arés (coordinador), Angel Loma-Osorio,
Angeles Alonso, et al.
https://secardiologia.es/images/stories/file/cardiopatia-isquemica/919-956.pdf
Acute coronary syndromes: summary of updated NICE guidance. Corbett
Simon J, Ftouh Saoussen, Lewis Sedina, Lovibond Kate. BMJ 2021; 372
:m4760.

https://doi.org/10.1136/bmj.m4760

Implementando directrices clinicas en la atencion al infarto agudo de miocardio
en un emergencia publica. Brasil. 2011.
https://www.scielo.br/j/abc/a/iDNFBTYwJRLQGGxkKV5KYsJ/?lang=es
Infarto agudo de miocardio. Actualizacién de la Guia de Practica Clinica.
Yanier Coll Mufioz, Francisco de Jestis Valladares Carvajal, Claudio Gonzalez
Rodriguez. Cuba. 2016.
https://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay/article/view/403

Registro Cubano de Infarto de Miocardio Agudo (RECUIMA), los primeros 1000
casos. 2017.

file:///C:/Users/Jose/Downloads/Dialnet-
REgistroCUbanoDelnfartoDeMiocardioAgudoRECUIMALosP-
7162592%20(3).pdf

Evolution of the prognosis of acute myocardial infarction. NICE. 2023
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2022.07.014

Interventional management of mechanical complications in acute myocardial
infarction. Spanish. 2022

https://doi.org/10.1016/j.recesp.2022.11.014

Reduccidn de los ingresos por infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST en Catalufia durante la pandemia de COVID-19
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2020.06.001

Impacto en la mortalidad tras la implantacion de una red de atencion al infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Estudio IPHENAMIC.
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2019.09.013

Coronariografia precoz y mortalidad a largo plazo en infarto agudo de
miocardio de alto riesgo. Registro CARDIOCHUS-HUSI.
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2019.02.019

e. FASE 5: SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA.

I. ETAPA DE TAMIZACION PRIMARIA.

Luego de una busqueda en los diversos sitios web, se consideran como
evaluables 8 consensos y guias de practica clinica las cuales son sometidas a
un tamizaje secundario
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e Guia de practica clinica Nacional para la reperfusion del infarto agudo
de miocardio. Argentina 2020.
https://bancos.salud.gob.ar/recurso/guia-de—practica—clinica—nacional—
para-la-reperﬁlsion-del-infarto-agudo-de-miocardio

e Guia de practica clinica para el sindrome coronario agudo. Sistema
General de Seguridad Social en Salud — Colombia. 2013.
https://www.minsalud. gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/INE
C/IETS/GPC_Comple SCA.pdf

e Guia SEC 2020 sobre el diagnéstico y tratamiento del sindrome
coronario agudo sin elevacién del segmento ST. Jean-Philippe Collet,
Holger Thiele, Emanuele Barbato, et al.
https://www.revespcardio1.0rg/es-guia-esc—2020—sobre-el—articulo-
S0300893221000890

e Guia SEC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacion del segmento ST. Borja Ibafiez, Stefan James,
Stefan Agewall, et al.
https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-201 7-sobre-el-articulo-
S0300893217306693

e Guia clinica infarto agudo de miocardio com supradesnivel del
segmento ST. Minsal. Chile 2010.
https://www.minsal.cl/portal/url/item/72213ed52¢3323d1 €04001011101
1398.pdf

e Guifa Clinica Infarto Agudo del Miocardio y Manejo del Dolor Toracico
en Unidades de Emergencia. Minsal Chile 2005.
https://www.hjnc.cl/hjnc/wp-content/uploads/2017/07/GPC-
InfartoAgudo.pdf

e 2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR Guideline for the
Evaluation and Diagnosis of Chest Pain: A Report of the American
College of Cardiology/ American Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2021;144:e368—e454
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001029

e Guias de actuacion clinica de fa Sociedad Espafiola de Cardiologia en el
infarto agudo de miocardio. Fernando Arés (coordinador), Angel Loma-
Osorio, Angeles Alonso, et al.
https://secardiologia.es/images/stories/file/cardiopatia- isquemica/919-
956.pdf

II. ETAPA DE TAMIZACION SECUNDARIA.

Utilizando una herramienta de tamizacion secundaria, se determina que 2
guias de practica clinica son pasibles de ser evaluadas mediante ¢l AGREE
11, estas son:

e Guia SEC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacion del segmento ST. Borja Ibafiez, Stefan James,
Stefan Agewall, et al.
https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-2017-sobre-el-articulo-
$0300893217306693
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e 2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR Guideline for the
Evaluation and Diagnosis of Chest Pain: A Report of the American
College of Cardiology/Ametican Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2021;144:e368—c454
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001029

III. ETAPA DE EVALUACION DE CALIDAD DE LA GPC

Mediante la participacién de siete médicos cardiologos se procede a la
evaluacion de las GPC, se establece en forma arbitraria y basados en la
experiencia de otras instituciones la puntuaciéon minima aceptable como:

0 Puntuacion en el dominio de rigor metodolégico 260%
0 Puntuacién en el dominio de independencia editorial >60%

Luego del anilisis respectivo, se decide analizar en profundidad las
recomendaciones de:

e Guia SEC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio
en pacientes con elevacion del segmento ST. Borja Ibaiiez, Stefan
James, Stefan Agewall, et al.

e 2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR Guideline for the
Evaluation and Diagnosis of Chest Pain: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2021;144:e368-e454

f. FASE 6: ANALISIS Y SELECCION DE LA GPC A UTILIZAR.

Usando la herramienta del AGREE II, se establece que la GPC: “Guia SEC 2017
sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion
del segmento ST” cumple con los requisitos para ser adaptada en cuanto a un
adecuado rigor metodolégico, independencia editorial, la fecha, los objetivos que
buscamos y el tiempo de formulacién. Se han tomado en cuenta la opinion de
pacientes que tuvieron infarto de miocardio con elevacion del segmento ST.

El procedimiento para actualizar esta guia serd por medio de actualizacion de guias
electronicas que se actualizan cada cierto tiempo y son publicadas en revistas
internacionales.

g. FASE 7: REDACCION DEL DOCUMENTO.

CCCCLC(



o

Gerencla Reglonal de
Salud Cusco

Hospital Antonio Lorena

Departamento de Medicina
y Medicina especialidades

IL

1.

Iv.

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y

CONTROL DEL SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO
CON ELEVACION PERSISTENTE DELSEGMENTO ST

FINALIDAD:

Contribuir a la reduccién de la morbilidad y mortalidad del sindrome isquémico coronario
agudo.

OBJETIVO
1. Establecer los criterios técnicos para el diagndstico, tratamiento y control del sindrome
coronario agudo.

2 Establecer la clasificacion de los diferentes tipos de infartos con elevacion del segmento
ST

AMBITO DE APLICACION

Servicio de Cardiologfa y Unidad de Cuidados Criticos Cardiovasculares Agudos del Hospital
Antonio Lorena. Factores facilitadores: El apoyo logistico de parte del hospital para la
adquisicion de recursos para el tratamiento de esta patologia. Barreras de aplicacién: Se
referird a los pacientes para cateterismo cardiaco los que ameriten urgentemente ya que el
hospital Lorena no cuenta con sala de hemodinamia.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

Diagnostico y tratamiento del infarto agudo de miocardio ST elevado.

4.1 NOMBRE Y CODIGO
SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO CON
ELEVACION PERSISTENTE DEL SEGMENTO ST CIE 10:
1.21.3

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION
Se define Sindrome Coronario Agudo con elevacién persistente del segmento
ST, a la presencia de dolor toracico tipico con sobreelevacion persistente del

segmento ST en el electrocardiograma (ECG).

La presencia de elevacién del ST constituye un criterio siempre util y

operativo, dado que permite establecer con solo un trazado

9
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electrocardiografico la seleccion para una serie de estrategias validadas como

la reperfusion que han tenido un gran impacto en reduccién de la mortalidad.

1,4,6

5.2 ETIOLOGIA

Clasificacion de infarto de miocardio®

Tipo 1: IM espontaneo

IM espontaneo relacionado con rotura de placa aterosclerdtica, ulceracién, fisura, erosién o diseccion que
resulta en trombo intraluminal en una o mds de las arterias coronarias y reduccion del riego sanguineo
miocardico o embolia plaguetaria distal con la consiguiente necrosis miocitica. El paciente podria tener EAC
grave subyacente, pero en ocasiones hay EAC no obstructiva o no hay EAC

Tipo 2: IM secundirio o desequilibrio isquémico

En caso de lesion miocardica con necrosis en que un trastorno distinto de EAC contribuye al suministro entre
aporte y demanda miocardicas de oxigeno, pej disfuncion endotelial coronaria, espasmo de arteria coronaria,
taquiarritmias o bradiarritmias, anemia, insuficiencia respiratoria, hipotensién o hipertensidn con o sin HVI

Tipo 3 IM que resulta en muerte cuando aiin no se dispone de las determinaciones de biomarcadores

Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocardica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en el ECG
o0 nuevo BRIHH, pero que ocurre antes de que se pudiera tomar las muestras de sangre o el biomarcador
cardiaco pudiese aumentar o, mas raramente sin haber determinado los biomarcadores cardiacos

Tipo 4a: IM relacionado con ICP

EL IM relacionado con la ICP se define arbitrariamente por la elevacion de los titulos de ¢Tn>5 p99 del LRS
en pacientes con valores basales normales (<99 del LRS), o un aumento de cTn > 20% si los valores elevados y
estables o descienden. Ademds se necesita uno de los siguientes a) sintomas de isquemia miocardica b)
nuevos cambios isquémicos del ECG o nuevo BRIHH c) perdida angiogréfica de permeabilidad de la arteria
coronaria principal o una rama lateral, flujo fento o ausencia de flujo persistentes o embolizacién o d)
evidencia por imagen de perdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales del movimiento de la

pared.

Tipo 4b: IM relacionado con trombosis de stent

El IM relacionado a trombosis de stent se detecta por angiografia coronaria o autopsia en el contexto de
isquemia miocérdica y o aumento o descenso de los titulos de los biomarcadores cardiacos con al menos un

valor > p99 del LRS

Tipo 5: IM relacionado con CABG

El IM relacionado con el CABG se define arbitrariamente como la elevacién de los biomarcadores cardiacos
>10*p99 del LRS en pacientes con valores basales de cTn normales {(<p99 del LRS), ademds uno de los
siguientes: a) nuevas ondas Q patoldgicas o nuevo BRIHH, b) nueva oclusién de la arteria coronaria nativa o
injerto documentada angiograficamente o c) evidencia por imagen de nueva perdida de miocardio viable o
nuevas anomalias regionales del movimiento de la pared.

C

CCCCCC(

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en

pacientes con elevacion del segmento ST. 2017
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5.3 FISIOPATOLOGIA.

La mayoria de los casos de IMA STE tienen su origen en la oclusion de una arteria
coronaria importante producida por una alteracion fisica de wuna placa
aterosclerdtica, con la consiguiente formacion de un trombo oclusivo.

La vasoconstriccion y la microembolizacion coronaria concomitante también

pueden ser su causa en cierta medida. >

La necrosis miocardica comienza a desarrollarse a los 15-30 min de isquemia grave
(ausencia de flujo anterogrado o colateral) y progresa desde el subendocardio hacia el
subepicardio de forma dependiente del tiempo La reperfusion, incluida la
recuperacion de circulacion colateral, puede salvar miocardio en riesgo de sufrir
necrosis y el flujo anterégrado, subcritico pero persistente, puede ampliar el periodo
durante el cual se puede salvar miocardio. En la evolucién de un trombo coronario
persistente actiian tanto las plaquetas como la fibrina. Mientras que la adhesién y la
agregacion plaquetaria inician la formacion del trombo mural, la fibrina es importante

para la estabilizacion del fragil trombo plaquetario en su fase inicial.2

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo, de
estas la cardiopatia isquémica comprende el 42,2%, siendo por ende la principal
responsable. En el Peru la cardiopatia isquémica se encuentra dentro de las tres
principales causas especificas de mortalidad, siendo mas frecuente en hombres que

en mujeres, 5% 10

Uno de cada 6 varones y una de cada 7 mujeres en Europa morirdn de infarto de
miocardio. La mortalidad del IAMCEST esta influenciada por muchos factores,
entre ellos: la edad, la clase Killip, el retraso en la aplicacion del tratamiento, el tipo
de tratamiento, la historia previa de infarto de miocardio, la diabetes mellitus, la

11
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insuficiencia renal, el numero de arterias coronarias afectadas, la fraccién de
eyeccion y el tratamiento. Diversos estudios recientes ban subrayado un descenso en
la mortalidad aguda y a largo plazo después de un IAMCEST, en paralelo con un
aumento de la terapia de reperfusion, intervencion coronaria percutanea (ICP)
primaria, tratamiento antitrombdtico moderno y tratamientos de prevencion
secundaria. A pesar de esto, la mortalidad sigue siendo importante, con

aproximadamente un 12% de mortalidad en 6 meses y con tasas mas elevadas en

pacientes de mayor riesgo.!

5.5 FACTORES DE RIESGO*

5.5.1. Medio Ambiente: Existen estudios que indican que la contaminacién ambiental, la

contaminacion del aire ambiente ocupa el noveno lugar entre los factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular modificables, por encima de otros factores como la
escasa actividad fisica, la dieta alta en sodio, colesterol alto, y el consumo de
drogas. Entre las multiples vias que vinculan la contaminacion del aire a la
morbilidad y mortalidad cardiovascular, los mas relevantes son la induccion de

estrés oxidativo, la inflamacién sistémica, disfuncién endotelial, aterotrombosis y

arritmogénesis.'®

5.5.2. Estilos de Vida: Factores modificables como sedentarismo, tabaquismo, obesidad.

5.5.3. Factores Hereditarios: antecedente de familiares en primer grado con infarto

agudode miocardio menor de 50 afios, dislipidemia familiar.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS

Dolor torécico opresivo, retroesternal de 20 min de duracién que no se alivia por

completo con el reposo ni con el uso de nitroglicerina sublingual. (Dolor toracico

12
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tipico)

Algunos pacientes presentan sintomas menos tipicos, como nduseas/vomitos, disnea,
fatiga, palpitaciones o sincope, que pertenecen al grupo de pacientes de riesgo:
mujeres, diabéticos o pacientes ancianos, y reciben con menor frecuencia terapia de
reperfusion y otros tratamientos basados en la evidencia que los pacientes con una

presentacion tipica de dolor toracico.!!

En el examen fisico se evaluaran las funciones vitales que son fundamentales para la
inicial estratificacion de riesgo clinico (escala de Killip-Kimball) los ruidos
cardiacos, desdoblamiento del segundo ruido, presencia de un tercer ruido, soplos
cardiacos (Insuficiencia mitral aguda o de CIV) frote pericérdico, pulsos periféricos,

crepitantes pulmonares entre otros datos.'?

6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA

Depende de la severidad de la obstruccién coronaria, a menor tiempo de

intervencion mejor prondstico
6.1.3. GRAFICOS / DIAGRAMAS
Ver fluxograma
6.2 DIAGNOSTICO

Recomendaciones para el diagndstico inicial'

6.2.1. Criterios diagnésticos*

Se requiere por lo menos de 2 de los criterios siguientes para el diagnostico

probable y si presenta 3 criterios es diagn6stico definitivo:

a. Historia de Dolor Precordial caracteristico de mas de 20 — 30 minutos
deduracién y que no cede al reposo ni a los nitratos. *>9

b. Elevacién del segmento mayor de 0,25 mV en derivaciones V2-V3 en varones
menores de 40 afios, mayor de 0,2 mV en V2-V3 en varones mayores de 40

afios, mayor de 0,15 mV en V2-V3 en mujeres menores de 40 afios, para todas

- 13
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las demas derivadas y en mujeres mayores de 40 afios en V2-V3 debe ser mayor
de 0,1 mV. en dos o mas derivadas contiguas o nuevo bloqueo completo de
rama izquierda
c. Elevacion de enzimas cardiacas mas de 1.5 veces el rango maximo del
laboratorio utilizado.
’ d. Ecocardiografia bidimensional para descartar isquemia miocardica aguda severa
u otras causas de angina o malestar
6.2.2 Diagnostico diferencial '*6
A. Procesos patolégicos intratoracicos no cardiovasculares:
=  Tromboembolia pulmonar e infartos pulmonares
= Hipertension pulmonar grave

= Neumotorax

= Pleuritis

B. Procesos patoldgicos intratoracicos cardiovasculares
=  Aneurisma disecante de aorta

»  Pericarditis
» Angina de Prinzmetal

* Angina Inestable

C. Procesos patolégicos extratoracicos
* Esqueléticos: Neuralgia intercostal, Herpes zoster, Artritis y bursitis del
hombro y Sindrome del escaleno

» Gastrointestinales: Esofagitis
» Hernia esofagica Ulcera gastrointestinal

» Colecistitis aguda litiasica
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63 EXAMENES COMPLEMENTARIOS
6.3.1. DE PATOLOGIA CLINICA

BIOMARCARDORES
MIOGLOBINA Troponina 1 Troponina T CKMB SUBFORMAS
CKMB

deteccion 1-2 2-4 2-4 3-4 2-4
inicial

} 100% 4-8 8-12 8-12 8-12 6-10
sensibilidad
Pico 4-8 10-24 10-24 10-24 6-12
max(hrs)
Duracioén 0.5-1.0 5-10 5-14 2-4 0.5-1.0
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Los marcadores de necrosis miocéardica se deben pedir cada 6 horas durante

las primeras 24horas. %16

6.3.2. DE IMAGENES

e RX TORAX: Evaluar patologia agregada, evaluar silueta cardiaca y grado de

congestion pulmonar

e ECOCARDIOGRAMA: nos indica alteraciones de la motilidad y posibles

complicaciones mecanicas. 16

6.3.3. DE EXAMENES ESPECIALIZADOS

COMPLEMENTARIOS ELECTROCARDIOGRAMA (EKG) *

Los cambios en el EKG son ttiles siempre y cuando no exista bloqueo de rama
izquierda antiguo, hipertrofia de ventriculo izquierdo, sindrome de Wolf
Parkinson-White, ritmo de marcapaso y post operatorio inmediato de cirugia

coronaria. > 16

/
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Los cambios en el EKG relacionados al Infarto cardiaco son:

= Elevacién del segmento mayor de 0,25 mV en derivaciones V2-V3 en
varones menores de 40 afios.

= Elevacion mayor de 0,2 mV en V2-V3 en varones mayores de 40 afios.

» Elevacion mayor de 0,15 mV en V2-V3 en mujeres menores de 40 afios.

* Para todas las demés derivadas y en mujeres mayores de 40 afios en V2-V3
debeser mayor de 0,1 mV. en dos 0 més derivadas contiguas.

« Bloqueo de rama izquierda nuevo o presumiblemente nuevo

EKG SUGERENTE DE IMA EN BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA (BCRIHH)
Existen diversos criterios que sirven de orientacion para diagnosticar IAM

conelevacion del ST cuando existe BCRIHH. Criterios de Sgarbossa '
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Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes
con elevacion del segmento ST. 2017
Un EKG normal no excluye el diagnéstico de IAM en presencia de un cuadro
clinico caracteristico. El EKG debe ser repetido cada 15 — 30 minutos si persiste el
cuadro clinico.
ESTRATIFICACION DEL PACIENTE

Una vez hecho el diagnostico de Infarto al Miocardio se debe evaluar el estado

hemodinamico para un mejor manejo y prondstico del paciente. *'¢
CLASIFICACION KILLIP
Killip I Paciente sin signos ni sintomas de insuficiencia cardiaca izquierda.

Killip I | Paciente con estertores o crepitantes humedos, tercer ruido cardiaco o
aumento de la presion venosa yugulat.

Killip IIl | Paciente con edema agudo de pulmon.

Killip IV | Pacientes en shock cardiogénico, hipotensién (presién arterial sistolica
inferior a 90 mm Hg), y evidencia de vasoconstriccién periférica (oliguria,
cianosis o diaforesis), edema pulmonar mayor al 50%.

SCORE DE TIMI
Score de Riesgo TIMI para IMA STE
Antecedentes
Edad 65-74 2 puntos
>/="75 3 puntos
DM/HTA o 1 punto
Angina
Examen
PAS <100 3 puntos
FC > 100 2 puntos
Killip II-IV 2 puntos
Peso <67 kg 1 punto

17
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Presentacion
Elevacién ST 1 punto
anterior o BRI
Tiempo de trat. > 4 1 punto
) hrs
Score de Riesgo = (0-14)
Total

DM: diabetes mellitus; HTN: hipertensién; PAS: presion arterial sistolica; FC: frecuencia cardiaca; y
BRI: bloqueo de rama izquierda

Score de Riesgo Probabilidad de muerte
por 30D*

0.1(0.1-0.2)
0.3 (0.2-0.3)
0.4 (0.3-0.5)
0.7 (0.6-0.9)
1.2 (1.0-1.5)
2.2 (1.9-2.6)
3.0 (2.5-3.6)
4.8 (3.8-6.1)
5.8(4.2-7.8)
>8 8.8 (6.3-12)
* referenciado al promedio de mortalidad
(95% intervalo de confianza)

ol |wn||WN| - O

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacion del segmento ST. 2017

% Pacientes de Mavor Riesgo
e >065 afios

e Antecedentes de Diabetes Mellitus, Infarto Miocérdico previo o
insuficiencia cardiaca

¢ Hipotensi6n arterial al ingreso (PAS < 100 mmHg)

e Frecuencia cardiaca > 100 x minuto

e Killip > I (con Insuficiencia cardiaca o Shock)

e Arritmias ventriculares graves : TV o FV

"/ 18
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e IMA cara anterior

e Aparicién de bloqueo completo de rama derecha o izquierda en el
transcursode un infarto anterior
e Aparicién de Bloqueo AV 2 ° grado Mobitz IT o Bloqueo 3 ° grado

oextensién a ventriculo derecho en un infarto de cara inferior

Componentes del tiempo de isquemia y grafico de flujo para la seleccion de la
estrategia de reperfusion':

C C C
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Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre €l tratamiento del infarto agudo de miocardio en

pacientes con elevacion del segmento ST. 2017
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6.4.1 MEDIDAS GENERALES

¢ Monitorizacion electrocardiogréfica continua
¢ Reposo absoluto

e Canalizacion de una via periférica
Analgesia: los analgésicos mds utilizados son los opidceos intravenosos.

Morfina: Es el farmaco de eleccion para el alivio del dolor en pacientes con
STEMI, en especial, aquellos cuya conducta se complica por el edema
pulmonar agudo. Puede aliviar el trabajo de la respiracién, reducir la
ansiedad y afectar favorablemente a las condiciones de carga ventricular.
Dosis inicial 4 — 8 mg y dosis adicionales de 2 mg a intervalos de 5 — 15 min

hasta que cese el dolor.

Meperidina: Es droga de primera eleccién para el alivio de dolor en IAM, en
IAM diafragmatico en que es de primera eleccion, también en los casos en
quela frecuencia cardiaca es menos de 60 lat/min. La dosis es de 25 a 100

mg EV ¢/ 5— 10 min (no més de 300 mg)

Oxigeno La terapia de oxigeno es adecuada para pacientes que presentan
hipoxemia (saturacién de oxigeno <90%) y que pueden tener un efecto
placebo saludable en otros. Oxigeno suplementario puede, sin embargo,

aumentar la resistencia vascular coronaria.

6.4.2 TERAPEUTICA

ACIDO ACETIL SALICILICO (AAS): En ausencia de otras
contraindicaciones (alergias a salicilatos, ulcera activa sangrante) se deben
administra entre 162 y 325 mg (Promedio 300mg) de AAS sin cubierta
entérica a todos los pacientes con un Sindrome Coronario Agudo. Y una
dosis de mantenimientode 81 a 100 mg por via oral
cada 24 horas La Aspirina reduce reoclusion coronaria y los eventos
isquémicos recurrentes después de la terapia trombolitica. Si esta

absolutamente contraindicada puede reemplazarse por clopidogrel (75 mg.)
20
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aunque la accién terapéutica de ambas se alcanza a las 48-72 hs. del
momento de la administracién. Administrar la misma por via oral,

masticable o inyectable (acetil salicilato delisina). '

CLOPIDOGREL: Inhibidor de los receptores de ADP, se debe de dar en
combinacion con aspirina para lograr la doble antiagregacion plaquetaria,
siendo 1a dosis de carga de 300 a 600 mg y la dosis de mantenimiento de 75

mg cada 24 horas.>*

PRASUGREL: Es una tienopiridina, con mecanismo de accién es la
inhibicion de la activacién plaquetaria y la posterior disminucién de Ia
agregacion de las plaquetas. Pacientes con sindrome Coronario Agudo con
alta probabilidad de ICP, sobre todo si son diabéticos, con mayor riesgo
isquémico que de sangrado: SCACEST y SCASEST después de
coronariografia, teniendo en cuenta que: a) en pacientes con bajo peso (< 60
kg) se empleard la mitad de la dosis de mantenimiento; b) en pacientes
ancianos (> 75 afios) s6lo se utilizara si tienen alto riesgo isquémico, por
ejemplo si son diabéticos o ya tuvieron un IAM; c) contraindicado en

pacientes con antecedentes de ictus o AIT. 134

TICAGRELOR: Pertenece al grupo quimico de compuestos conocidos
como ciclopentiltriazolopiridinas. Tiene una accién mds rapida, mas
potente, predecible y reversible (desaparece en 2-3 dias) que el clopidogrel.
Comparado con clopidogrel, Ticagrelor reduce significativamente la tasa de
infarto/ictus/muerte cardiovascular sin incrementar la tasa de sangrado
mayor. Su accion es reversible y se administra por via oral dos veces al dia,
yaque tiene una vida media de 7-12 hs. Algunos de los efectos secundarios

observados han sido: dificultad respiratoria y pausas.'>*

CANGRELOR: Es un antagonista directo de los receptores plaquetarios
P2Y12 que bloquea la activacion y la agregacion plaquetarias inducidas por
adenosina difosfato (ADP) in vitro y ex vivo. Cangrelor se une de forma

selectiva y reversible al receptor P2Y 12 para evitar la sefializacion adicional
21
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y la activacién plaquetaria. Administrado junto con AAS, estd indicado para
la reduccién de acontecimientos cardiovasculares trombdticos en pacientes
ads. con enfermedad arterial coronaria que se someten a intervencion
coronaria percutanea (ICP) que no han recibido un inhibidor oral de P2Y12
antes del procedimiento de ICP y en quienes el tratamiento oral con
inhibidores de P2Y 12 no es posible o deseable. %16
CLOPIDOGREL | PRASUGREL TICAGRELOR | CANGRELOR
Clase Tienopiridina Tienopiridina Ciclopentil- Analogo
triazolopirimidi estabilizado
na del ATP
Administracion Oral Oral Oral Endovenosa
Dosis 300-600mg 60mg via oral, 180mg via oral, Bolo de 30 ugdia,
via oral, después 10 después 90 mg infusion de 4
después 75mg mg dia 2veces dia wkg/min
dia
Dosis en ERC
Fase 3 Sin ajuste de Sin ajuste Sin ajuste de Sin ajuste de
dosis de dosis dosis dosis
Fase 4 Sin ajuste de Sin ajuste Sin ajuste de Sin ajuste de
dosis de dosis dosis dosis
Fase 5 Uso solamente No se recomienda | No se No se
para ocasiones recomienda recomienda
seleccionadas(pej.
prevencion
de trombosisde
stent)
Reversibilidad Irreversible Irreversible Irreversible Reversible
Activacién profarmaco profarmaco profarmaco farmaco
con metabolismo con metabolismo | activo con activo
hepdtico o hepético metabolito activo
variable predecible adicional
Inicio del 2-6h 30 min 30 min 2 min
efecto
Duracién del 3-10 dias 7-10 dias 3-5 dias 1-2h
efecto
22
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B
N4 anTO

Interrupcion 5 dias 7 dias 5 dias 1 hora
antes de la
cirugia _
Vida media 30-60 min 30-60 min 6-12h 5-10 minutos
plasmdtica del
inhibidor
activo P2Y12

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes
con elevacion del segmento ST. 2017

ANTAGONISTAS DE LOS INHIBIDORES Ib/Ia: (Abciximab,
Tirofiban o Eptifibatide) La administracion de Tirofibdn antes de realizar la
angioplastia primaria ha demostrado disminucién en las tasas de muerte y
reinfarto, puede corregirse el riesgo de sangrado reduciendo la dosis de

heparina. !¢

HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR

El uso de HBPM conjuntamente con tromboliticos es beneficioso cuando se
usan tromboliticos especificos (como rt — PA, Alteplase o Tecneteplase) por
48 horas. También se usa HBPM cuando el riesgo de embolia sistémica es
alta como en infartos extensos de cara anterior, en fibrilacion auricular o
visualizacién de trombos ventriculares por Ecocardiografia. La dosis de
Enoxaparina es de 30 mg EV en bolo inicialmente seguida de 1 mg/kg c/12

h x via subcutanea.

BIVALIRUDINA: Es un antirombinico directo recomendado en pacientes
con IAM que van a ser sometidos a IPC (intervencién percutanea
coronaria). Dosis de bolo 0.75 mg/kg seguido por infusién de 1.75 mg/kg/h.

esta terapia se administra conjuntamente con terapia antiplaquetaria amplia.
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NITRATOS: Nitroglicerina puede ser util para el tratamiento de pacientes
con IMA STE, mejorando los sintomas y signos de isquemia de miocardio,

la hipertension o insuficiencia cardiaca. Los nitratos no deben administrarse

" a los pacientes con hipotensién, bradicardia, infarto del VD.

BETABLOQUEADORES: Los betabloqueantes via oral deben realizarse
en las primeras 24 horas en pacientes con STEMI que no tienen ninguno de
los siguientes: signos de insuficiencia cardiaca, bradicardia sinusal,
hipotensién arterial, aumento del riesgo de shock cardiogénico, otras
contraindicaciones para €l uso de los bloqueadores beta orales (intervalo PR
mis de 0,24 segundos, bloqueo de segundo o tercer grado del corazom,

asma activa, oenfermedad reactiva de las vias).

BLOQUEADORES DE CANALES DE CALCIO: Los antagonistas del
calcio pueden ser utiles, sin embargo, para aliviar la isquemia, reducir la
PA,o controlar la tasa de respuesta ventricular a la fibrilacion auricular (FA)

en pacientes que no toleran los betabloqueantes.

INHIBIDORES DE LA ECA: Una enzima (ACE) convertidora de
angiotensina debe administrarse en las primeras 24 horas de todos los
pacientes con STEMI en region anterior, ICC, o fraccién de eyeccion de

menos de o igual a 0,40, menos que esté contraindicado.

Inhibidores de la ECA son razonables para todos los pacientes con IMA
STE y no hay contraindicaciones para su uso. La magnitud del beneficio
clinico es mayor en los subgrupos de pacientes de alto riesgo (es decir, IM
anterior, EF <40%, ICC, infarto de miocardio previo, y taquicardia).
Demostracién de un beneficio temprana (dentro de las primeras 24
horas) apoya la pronta utilizacion de estos agentes en pacientes sin
contraindicaciones (hipotension, shock, estenosis de la arteria renal bilateral
o antecedentes de deterioro de la funcién renal con ACE exposicion

inhibidor / ARB, insuficiencia renal existente, o alergia a medicamentos) .
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ARA II: Estan indicados para pacientes con intolerancia a los IECA-
intolerantes. Especificamente, se encontrd que Losartan no es inferior al

captopril.
ESTATINAS:

Tratamiento con estatinas de alta intensidad debe ser iniciado o continuado
en todos los pacientes con IMA STE y no hay contraindicaciones para su
uso.

El tratamiento con estatinas en pacientes estabilizados después de un SCA,
incluyendo IMA STE, disminuye el riesgo de muerte por enfermedad
cardiaca coronaria, IM recurrente, accidente cerebrovascular, y la necesidad
de revascularizacién coronaria. Entre las estatinas actualmente disponibles,
solamente atorvastatina de dosis alta (80 mg al dia) se ha demostrado para

reducir la muerte y eventos isquémicos en pacientes con SICA. 1,16
TERAPIA DE REPERFUSION CORONARIA

La reperfusion farmacolégica o mecénica (ICP) temprana debe practicarse
durante las primeras 12 h de la aparicién de los sintomas en pacientes con
presentacién clinica de IMA STE o con un nuevo o sospecha de un nuevo

bloqueo completo de rama izquierda.®

Se debe considerar la terapia de reperfusion (ICP primaria) cuando se
disponede evidencia clinica y/o electrocardiografica de isquemia en curso,
incluso cuando, segiin el paciente, los sintomas hayan comenzado mas de 12
h antes, ya que el momento exacto de la aparicién de los sintomas suele ser
impreciso. No hay consenso en cuanto al beneficio de la ICP en pacientes
que se presentan més de 12 h después de la aparicién de los sintomas si no
hay evidencia clinica y/o electrocardiogréfica de isquemia.

Es de eleccion primaria la PCI de la arteria responsable del infarto ante el
tratamiento fibrinolitico cuando los retrasos de tiempo son cortos y el
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paciente se presenta a un centro bien equipado con los cardidlogos
intervencionistas experimentados y personal de apoyo cualificado. En
comparacioén con la terapia fibrinolitica, la ICP primaria produce mayores
tasas de permeabilidad de la arteria del infarto."!

El papel de las ICP durante las primeras horas del IAM con elevacion
persistente del ST puede dividirse en: ICP primaria, ICP combinada con
reperfusion farmacolégica (ICP facilitada) e «ICP de rescate», que se realiza

tras el fracaso de la reperfusion farmacologica.

a) Intervencion Percutdnea Primaria: consiste en angioplastia o colocacion
de stent sin tratamiento fibrinolitico previo o concomitante y es la
opcién preferida siempre que pueda realizarse en los 90 minutos

b) Intervencion Percutinea combinada con Reperfusién Farmacologica:
tratamiento de reperfusién farmacolégica administrado antes de una
ICPprogramada al objeto de acortar el retraso hasta la realizacion de la
ICP. A pesar de que las tasas de permeabilidad previas a la ICP
fueron mas elevadas con los tratamientos liticos, no se observaron

beneficios encuanto a la mortalidad, pero si mas complicaciones de

sangrado

9 Intervencién Percutinea de Rescate: ICP realizada en una arteria

coronaria que sigue ocluida a pesar del tratamiento fibrinolitico. %316

REPERFUSION POR ANGIOPLASTIA
Recomendaciones:

CLASE I

La ICP primaria debe realizarse en pacientes con STEMI y los sintomas

isquémicos de duracion inferior a 12 horas. (Nivel de evidencia: A )

La ICP primaria debe realizarse en pacientes con STEMI y los sintomas

isquémicos de duracion inferior a 12 horas que tienen contraindicaciones
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para la terapia fibrinolitica, independientemente de la temporizacion de
primer contacto medico. (Nivel de evidencia: B)

La ICP primaria debe realizarse en pacientes con STEMI y shock
cardiogénico o IC severa aguda, independientemente de la temporizacion de
inicio MI. (Nivel de evidencia: B )

CLASE Ila

PCI primaria es razonable en pacientes con STEMI si hay evidencia clinica y
/ 0 ECG de isquemia en curso entre 12 y 24 horas después del inicio de
lossintomas. (Nivel de evidencia: B )

Terapia adjunta antitrombotica para soporte de reperfusién con PCI
La terapia antiplaquetaria para apoyar PCI primaria para el JAM

STE:Recomendaciones

CLASE1

1 Se debe dar aspirina 162 a 325 mg (Promedio 300mg) antes de la ICP

primaria. (Nivel de evidencia: B )

2 Después de ICP, la aspirina se debe continuar indefinidamente de 81 a

100mg. (Nivel de evidencia: A )

3Una dosis de carga de un P2Y 12 inhibidor del receptor debe
administrarse tan pronto como sea posible o al momento de la ICP primaria

a los pacientes con IAM STE. Las opciones incluyen
a- clopidogrel 600 mg . (Nivel de evidencia: B ); o

b- prasugrel 60 mg (Nivel de evidencia: B); o

(

c- ticagrelor 180 mg (Nivel de evidencia: B)

(

4 P2Y 12 de la terapia con inhibidores debe administrarse durante 1 afio

L

P

para los pacientes con IAMCEST que reciben un stent (BMS o DES)

durante la ICP primaria utilizando las siguientes dosis de mantenimiento:
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a- clopidogrel 75mg todos los dias (Nivel de evidencia: B ); o
b- prasugrel 10 mg al dia (Nivel de evidencia: B ); o
c- ticagrelor 90 mg dos veces al dia.}.

1 La dosis de mantenimiento recomendada de aspirina para ser utilizado

con ticagrelor es de 81 mg al dia. (Nivel de evidencia: B)

CLASE IIa

1 Es razonable utilizar 81 mg de aspirina por dia en lugar de mayores dosis

de mantenimiento después de la ICP primaria. (Nivel de evidencia: B )

La terapia anticoagulante para apoyar PCI primaria: Recomendaciones

1 Para los pacientes con JAMCEST tratados con ICP primaria, se

recomiendan los siguientes regimenes anticoagulantes de apoyo:

a- Heparina no fraccionada, con bolos adicionales administradas segin sea
necesario para mantener los niveles terapéuticos tiempo de coagulacién
activado, teniendo en cuenta si un antagonista de los receptores GP IIb / Illa

se ha administrado

b Bivalirudina con o sin tratamiento previo con heparina no fraccionada.

Dosis del tratamiento antiplaquetario coadyuvante

Con tratamiento fibrinolitico

Aspirina Dosis inicial de 150-300 mg por via oral, seguida de
dosis de mantenimiento de 75-100 mg/dia

Clopidogrel Dosis de carga de 300 mg por via oral si el paciente
tiene < 75 anos de edad, seguida de dosis de
mantenimiento de 75 mg/dia

Sin tratamiento de reperfusion

Aspirina Dosis inicial de 150-300 mg por via oral, seguida de
dosis de mantenimiento de 75-100 mg/dia

28
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Clopidogrel Dosis de carga de 300 mg por via oral, seguida de

dosis de mantenimiento de 75 mg/dia
Fuente; Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacion del segmento ST. 2017

La aspiracién de trombectomia: Recomendacion

Trombectomia aspiracién manual es razonable para los pacientes sometidos
a ICP primaria. Ensayos clinicos y un metaanélisis apoyan el uso de
trombectomia por aspiracién manual durante la ICP primaria para mejorar la
reperfusién microvascular y para disminuir las muertes y los eventos
cardiacos adversos.

El uso de stents en la ICP primaria

El uso de stents en pacientes con IAM CSTE: Recomendaciones:

La colocacién de una endoprdtesis (stent convencional [BMS] o stent
liberador de farmacos [DES]) es util en la ICP primaria para pacientes con
IAM CSTE.

La angioplastia con balén sin colocacion de stent puede ser utilizado
enpacientes seleccionados, debe utilizarse en pacientes con alto riesgo de
hemorragia, incapacidad para cumplir con 1 afio de terapia antiplaquetaria
dual (DAPT), o procedimientos invasivos o quirirgicos previstos en el
préximo afio.

DES (stent liberador de farmacos) no se debe utilizar en la ICP primaria
para los pacientes con IAMCEST que no pueden tolerar o cumplir con un
curso prolongado de DAPT debido al aumento del riesgo de trombosis del

stent conla interrupcion prematura de uno o ambos agentes.

REPERFUSION POR TROMBOLISIS '

Los pacientes con IAM CSTE que llegan a un hospital sin capacidad para
realizar IPC y que no pueden ser referido a un centro donde se realiza
Angioplastia dentro de los 90 minutos del primer contacto médico, deben
recibir terapia fibrinolitica dentro de los primeros 10 minutos de su ingreso

al hospital si no hay contraindicaciones de su uso.
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Indicaciones para terapia fibrinolitica cuando esta es > 120
Minuto retraso de PRIMER CONTACTO MEDICO a la ICP
primaria

CLASE NIVEL

Sintomas isquémicos <12 h

La evidencia de isquemia en
curso de 12 a 24 h después de la
aparicién de los sintomas y una IIa C
gran area de miocardio en riesgo
o hemodinamico

inestabilidad.

Depresion del segmento ST,
excepto si es cierto posterior
(Inferobasal ) MI se sospecha o 101 B
cuando asociado con elevacion
del ST enaVR

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacion del segmento ST. 2017

En ausencia de contraindicaciones, la terapia fibrinolitica se debe dar a los
pacientes con IMA CSTE y la aparicién de los sintomas isquémicos en las
12 horas anteriores, cuando se prevé que la ICP primaria y no se puede

realizar dentro de los 120 minutos de Primer contacto médico.

Momento de la terapia fibrinolitica

Los beneficios de la terapia fibrinolitica en pacientes con elevacion del
segmento ST o bloqueo de rama estan bien establecidos, con una reduccion
dependiente del tiempo en las tasas de mortalidad y morbilidad durante las
12 horas después del inicio de los sintomas, incluso cuando los tiempos de
transporte entre hospitales son cortos, puede haber ventajas para laentrega

inmediata de tratamiento fibrinolitico versus cualquier demora a ICP
30
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primaria para pacientes con STEMI y bajo riesgo de sangrado que se

presentan dentro de los primeros 1 a 2 horas de los sintomas inicio .

Listas de agentes fibrinoliticos disponibles en la actualidad.

Tratamiento inicial

Contraindicaciones
especificas

Estreptocinasa
(SK)

1.5 millones de unidades
iv durante 30-60 min

SK previa o anistrepasa

Alteplasa (tPA)

Bolo iv 15 mg

0.75 mg/kg durante 30
min (hasta 50 mg)
seguidos de 0.5 mg/kg iv

‘durante 60 min (hasta 35

mg)

Reteplasa (r-PA)

10 unidades + bolo iv de
10 unidades
administrado después de
30 min

Tenecteplasa
(TNK-tPA)

Bolo iv Gnico

30 mg si < 60 kg

35 mg si 60-70 kg

40 mg si 70- 80 kg

45 mg si 80-90kg

50 mg si > 90kg

Se recomienda reducir la
dosis a la mitad para los
pacientes de 75 o mas
afios

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en

pacientes con elevacién del segmento ST. 2017

Se prefieren cuando esté

disponible agentes

especificos para la

fibrina. Antiplaquetarios y / o anticoagulantes adyuvante terapias se indican,

independientemente de la eleccion del agente fibrinolitico. Dentro de lo que

tenemos en nuestro hospital es el ALTEPLASE.

31




. Gerencia Reglonal de Hospital Antonio Lorena Departamento de Medicina
2 Salud Cusco y Medicina especlalidades

PROTOCOLO DE USO DE TROMBOLITICOS

1. Dolor caracteristico de 30 minutos o mas de duracidn, resistente a

NTGsublingual

2. Dolor de menos de 12 hrs de iniciado los sintomas

3. Desnivel positivo del segmento ST mayor de 1 mm en derivada de
miembros o de 2 mm en precordiales o Bloqueo de Rama izquierdo

nuevo 12

Tiempo puerta aguja, es el tiempo transcwrrido desde que el paciente llega
ala puerta de emergencia hasta que se le administra el trombolitico.

Idealmente este tiempo no deberfa ser mayor de 30 minutos.

Contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico !
Absolutas

Hemorragia intracraneal previa o accidente cerebrovascular de
origen desconocido en cualquier momento

Accidente cerebrovascular isquémico en los 6 meses precedentes
Dafio en el sistema nervioso central o neoplasias o malformacién
auriculoventricular

Trauma/cirugia/lesidn craneal importante recientes en las 3
semanas

Hemorragia gastrointestinal en el ultimo mes

Trastorno hemorrégico conocido (excluida la menstruacion)
Diseccion aortica

Punciones no compresibles en las Gltimas 24 horas

Relativas

Accidente isquémico transitorio en los ultimos 6 meses precedentes
Tratamiento anticoagulante oral

Gestacidn o primera semana posparto

Hipertension refractaria (PS >180mmHg o PD >110mmHg)

o Enfermedad hepética avanzada

-t Endocarditis infecciosa

) Ulcera péptica activa

Reanimacion prolongada o traumatica

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en
- pacientes con elevacién del segmento ST. 2017
o’
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CRITERIOS DE REPERFUSION (a los 90 minutos de iniciada la

reperfusion)

Clinicos: desaparicion o disminucion del dolor

b. Electrocardiograficos: normalizacién del segmento ST o disminucion >
50% del supra desnivel del segmento ST en el EKG de 12 derivaciones
o en la monitorizacién continua del segmento ST

c. Arritmias de reperfusion (RIVA-Ritmo ideoventricular acelerado).

d. Enziméticos: pico precoz de CPK-MB

e. Angiograficos: recuperacion en la arteria responsable del infarto
(TIMI3)

. Reflejo de Bezoid Jarisch (bradicardia e hipotension arterial en
pacientescon IAM inferior)

RECOMENDACIONES PARA LA ANGIOGRAFIA TRAS

TRATAMIENTO FIBRINOLITICO Y EN PACIENTES SIN

TRATAMIENTO DE REPERFUSION *¢

Recomendaciones Clase Nivel

Evidencia de fracaso de la fibrindlisis o dudas sobre el éxito del Ila B
tratamiento:realizacién inmediata

Isquemia recurrente, reoclusion tras eléxito inicial dela 1 B

fibrindlisis: realizacion inmediata

Evidencia del éxito de la fibrindlisis: durante las 3-24 horas ITa A
posteriores alcomienzo del tratamiento fibrinolitico

En pacientes inestables que no hanrecibido tratamiento de 1 C

reperfusion: realizacién inmediata

En pacientes estables que no hanrecibido tratamiento de IIb C

reperfusion: realizacién antes del dia

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacion del segmento ST. 2017
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REVASCULARIZACION QUIRURGICA »16;

Indicada en las siguientes situaciones:

= Fracaso de ICP con persistencia de los sintomas y compromiso
hemodindmico

= Insuficiencia mitral severa por rotura de los miisculos papilares o
necesidad de reparacion de ruptura de tabique (CIV)

= Pacientes que no son candidatos a reperfusion, con isquemia refractaria al

tratamiento médico

Presencia de shock cardiogénico a las 36 horas de IAM STE con lesion del tronco
izquierdo o enfermedad coronaria severa de los tres vasos en las primeras 18
horas del shock.

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO

Pueden ocurrir reacciones alérgicas de 5 a 10% en los pacientes que siguen
tratamiento con estreptoquinasa. Las reacciones alérgicas tempranas pueden

manifestarse de varias maneras.

La hipotension si se observa usualmente responde a los fluidos o colocando al
paciente en posicién de Trendelenburg, si no hay congestién pulmonar. Los agentes

presores raras veces son necesarios.

Hemorragias mayores gastrointestinales, genitourinarias o intracraneales pueden
ocurrir en aproximadamente 1 % de los pacientes. Si se presenta una hemorragia
mayor, se debe descontinuar la infusién trombolitica y la heparinay tomar muestras
de sangre para medir el hematocrito y el fibrinégeno. La pérdida de sangre debe

reemplazarse con sangre total o paquetes globulares seglin la necesidad.

Las anomalias de la coagulacion como consecuencia del tratamiento
trombolitico se pueden corregir en gran medida con la administraciéon de plasma

fresco congelado y crioprecipitado.

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA

* Hipotensién arterial
34
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» Palpitaciones
* Disnea

e Desorientacion, trastorno del sensorio

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

¢ Paciente hemodinamicamente estable, que no requiere tratamiento

endovenoso ni monitorizacion 24 horas

+ Criterios de reperfusion si reperfusion farmacologica y con angiografia

con buen flujocoronario

6.4.6 PRONOSTICO

6.5

+ Depende de la rapidez de la intervencion y del grado de reperfusion
alcanzado. A menortiempo de infarto mejor pronéstico por mayor cantidad de

tejido salvado.

COMPLICACIONES
Shock cardiogénico

El shock cardiogénico en pacientes con IMA CSTE puede ser causado por un
infarto extenso o por complicaciones mecanicas, incluyendo la rotura del miisculo
papilar, rotura del septo ventricular, la rotura de pared libre con taponamiento, y el
infarto del ventriculo derecho. Shock o IC grave es quizas el tnico escenario
clinico en el que la revascularizacién aguda de estenosis significativa en las arterias

no infartadas puede justificarse.

La revascularizacién de emergencia, ya sea con ICP o CABG se recomienda en
pacientes con shock cardiogénico adecuados debido a la falla de la bomba:

despuésde STEMI independientemente de la temporizacién de inicio del IMA .

El uso de la bomba de balon intra-adrtico de contrapulsacion (BIA) puede ser util

para los pacientes con shock cardiogénico después de IMA CSTE que no se
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estabilizan rdpidamente con terapia farmacolégica. !

Insuficiencia cardiaca grave
El desarrollo de IC después de IMA CSTE es una indicacion para la angiografia

con la intencion de proceder con la revascularizacién si no se realiza previamente.
Eltratamiento médico se basa en el uso de diuréticos, vasodilatadores, y agentes
inotrépicos cuando sea necesario. Inhibidores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona deben ser proporcionados segun la tolerancia, y las indicaciones para el

tratamiento con betabloqueantes deben ser evaluados continuamente durante el

curso hospitalario.

Infarto del ventriculo derecho

El infarto de ventriculo derecho complica el curso de aproximadamente un tercio de
los pacientes con IAMCSTE inferior, es mas a menudo debido a la oclusién
proximal de la arteria coronaria derecha, y se asocia con un mayor riesgo de
mortalidad. La triada clinica de la hipotensién, campos pulmonares claros, y la
presion venosa yugular elevada es caracteristica. Demostracion de la elevacion del
ST en derivaciones precordiales derechas V 4 R es el marcador mas sensible de
ECG lesiones del ventriculo derecho. El tratamiento incluye el mantenimiento de
la precarga del VD, la reduccion de la poscarga del ventriculo derecho, soporte
inotrépico si es necesario, y la reperfusién inmediata. Los nitratos y diuréticos
deben ser evitados. !

Las complicaciones mecinicas:

Regurgitacion mitral

La regurgitacion mitral tras el IAMCSTE se produce a través la rotura del masculo
papilar o postinfarto remodelado ventricular izquierdo con desplazamiento de los
musculos papilares, la inmovilizacién prospecto, y la dilatacién anular. Rotura
aguda afecta al musculo papilar posteromedial con més frecuencia que el musculo
papilar anterolateral debido a su suministro de sangre singular. Los pacientes
adecuados con rotura del miisculo papilar deben ser considerados para cirugia de

urgencia.
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La rotura del septo ventricular que ocasiona una CIV

Rotura del septo ventricular por lo general es anunciado por un soplo y falla cardiaca
La reparacién quirirgica de emergencia es necesario, incluso en pacientes
hemodinamicamente estables. La tasa de mortalidad quirGrgica sigue siendo alta,
especialmente entre los pacientes con shock, que van desde 20% a 87% en series

publicadas.

La rotura de pared libre del VI
La ruptura de la pared libre se caracteriza por dolor en el pecho recurrente con

rapida progresion a colapso hemodinamico, disociacion electromecanica, y la

muerte.

Aneurisma del ventriculo izquierdo
La formacién de aneurisma ventricular tras IAMCSTE ocurre en <5% de los

pacientes y es mas frecuente en los pacientes con infarto anterior. Las tasas de

incidencia han disminuido con reperfusion oportuna.

Las_complicaciones eléctricas durante la fase hospitalaria del

IAMCSTE:

Las arritmias ventriculares

Las arritmias ventriculares son comunes temprana después de la aparicion del
IAMCSTE, y no todos requieren intervencion. Fuera de la parada cardiaca
extrahospitalaria con STEMI es mas a menudo debido a las arritmias ventriculares
letales, incluyendo TV sostenida y VF. El tratamiento consiste en la desfibrilacion o
cardioversion inmediata para la FV o TV sin pulso sostenido, respectivamente, y el
tratamiento con firmacos antiarritmicos de acuerdo con las directrices de soporte
vital cardiaco avanzado para TV sostenida con un pulso. Prevencion de la VT / VF
sedirige a la correccién de electrolitos y 4cido / base anomalias, la optimizacion de

la perfusién miocérdica, la erradicacion de la isquemia en curso.
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Fibrilacién auricular y otras taquiarritmias supraventriculares

Fibrilacién auricular, aleteo auricular, y otras taquiarritmias supraventriculares se
producen con frecuencia en pacientes con IAMCSTE. La arritmia supraventricular
mas comun es Fibrilacion Auricular, que se produce en el 8% y el 22% de los

pacientes con IAMCSTE.

El Tratamiento de la FA durante la hospitalizacion para el IAMCEST se basa en las
consideraciones habituales de ritmo frente a control de la frecuencia y las
indicaciones de anticoagulacién de acuerdo con las directrices actuales. Para los
pacientes hemodinamicamente inestables o aquellos con sintomas de isquemia en
curso, el tratamiento debe aplicarse de acuerdo con la directriz de soporte vital
cardiaco avanzado para la gestién de las taquiarritmias supraventriculares inestables

(cardioversion eléctrica).

Bradicardia, bloqueo AV, y los defectos de la conduccion

intraventricular
La estimulaciéon en el IAMCEST

La bradicardia sinusal es comiin después de TAMCSTE, en particular con la
localizacién inferior. Se estd mediada por aumento del tono vagal, es
generalmente autolimitada, y por lo general no requiere tratamiento. Bradicardia
sinusal sintomatica, bloqueo AV de 2do ,3ro o alto grado hemodinamicamente

inestable debe ser tratada con atropina o estimulacién temporal si no responde.

Pericarditis

La aspirina se recomienda para el tratamiento de la pericarditis después de IAMCSTE

.La administracion de acetaminofeno, colchicina, o analgésicos narcéticos puede

ser razonable si la aspirina, incluso en dosis mas altas, no es eficaz.

Los glucocorticoides y los férmacos antiinflamatorios no esteroides son
potencialmente dafiinos para el tratamiento de la pericarditis después del

IAMCSTE. "> 1%.1¢
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6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA '

‘|) Tiempo total de squemiz |
Peiraso del SEM Refraso del sistema I

| Retrasn def pacients |

<10mn i
e < 120min — 1P primaria —»- Reperfusion
{paso de gul)
e {TiEMPO hasta
lalce?
/ . < {0mihn
<18 min
e > 120 min —~ Fibrinolisis ——#= Reperfission
{bolo de fibrinofiticos)?
< 10 min < B min
. g |CP primaria ——p- Reperfusion
’ (paso de guia)
Diagndstico
da [AMCEST
| Hatrasy del paclents Il Retraso def sistema I
| Tiempo fotal de Isquemia |

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con
elevacion del segmento ST. 2017
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Pacientes de centros de salud donde se sospeche de infarto de miocardio ST elevado se les debe
administrar una carga de Acido acetil salicilico 300mg VO, Clopidrogrel 75mg VO,
Atorvastatina 80mg VO y enoxaparina 30mg EV todo esto como tratamiento inicial, si el
establecimiento de salud no contare con algunos de estos medicamentos indicar farmacos que
posea el establecimiento y referir inmediatamente a un hospital con mayor complejidad y tratar
de cumplir los tiempos segin grafico anterior, en este caso el Hospital Lorena donde cuenta con
Hospitalizacién de pacientes cardiacos agudos y terapia trombolitica, donde luego estos
pacientes seran estabilizados, para luego ser enviados a una Unidad de Hemodinamica para
cateterismo cardiaco, intervencionismo cardiaco percutineo (ICP) y posibilidad de colocacion
de Stents a otros centros donde cuenten con esta Unidad.

Pacientes seran contrarreferidos a sus establecimientos de origen ya estabilizados en el Hospital
Lorena, para continuar tratamiento post infarto de miocardio, deberan tener seguimiento para
referirlos a sus controles con cardiologia cada mes.

6.2 FLUXOGRAMA /ALGORITMO

Dispndstic de IAMCEST"

M{nw Positle (CP < 120 min?

Treslat's inmediata J 1
pan cerize [P

= i Mo

Praferitlaments < 30 min

{2 &0 min en pacientes qoe

8 presantan proats) Prefuriblements

¢ 30 min
Inmudistamants
Traslado inmedizto

#uncortre ISP
{Fibanokisis efactiva¥

Frefariblsmmnte 3-24 & 1

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologfa sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con

elevacién del segmento ST. 2017
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VII. ANEXOS

Manejo de las arritmias y de las alteraciones de la conduccion en la fase aguda

Recomendaciones (lase*

TV y FV hemodinamicamente inestables
Gardioversion con DG I
TV monomdrfica mantenida hemodinmicamente inestable refractaria a cardioversion con DC
Amiodarona i.v, fla
Lidocaina o sotalof iv. lla
Interrupcidn mediante estmutacion eléctrica con marcapasos fransvenoso en los Gasos resistentes ala cardioversion
o frecuents recumencia a pesar de tratamierto antiarrtmico lla
Presentaciones sintomaticas repetitivas de TV monoforma no sostenida
Amiodarona, soltalol® u otro blogueador beta* i.v. lla
TV polimérfica
En caso de QT basal normal
Satalok i.v. u ofro bloqueador beta*, amiodarona o fidocaina |
En caso de OT basal prolongado
Corregir electroltos, considerar magnesio, sobreestimulacion eléctrica, isoprenalina o lidocaina I
Considerar la realizacion de angiografia urgente I
Control de la frecuencia de la fibwilacion auricular
Blogueadores beta o antagonistas del calcio no dihidropiridinicos (como ditiazem o verapamilo)’. En ausencia de signos
clinicos de insuficiencia cardiaca, broncospasmo (stlo para los blogueadores beta) o blogueo AV |
Amiodarona iv. para reducir a respuesta ventricular répida y meforar la funcién del V i
Digital i.v. en caso de disfuncidn grave del V y/o insuficiencia cardiaca ib
Cardioversion elécica en caso de deterioro hemodindmico severo o isquemia intratable o cuando no sz pueda
controlar adecuadaments la frecuencia cardiaca con agentes farmacoldgicos [
Anticoagulacion para la fibrilacion auricular
Administracién i.v. de una dosis terapética de heparina o HBPM [
Bradicardia sinusal asociada a hipotensiin
Atropinai.v. |
Marcapasos temporal si fracasa la atropina I
Blogueo AV 1| (Mobitz 2) o bloguea AV Il con bradicardia que causa hipotension o insuficiencia cardiaca
Atropina i.v. |
Marcapasos temporal s fracasa la atropina l

AV mmmmr DC; corriente directa; HBPM: heparina de bajo peso molecular, ..: intravenosa; TV: taquicardia ventricular, V. ventriculo izquierdo.

¥(ase da recomendacion.
Yivel de evidencia,
o ss debe administrar sotalol u ofro blogueador beta en caso de una FEV baja.

YEstos antagorista delcacio deben usarse on precaucidn o evitarse en pacients con insuficiencia cardiaca debido a sus efectos inotropicos negatives,
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Dosis intravenosa de farmacos antiarritmicos/antibradicardia recomendados

Fémaco Bolo Infusion de mantenimiento

Amiodarona 150 mg durante 10 min, Pueden administrarse bolos suplementarios de 150mg 1 my/min durante 6 b, después puede
durante 10-30 min en caso de arritmias recurrentes, imitados a 6-8 boles ser necesania la infusion de 0,5 mg/min

en periodos de 24 h tras la dosis inicial
Esmolol 500 ugrkg durante 1 min, seguido de 50 yg/kg/min durante 4 min 60-200 yg/kg/min
Metoprolol 2,55 mg durante 2 min; hasta 3 dosis -
Atenclo! 540 mg (1 mg/min) -
Propranolol 0,15 mgkg -
Digoxina 0,25 mg cada 2 h, hasta 1,5 mg -
Lidocaina 0,5-0,75 mykg -
Sotalol 20-120 mg durante 10 min (0,5-1,5 mo/kg). Puede repetirse después de 6 h
(méximo 640 mg/24 h) -
Verapamilo 0,075-0,15 mg/kg durante 2 min -
Diftiazem 0,25 mg/kg durante 2 min -
Atropina Bolo rapido de al menos 0,5 mg repetido hasta una dosis total de 1,5-2 mg
(0’04 mM(Q) =
Isoprenalina 0,05-0,1 poykg/min hasta 2 ukg/min. Dosis ajustada a a frecuencia
y ritmo cardiacos -

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacion del segmento ST. 2017
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DECLARACION JURADA DE CONFLICTOS DE INTERES PARA
REALIZAR GUIA DE PRACTICA CLINICA

Yo JOSE ARTURO ESPINOZA TEJADA identificado con DNI N°: 45503643, CMP:
075522 de nacionalidad pervana con domicilio en Cusco.

Con relacién al proceso de desarrollo, implementacién y ejecucion de la guia de préctica
clinica titulado:

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y
CONTROL DEL SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO CON
ELEVACION PERSISTENTE DEL SEGMENTO ST

Declaro a la fecha lo siguiente:

No tener algin conflicto de interés relacionado a la Guia de practica clinica. Un
potencial conflicto de interés puede surgir de distintos tipos de relaciones, pasadas o
presentes, tales como labores de contratacion, consultoria, inversion, financiacion de la
investigacion, relacién familiar, y otras, que pudieran ocasionar un sesgo no
intencionado del trabajo del firmante de este articulo.

Que la guia de practica clinica escrita contiene total independencia y transparencia, asi
como lo tendr4 su desarrollo o implementacion.

Los investigadores son responsables del proceso de coleccion y seguridad de los datos y

para ello se cifien a las disposiciones éticas del Hospital Antonio Lorena del Cusco.

Nombre del Fecha Firma Sin conflicto de interés,
investigador Principal con independencia y
transparencia de la gunia

de practica clinica

SI

NO

Jose Arturo Espinoza 02/05/23
Tejada
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ETAPAS METODOLOGICAS: FASE 5. SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA:
ETAPA DE LA EVALUACION DE CALIDAD (DE DOS GUIAS TAMIZADAS) APLICACION
DEL AGREE II

Guia SEC 2017 sobre el tratamiento del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevacion del
segmento ST. Borja Ibafiez, Stefan James, Stefan Agewall, et al.
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Hospital Antonio Lorena Departamento de Medicina
y Medicina especialidades
b DATA AUDIT
# of Dominios with SD that are >=1.5 and <2
sD (OS: Outlying Score, first level 0
) severity)

# of Dominios with SD that are >=2 SD 0
(0S2: Outlying Score, 2nd level severity)

Decision Rule:
Of Dominios 1-5 and the Overall Assessment
0S >=3 or 0S2 >=1

No action required

Average Standard Deviation of Items by Dominio
Dominio Standard Deviation Discrepancy Level

1 0.00 LOwW

2 0.00 LOW

3 0.09 LOW

4 0.24 LOW

5 0.18 LOW

Overall Guideline
Assessment 2:00 Low
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2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR Guideline for the Evaluation and Diagnosis
of Chest Pain: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2021;144:€368—-e454
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ek DATA AUDIT
# of Dominios with SD that are >=1.5 and <2
SD (OS: Outlying Score, first level 0
severity)
# of Dominios with SD that are >=2 SD 0
(0S2: Outlying Score, 2nd level severity)
Decision Rule:
Of Dominios 1-5 and the Overall Assessment
0S >=3 or 0S2 >=1
No action required
Average Standard Deviation of Items by Dominio
Dominio Standard Deviation Discrepancy Level
1 0.47 LOW
2 0.24 LOW
3 0.00 LOW
4 0.00 LOW
5 0.00 LOW
Overall Guideline
Assessment —— Low
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EVALUACION FINAL DE LA CALIDAD DE LA GUIA POR 7 CARDIOLOGOS

(APLICACION DEL AGREE II)
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| DATA AUDIT

'# of Dominios with SD that are >=1.5 and <2

sD (OS: Outlying Score, first level 0
severity)
# of Dominios with SD that are >=2 SD 0

(0S2: Outlying

Score, 2nd level severity)

Decision Rule:

Of Dominios 1-5 and the Overall Assessment

0S >=3 or 0S2 >=1

No action required

Average Standard Deviation of Items by Dominio
Dominio Standard Deviation Discrepancy Level

1 0.00 LOW

2 0.34 LOW

3 0.18 LOW

4 0.00 LOW

5 0.24 LOW

Overall Guideline

Assessment 0.00 Low
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