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PREFACIO

La medicina moderna utiliza como pilar fundamental la medicina basada en la
evidencia. Esta estrategia hace uso de la mejor disponible, la evaluacion critica
de la misma, la experiencia clinica, las perspectivas y valores de los pacientes,
con el fin de generar recomendaciones en las distintas instancias del proceso de
atencion (diagnostico, tratamiento y rehabilitacion) para diferentes eventos
de interés en salud. Lo anterior desde una matriz de priorizacion que atienda
las necesidades de los pacientes, los prestadores y las instituciones que brindan
servicios. EL objetivo final es brindar atencion de calidad desde un ambito de
equidad y racionalidad financiera.

Las recomendaciones basadas en la evidencia pueden plasmarse en dife-
rentes tipos de documentos, como guias de practica clinica (GPC), protocolos,
procedimientos, manuales, instructivos, entre otros, cada uno con finalidades
y aplicaciones diferentes. Las GPC son usadas por el personal de salud para
consultar las mejores recomendaciones para la atencion de los pacientes y,
aunque las GPC se desarrollan con altos estandares de calidad, estas reco-
mendaciones deben implementarse mediante procedimientos sistematicos
que consideren las especificidades de las organizaciones y los fines que se
busquen. Las recomendaciones buscan llevar a los pacientes las mejores
opciones a partir de la informacion disponible, considerando la flexibilidad y
la excepcion, cuando ella cabe.

El Hospital Universitario Nacional de Colombia ha venido trabajando, en colabo-
racion con la Universidad Nacional de Colombia y el Instituto de Investigaciones
Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia, en el desarrollo de un proceso
que busca estandarizar la atencion en salud, teniendo en cuenta la mejor evidencia,
los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el propésito de generar un
abordaje integral que mejore los desenlaces de los pacientes y optimice el uso
de los recursos a nivel hospitalario. El proceso se denomina Estdndares Clinicos
Basados en Evidencia (ECBE). En este documento, se presenta el ECBE relacionado
con infarto agudo de miocardio, que forma parte de la serie del mismo nombre,
que incluye las condiciones o enfermedades de mayor carga para el Hospital
Universitario Nacional de Colombia. Este documento es el resultado del trabajo
conjunto del equipo clinico y metodoldgico de las instituciones participantes y
es un aporte al mejoramiento de la atencion en salud.

Hacer medicina basada en la evidencia es lo nuestro.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el
mundo (1). En 2019, la enfermedad coronaria isquémica fue la principal causa
de muerte a nivel mundial (16 % de todas las muertes), con lo que se observo
un aumento dramatico entre el nimero de muertes globales por esta condicion
entre 2000 y 2019 (2 millones frente a 8.9 millones de muertes) (1). Ahora
bien, a pesar del aumento en el nimero de casos de infarto, en regiones como
Europa se ha observado una reduccion en la tasa de mortalidad por cardiopatia
isquémica durante las Gltimas tres décadas (2); no obstante, se ha descrito que
para 2001, cerca del 30 % de las muertes en el mundo fueron atribuibles a las
enfermedades cardiovasculares y aproximadamente el 80 % de estas muertes
ocurrieron en paises de bajos y medianos ingresos (3).

Igualmente, seglin el estudio NAVIGATOR (4), la mortalidad cardiovascular
en América Latina es mayor en comparacion con Norteamérica, por lo que
se ha planteado que la elevada mortalidad en estos paises puede estar rela-
cionada con la inequidad en salud y las dificultades en el acceso a los servi-
cios de salud que enfrentan las poblaciones con menos recursos, lo cual se
asocia con el aumento de la frecuencia de enfermedades cardiovasculares (3).
En Colombia, las enfermedades cardiovasculares fueron la principal causa de
muerte en 2010 (13.03 %) (5). Al respecto, seglin Gaviria et al. (6), para 2011
hubo 29 000 muertes por enfermedad coronaria isquémica en el pais, en su
mayoria hombres, y el tabaquismo fue el principal factor de riesgo.

Los factores de riesgo para el desarrollo de infarto agudo de miocardio (IAM)
incluyen condiciones como la dislipidemia, la hipertension arterial, la diabetes
mellitus tipo 2 y la obesidad, problemas de salud cuya prevalencia ha venido
aumentando en la poblacién general y que, al estar asociados con el estilo de
vida, pueden ser revertidos o controlados con tratamientos oportunos (7).

Luego del descubrimiento de los biomarcadores cardiacos de alta sensibilidad,
el concepto de IAM se redefinié partiendo de un enfoque clinico y bioquimico
(8). Asi, el IAM se define como la presencia de dafo miocardico detectado
por la elevacién de las concentraciones de troponina cardiaca | (cTnl) (valores
elevados con al menos 1 valor por encima del limite superior de referencia
[LSR] del percentil 99), junto con sintomas y/o signos de isquemia miocar-
dica (9). Esta definicién, conocida como la cuarta definicién universal del 1AM,
destaca que, si bien la evidencia bioquimica de dafio miocardico es un requi-
sito indispensable para el diagnostico de IAM, en si mismo el dafio miocardico
es una afecciéon que puede ocurrir como consecuencia de muchas condiciones
cardiacas como la miocarditis o de enfermedades sistémicas como la insufi-
ciencia renal o la sepsis (10).

Una vez hecho el diagnostico de IAM, el tratamiento temprano del paciente
implica la realizacion simultanea de varias intervenciones, a saber: modulacion

121



22

Diagndstico y tratamiento del paciente con infarto agudo de miocardio en el HUN

del dolor; evaluacién y soporte hemodinamico; terapia de reperfusion con
intervencion coronaria percutanea (ICP) primaria o terapia fibrinolitica; terapia
antitrombdtica para prevenir la retrombosis o la trombosis aguda del stent, y la
terapia con betabloqueantes para prevenir la isquemia miocardica recurrente
y las arritmias ventriculares potencialmente mortales (2). Ademas, hay tera-
pias farmacologicas que han demostrado tener un beneficio a largo plazo en el
prondstico de estos pacientes, tales como el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) para prevenir el remodelado ventricular
izquierdo (11) y el uso de estatinas (12) y anticoagulantes en presencia de
trombo ventricular izquierdo o fibrilacién auricular crénica para prevenir la
necesidad de embolizacion (13).

En 2019 se atendieron 281 personas con IAM en el Hospital Universitario
Nacional de Colombia (HUN), para un total de 1742 dias de estancia hospi-
talaria, razon por la cual el IAM se considera una enfermedad de importancia
en el hospital. La atencién integral de estos pacientes en el HUN involucra
los servicios asistenciales de medicina interna, cardiologia, cuidado intensivo,
farmacia, radiologia y enfermeria. Teniendo en cuenta lo anterior, estandarizar
el tratamiento de esta enfermedad en el HUN es de gran relevancia, por lo que
este ECBE busca disminuir la variabilidad en el de diagndstico y tratamiento del
paciente con IAM en el HUN a partir de un enfoque interdisciplinario basado en
la mejor evidencia disponible.
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ALCANCE

Este ECBE busca elaborar un algoritmo clinico para el diagndstico y tratamiento
de pacientes adultos con IAM atendidos en el area de hospitalizacion y la
unidad de cuidado intensivo (UCI) del HUN con base en la mejor evidencia
clinica disponible.

Las recomendaciones emitidas en este ECBE estan dirigidas a los profesionales
de la salud involucrados en la atencién de estos pacientes en el HUN, tales
como médicos generales, médicos internistas, cardiologos (ya sea especiali-
zados en cardiologia clinica, electrofisiologia o cardiologia intervencionista),
médicos especializados en cuidado critico, enfermeros, farmaceutas, laborato-
ristas clinicos y cirujanos cardiovasculares. También, podra ser utilizado tanto
por docentes y estudiantes de ciencias de la salud (pregrado y posgrado) de la
Universidad Nacional de Colombia que se encuentren realizando sus practicas
clinicas en el HUN. Finalmente, puede ser utilizado por personal administra-
tivo de la institucion para la toma de decisiones relacionadas con el manejo
de esta condicion.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar las indicaciones para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes
con IAM atendidos en el HUN mediante el desarrollo de un ECBE.

Objetivos especificos

« Identificar las areas asistenciales del HUN involucradas en el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes con IAM.

+ Identificar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagndstico y
tratamiento de pacientes con IAM.

- Generar un consenso entre las areas asistenciales involucradas sobre el
diagndstico y tratamiento de pacientes con IAM en el HUN.

« Elaborar un diagrama de flujo para el diagndstico y tratamiento de pacientes
con IAM atendidos en el HUN.

« Identificar puntos de control para laimplementacion y evaluacion del ECBE.

« Presentar los lineamientos para la difusion e implementacion del ECBE.
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ELECBE se desarrollé mediante un proceso secuencial de siete fases: i) conforma-
cion del grupo desarrollador; ii) definicion del alcance y los objetivos del ECBE;
iii) revision sistematica de guias de practica clinica (GPC); iv) elaboracién del algo-
ritmo preliminar; v) establecimiento de un acuerdo interdisciplinario; vi) elabora-
cion del algoritmo final, y vii) revision y edicion del ECBE (figura 1).

Conformacion del
grupo desarrollador

Revision sistematica Definicion de alcance
de GPC y objetivos

Elaboracion propuesta preliminar:
diagramas de flujo y puntos de control

Reunion elaboracion

Lectura y extraccion de la Revision y edicion
evidencia de las GPC del ECBE

Tabla comparativa de
recomendaciones

Figura 1. Metodologia del proceso secuencial de desarrollo del estandar clinico
basado en la evidencia para el diagnéstico y tratamiento de pacientes con infarto
agudo de miocardio en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

Elgrupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en cardiologia,
epidemiologia clinica y medicina interna. Todos los miembros diligenciaron los
formatos de divulgacion de conflicto de intereses. Una vez constituido, el grupo
interdisciplinario establecid los objetivos y el alcance del ECBE. En la etapa de
revision de la literatura se llevaron a cabo blisquedas sistematicas en diferentes
bases de datos (Medline, Embase y LILACS) y organismos desarrolladores y
compiladores de GPC utilizando lenguaje controlado para identificar las GPC
que respondieran al objetivo y alcance planteados (ver el anexo 1 para mas
informacion sobre las estrategias de biisqueda).

El proceso de tamizacién y seleccion de la evidencia se efectud teniendo
en cuenta los siguientes criterios de elegibilidad establecidos por el grupo
desarrollador:
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Criterios de inclusién
Estos son:

+ GPC sobre el diagnéstico y tratamiento del IAM en adultos hospitalizados o
admitidos a UCI.

+ GPC con una evaluacion de la calidad global mayor a seis segtin el instrumento
AGREE-II 0 con un puntaje mayor del 60 % en los dominios de rigor metodo-
légico e independencia editorial.

+ GPC publicadas en inglés o espafiol y con acceso a texto completo.

+ GPC publicadas en los dltimos 5 afios.

Criterios de exclusion
+ GPC sobre el diagnostico y tratamiento del IAM en poblacién pediatrica.
+ GPC sobre el diagnostico y tratamiento del IAM en gestantes.

+ GPCsobre el diagnostico y tratamiento del IAM en pacientes con angina inestable.

La tamizacion de la evidencia se realizo mediante la revision del titulo, resumen
y texto completo de los documentos identificados en las blsquedas sistema-
ticas. Este proceso se efectué de manera independiente por dos miembros
del grupo desarrollador; las discrepancias fueron resueltas por un tercer inte-
grante. La calidad de las GPC seleccionadas se evalu6 de manera independiente
por dos integrantes del grupo desarrollador (un experto clinico y un experto
metodologico); para esta evaluacion se utilizo el instrumento AGREE-11 (14).

EL proceso de tamizacion y seleccion de las GPC se resume en el diagrama
PRISMA (anexo 3). Finalmente, después de aplicar los criterios de elegibilidad
se incluyeron los documentos descritos en la tabla 1. Para mas informacion
sobre las blisquedas sistematicas de la literatura realizadas, ver el anexo 1.
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En cuanto a la elaboracion de la propuesta preliminar del ECBE, en primer
lugar, se elabord la tabla de extraccion de informacion utilizando un sistema
de dominios (explicado en el anexo 5). En segundo lugar, se extrajo la
evidencia contenida en las GPC seleccionadas (los niveles de evidencia y
grados de recomendacion utilizados por cada una de las 7 GPC seleccionadas
se encuentran en el anexo 4). Finalmente, se identificaron las areas asisten-
ciales del HUN involucradas en el proceso de atencion de pacientes con IAM
y se elaboro6 el diagrama de flujo preliminar para el diagnéstico y tratamiento
de estos pacientes en el HUN.

En la fase del acuerdo interdisciplinario se designaron representantes de las
areas asistenciales involucradas en la atencion del paciente con IAM, a quienes
se les envi6 la version preliminar del algoritmo para que lo evaluaran antes de
asistir a la reunion de consenso. En la reunion participaron los representantes
de los siguientes servicios/areas asistenciales del hospital: i) medicina interna,
ii) cardiologia, iii) cuidado critico, iv) enfermeria, v) laboratorio clinico, vi)
farmacia y vii) cirugia cardiovascular. El lider clinico del ECBE estuvo a cargo
de la presentacion de los diagramas de flujo y la reunion fue moderada por un
representante de la Direccion de Investigaciones e Innovacion.

Se presentaron siete secciones del ECBE, asi como una seccion adicional sobre
a los puntos de control, y posteriormente se llevaron a cabo las votaciones
correspondientes para cada una. Las secciones cuatro y cinco requirieron de
dos rondas de votaciones: en la seccion cuatro se obtuvo un rango de votacion
entre 1y 9 en la primera ronda de votacion, razon por la que se realizaron los
cambios sugeridos, y en la segunda ronda de votacion se obtuvo un rango de
votacion entre 8 y 9, lo que permiti6 establecer un consenso total a favor
de las recomendaciones hechas en dicha seccion. En lo que respecta a la
seccion cinco, en la primera ronda se obtuvieron votaciones con puntuaciones
entre 3y 9, por lo que, luego de efectuar los ajustes sugeridos, en la segunda
ronda se obtuvo un rango de votacion entre 8 y 9, es decir, un consenso total
a favor de las recomendaciones de la seccion. Los resultados de las siete vota-
ciones (incluida la seccion de puntos de control), permitieron establecer la
existencia de un consenso total a favor de utilizar las recomendaciones para el
diagnostico y tratamiento del paciente con IAM en el HUN contenidas en los
diagramas de flujo presentados; los resultados adicionales de este ejercicio
estan disponibles en el anexo 1. Luego, el equipo desarrollador unificé las
sugerencias de los representantes de los servicios asistenciales en el marco
del consenso interdisciplinario y, con base en estas, elaboré la version final
del ECBE. Finalmente, se llevo a cabo la revision de estilo, edicion y diagra-
macion del documento y, de esta forma, se obtuvo la version final del ECBE.
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DIAGRAMA DE FLUJO

En la figura 2 se presenta el diagrama de flujo para el diagnéstico y tratamiento
del paciente con IAM en el HUN.

Paciente con
sospecha clinica

de IAM
¥
""""" > Diagnostico de IAM
_ 17
SECCION 1 Paciente con diagnostico de
. IAM (CIE-10: 121)
¥
T > Clasificacion del IAM
[ SECCION 5
v Y v
. Tratamiento médico y Tratamiento médico y
SECCION... p e o oo o
5 3va tratamiento intervencionista del tratamiento intervencionista del
' IAMCEST IAMSEST
\ \
¥
Tratamiento post-ICP RS SECCION 6
¥
Vigilancia médica en UCI
Egreso

Abreviaturas CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades; décima revision
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
IAMSEST: infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST
ICP: intervencion coronaria percutanea
UCI: unidad de cuidado intensivo

Figura 2. Diagrama de flujo para el diagndstico y tratamiento del paciente con
infarto agudo de miocardio en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.
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En la figura 3 se presenta la seccion 1 del diagrama de flujo (enfoque diagnos-
tico y clasificacion del paciente con IAM en el HUN).

SECCION 1

Paciente con
sospecha clinica
de IAMA

Y

Realizar ECG de 12 derivaciones, con
interpretacion en los primeros 10 minutos
del contacto médico® (CUPS: 895100)

Y

’ ;Presenta elevacién
Si——._ delsegmentoSTen _~—No
ECG seriados®?

Paciente con diagnostico de Paciente con
IAMCEST (CIE-10: 1210-1213) sospecha de IAMSEST

Y

Iniciar tratamiento antiisquémico®

Dirige a la seccion 2:

tratamiento médico del

paciente con IAMCEST ¢

38 Solicitar primera troponina | o
ultrasensible a las O horas © Solicitud de tropo-
(CUPS: 903440) nina | ultrasensible

Y

Resultado de

Positiva— la troponina | )
ultrasensiblef a Negativa
las 0 horas

Solicitar segunda troponina
I ultrasensible a las 3 horas
(CUPS: 903440)

iti ¢ Positiva o muy it
Muy positiva positiva? Positiva V
. - Resultado
Solicitar segunda troponina de La troponina |
I ultrasensible® a las 3 horas ultrasensibleE a
(CUPS: 903440) las 3 horas
v<;Positiva4
€« Delta>20%—~ Deltadelas Delta <20 % Negativa
troponinas
\

Contintia en la siguiente pagina
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<« Delta>20%——~ Deltadelas *. pajra<o0% Negativa
troponinas
¢El paciente
. persistecon
Si sospecha clinica No>
de IAM*?

Solicitar troponina I ultrasensible”
a las 6 horas (CUPS: 903440)

Y

Y

. o ;Tercera Suspender tratamiento

Paciente con diagnostico de S trobonina con No—> antiisquémico y
IAMSEST (CIE-10: 1214) delta >20 %? buscar diagnésticos

diferenciales

Y

Dirige a la seccion 5: tratamiento

médico y tratamiento intervencionista
del paciente con IAMSEST

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision. 139
CUPS: Codigo Unico de Procedimientos en Salud.
ECG: electrocardiograma.
IAM: infarto agudo de miocardio.
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.

Figura 3. Seccion 1 del diagrama de flujo: enfoque diagndstico y clasificacion del
paciente con infarto agudo de miocardio en el Hospital Universitario Nacional
de Colombia.
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INFORMACION ADICIONAL

A. Sintomas y signos clinicos sugestivos de infarto agudo de miocardio:

Se considera que un paciente tiene una condicion clinica sugestiva de IAM
cuando presenta dolor retroesternal irradiado a hombros, mandibula y/o
epigastrio, o en caso de haber sido admitido al hospital debido a un paro
cardiorrespiratorio (recomendacion de expertos) (20). Este ECBE solo debera
usarse en pacientes que hayan tenido sintomas sugestivos de IAM por menos
de 24 horas de evolucion. Si el paciente es remitido desde otra institucion y
se pueden verificar los niveles de troponinas (i.e. que los valores y los puntos
de corte estén disponibles), la atencion del paciente dentro del flujo del algo-
ritmo debera iniciar seglin la interpretacion de los resultados de la prueba
de troponina. En caso contrario se debera solicitar la prueba de troponina al
ingreso de acuerdo con el tiempo de evolucion de los sintomas.

B. Realizacion de electrocardiograma en pacientes con sospecha de
infarto agudo de miocardio:

Se recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones dentro de los 10 minutos
posteriores al primer contacto médico con el paciente y que un médico con
experiencia en la interpretacion de esta prueba la interprete inmediatamente
(nivel de evidencia [NE]: B; ESC) (17); (NE: 4; SIGN) (18); (NE: bajo; GRADE)
(19); (NE: B; ESC) (20); (NE: B; ESC) (2).

Se debe considerar el uso de derivaciones adicionales de la pared toracica
posterior (V7-V9) en pacientes con alta sospecha de IAM de la pared posterior
(oclusion circunflejo) (NE: C; ESC) (17); (NE: bajo; GRADE) (18); (NE: C; ESC)
(20); (NE: C; ESC) (2).

Se debe considerar el uso de derivaciones precordiales derechas adicionales
(V3Ry V4R) en pacientes con infarto de miocardio (IM) de la pared inferior para
identificar un IAM de ventriculo derecho (VD) concomitante (NE: C; ESC) (17);
(NE: bajo; GRADE) (18); (NE: C; ESC) (20); (NE: C; ESC) (2).

C. Elevacion del segmento ST:

Se considera que un paciente tiene IAM con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) si se observa una elevacion del segmento ST >2.5 mm en hombres
menores de 40 afios, >2 mm en hombres de 40 o mas afios en al menos dos
derivaciones contiguas o una elevacion >1.5 mm en las derivaciones V2-V3
0 =1 mm en otras derivaciones en las mujeres (en ausencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo o bloqueo de rama izquierda [BRI]).
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Se recomienda realizar ECG seriados en intervalos de 15 a 30 minutos cuando
los hallazgos del ECG inicial no permitan llegar a un diagnostico y el paciente
contintie presentando sintomas o cuando la sospecha clinica de IAM es alta
(NE: C; AHA) (17); (NE: C; ESC) (20); (NE: C; ESC) (2).

Los hallazgos electrocardiograficos atipicos equivalentes a IAMCEST en
pacientes con sintomas compatibles con isquemia miocardicas son los
siguientes:

- Bloqueo de rama:

° Criterios que se pueden emplear para mejorar la precision en el diagnos-
tico del IAMCEST en casos de BRI:

- Elevacion concordante del segmento ST >1 mm en derivaciones con
complejo QRS positivo.

- Depresion concordante del segmento ST>1 mm en V1-V3.

- Elevaciéon discordante del segmento ST >5 mm en derivaciones con
complejo QRS negativo.

- La presencia de bloqueo de rama derecha (BRD) puede dificultar el diag-
nostico de IAMCEST.

- Ritmo ventricular con marcapasos:

° Durante la estimulacion del VD, el ECG también evidencia BRIy los criterios
arriba mencionados también son aplicables para diagnosticar al paciente
con IAM durante la estimulacion; sin embargo, son menos especificos.

« Infarto agudo de miocardio de la pared posterior aislado:

° Depresion aislada del segmento ST >0.5 mm en las derivaciones V1-V3
y elevacion del segmento ST (=0.5 mm) en las derivaciones de la pared
toracica posterior V7-V9.

- Isquemia miocardica causada por oclusion del tronco com(in o enfermedad
coronaria multivaso:

° La depresion del segmento ST >1 mm en 8 o mas derivaciones de super-
ficie, junto con la elevacion del segmento ST en aVR o V1, indican obstruc-
cion del tronco comin de la arteria coronaria izquierda (o equivalente) o
enfermedad grave de tres vasos.

D. Tratamiento antiisquémico:

Se puede iniciar el tratamiento (ver seccion 2) antiisquémico con acido aceti-
Lsalicilico (ASA), un anticoagulante y estatina en pacientes con sospecha
clinica de IAM antes de contar con el reporte de laboratorio de los niveles de
cTnl (recomendacién de expertos).
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E. Pruebas de troponina cardiaca | (cTnl) (O y 3 horas):

La elevacion dinamica de las concentraciones de cTnl por encima del percentil
99 en individuos sanos indica IAM. Se debe tener en cuenta que para deter-
minar que hay elevacion dinamica es necesario contar con datos de niveles
de cTnl de dos pruebas realizadas en un intervalo de 3 horas (recomendacién
de expertos) (21).

+ Una prueba cTnl ultrasensible positiva se define como un valor de cTnl por
encima del LSR del percentil 99 hasta cinco veces el valor del percentil 99
(recomendacion de expertos) (21).

+ Una prueba cTnl ultrasensible muy positiva se define como un valor de cTnl
> cinco veces el valor del LSR percentil 99 (recomendacion de expertos) (21).

+ Una prueba cTnl ultrasensible negativa se define como un valor de cTnl
< LSR del percentil 99 (recomendacién de expertos) (21).

La variacion analitica y biologica conjunta de los anélisis de las troponinas
ultrasensibles es de un 50 a 60 %. Cuando los valores son positivos, la varia-
cion analitica es menory se puede usar un indice del 20 % para determinar que
los niveles de las cTnl son adecuados para el contexto clinico. Por esta razén
se utiliza el delta de troponinas de >20 % (recomendacion de expertos) (21).

El protocolo de realizar dos pruebas de cTnl en un intervalo de 3 horas (O y
3 horas) aplica solo para pacientes con diagndstico intrahospitalario IAM, no
para pacientes remitidos al HUN.

Al respecto, Wildi et al. (22), en un estudio desarrollado en 2727 pacientes
con sintomas y signos sugestivos de IAM sin elevacion del segmento ST
(IAMSEST) atendidos en el servicio de urgencias y que buscaba medir el
desemperio del protocolo de 0y 3 horas para descartar IAM comparando
el uso de pruebas cTnl ultrasensibles con pruebas cTnl no ultrasensibles,
encontraron que, en cuatro ensayos de cTnl ultrasensibles, el protocolo de
0 horas descart6 correctamente el 99.8 % (95 % 1C: 98.7 %-100 %), 99.6 %
(95 % 1C: 98.5 %-99.9 %), 100 % (95 % 1C: 97.9 %-100 %) y el 100 % (95 % IC:
98.0 %-100 %), respectivamente, de los pacientes con sospecha clinica de
IAM que asistieron al servicio de urgencias después de mas de 6 horas desde
el inicio del dolor toracico. Por su parte, el protocolo de 3 horas descartd
adecuadamente el 99.9 % (95 % IC: 99.1 %-100 %), 99.5 % (95 % IC: 98.3
%-99.9 %), 100 % (95 % 1C: 98.1 %-100 %) y el 100 % (95 % IC: 98.2 %-100
%) de los pacientes con sospecha clinica de IAM que fueron al servicio de
urgencias antes de que pasaran 6 horas desde el inicio del dolor de pecho
(recomendacion de expertos) (22).

F. Tercera prueba de cTnl (6 horas):

Se debe solicitar una tercera prueba de cTnl a las 6 horas si las dos primeras
mediciones de cTnl no son concluyentes y la condicion clinica del paciente atin
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es sugestiva de IAM (NE: B; ESC) (20). Al respecto, Bjurman et al. (23), en un
estudio realizado en Suecia en 1178 pacientes y en el que se hizo seguimiento
de los cambios en los niveles de cTnl mediante el uso de pruebas ctnl ultrasen-
sibles, encontraron que en la mortalidad en los pacientes con una variabilidad
<20 % en las 2 primeras mediciones de troponinas fue igual que en aquellos
con variabilidad o cambio >20 %, lo que sugiere que la presencia de pequefios
cambios en los niveles de troponinas medidos con pruebas ultrasensibles
pueden no ser Utiles para descartar el diagnostico de IAMSEST, por lo que se
recomienda hacer una tercera prueba ultrasensible de cTnl si atin hay sospecha
clinica de IAM (recomendacion de expertos) (23).

En la figura 4 se presenta la seccion 2 del diagrama de flujo (tratamiento
médico del paciente con IAMCEST).
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SECCION 2 Viene de la seccion 1: enfoque diagndstico y

clasificacion del paciente con IAM

Paciente con diagndstico de IAMCEST
(CIE-10:1210-1213)

Yy
Calculo de escala
Calcular escala de GRACE® 1 de GRACE
Y
Iniciar acido acetilsalicilico®, | Inicio de
anticoagulante', estatinas’ tratamiento médico

v

No éTiene »Si—)l Iniciar betabloqueador® o nitratos"

dolor? i

Iniciar opioides para e si— iPersiste
tratamiento del dolor con dolor?
No
>< ‘
Y
o " . i i6n 4: tratamien
Dirige a la seccion 3: tratamiento . BIHERE !a 'secco & t.ata ento
intervencionista del paciente con cTiempo desde DY I
EST lucion de | <5< eliniciodelos A\zd intervencionista del paciente con
IAMCEST, con evolucion de los sintomas menor a

IAMCEST, con evolucion de los
sintomas mayor de 12 horas

sintomas menor de 12 horas 12 horas?

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision.
GRACE: Registro Global de Eventos Coronarios Agudos
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

Figura 4. Seccion 2 del diagrama de flujo: tratamiento médico del paciente con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
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INFORMACION ADICIONAL

G. Escala GRACE

La escala Registro Global para Eventos Coronarios Agudos (GRACE, por su
sigla en inglés) es una escala que permite predecir el riesgo de mortalidad y
reinfarto a 6 meses luego de tener un IAM (tabla 2). Para calcular el puntaje en
este instrumento se necesitan los siguientes datos: edad, frecuencia cardiaca,
presion arterial sistolica (PAS), niveles creatinina sérica, ECG, niveles de cTnl,
clasificacién de Killip y condicién clinica sugestiva de 1AM (ver literal A) (reco-
mendacion de expertos) (24,25).

Tabla 2. Riesgo de mortalidad a 6 meses seglin la puntuacién en la escala
GRACE.

Rango de puntuacion en la escala de

Riesgo de mortalidad a 6 meses (%)

GRACE

0-87 0-2
88-128 3-10
129-149 10-20
150-173 20-30
174-182 40
183-190 50
191-199 60
200-207 70
208-218 80
219-284 90

>285 99

- Clasificacion de Killip:

La clasificacion de Killip es un sistema que permite cuantificar la severidad
de la insuficiencia cardiaca en pacientes con IAM y predecir el riesgo de
mortalidad a 30 dias (tabla 3). Como se menciond arriba, esta clasificacion
es necesaria para calcular la puntuacion en la escala GRACE (recomendacion
de expertos) (26,27).
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Tabla 3. Clasificacion de Killip.

Mortalidad a 30 Mortalidad intra-

dias (%) hospitalaria (%)
Sin S|gno.s'de 2.3 <
congestion
i S3y estertor'e’s ala 512 <17
auscultacion
" Edema pulmonar agudo 10-20 38
\% Choque cardiogénico 10-20 81

H. Acido acetilsalicilico:

En pacientes con IAM se debe iniciar la administracion de este medicamento con
una dosis de carga de 300 mg oral (masticado) y luego se debe implementar
una dosis de mantenimiento de 100 mg/dia (NE: alta; GRADE) (16); (NE: A; ESC)
(17); (NE: 1++, SIGN) (18); (NE: A; ESC) (19), (NE: A; ESC) (21); (NE: A; ESC) (2).

ELASA no debe utilizarse en pacientes con (recomendacion de expertos) (28):

- Hipersensibilidad al ASA u otros salicilatos o a cualquier componente de
este farmaco.

- Antecedentes de asma inducida por la administracion de salicilatos o
agentes con accion similar, en particular antiinflamatorios no esteroideos.

+ Ulceras gastrointestinales agudas.

- Diatesis hemorragica.

- Insuficiencia renal grave.

- Insuficiencia hepatica grave.

- Insuficiencia cardiaca grave.

- Pacientes en tratamiento con metrotexato a dosis de 15 mg/semana o mas.

- Mujeres en el ultimo trimestre del embarazo.

I. Terapia con anticoagulantes:

Administrar heparina no fraccionada (HNF) de la siguiente manera en caso de
que el paciente sea llevado a ICP: bolo intravenoso de 70 a 100 Ul/kg cuando
no se contemple la administracion de anti-GPIIb/Illa o bolo intravenoso de
50 a 70 Ul/kg en combinacion con un anti-GPIIb/ Illa (NE: A; ESC) (7); (NE:
A; ESC) (2). Para el caso en el que el paciente reciba tratamiento fibrinolitico,
administrar enoxaparina en bolo intravenoso de 0.5 mg/kg y continuar dosis
de mantenimiento de 1 mg/kg subcutaneo (SC) cada 24 horas; en pacientes
Llevados a terapia fibrinolitica la dosis es de 1.0 mg/kg SC cada 12 horas (se
debe considerar ajustar la dosis en pacientes mayores de 75 afios o con TFG
<30 ml/min/m2 (NE: A; ESC) (2).
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La enoxaparina no debe administrarse en pacientes con (29):

- Hipersensibilidad a la enoxaparina sddica, la heparina o sus derivados,
incluyendo otras heparinas de bajo peso molecular o a los componentes
de la formula.

- Antecedentes de trombocitopenia inducida por heparina y mediada por el
sistema inmunitario en los Gltimos 100 dias o en presencia de anticuerpos
circulantes.

- Sangrado mayor activo y condiciones con alto riesgo de hemorragia incon-
trolada, incluyendo enfermedad vascular cerebral hemorréagica reciente.

J. Estatinas de alta intensidad:

Administrar atorvastatina a una dosis de 40-80 mg via oral una vez al dia o
rosuvastatina 20-40 mg via oral una vez al dia (NE: alta; GRADE) (16); (NE: A;
ESC) (17); (NE: 1++, SIGN) (18); (NE: A; ESC) (20); (NE: A; ESC) (2). La dosis
se puede ajustar a un intervalo de cuatro semanas hasta una dosis maxima de
80 mg/dia (recomendacion de expertos) (30).

El uso de estatinas esta contraindicado en pacientes con (recomendacion de
expertos) (30):

« Hipersensibilidad a los componentes de este tipo de farmacos.

+ Enfermedad hepatica activa o en pacientes con elevacion persistente de las
enzimas hepaticas sin explicacion alguna.

- Pacientes en periodo de la lactancia.

+ Gestantes.

K. Betabloqueadores:

Los betabloqueadores pueden usarse en pacientes con dolor toracico para
controlar los sintomas. Administrar succinato de metoprolol a una dosis
inicial de 50 mg/dia y titular segln tolerancia y si no hay contraindicaciones
hasta llegar a una dosis diaria de 100-200 mg. En cuanto al tratamiento de
mantenimiento después de un IAM, se ha demostrado que el tratamiento oral
a largo plazo con succinato de metoprolol en dosis diarias de 200 mg reduce el
riesgo de muerte (incluyendo muerte stibita) y el riesgo de reinfarto (también
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2) (recomendacion de expertos) (31).

No se debe administrar succinato de metoprolol a pacientes con hipotension,
insuficiencia cardiaca aguda (edema pulmonar, hipoperfusion o hipotension),
bloqueo auriculoventricular o bradicardia grave (NE: alta; GRADE) (16); (NE: A;
ESC) (17); (NE: 1++, SIGN) (18); (NE: A; ESC) (19), (NE: IA; ESC) (2), sindrome de
seno enfermo (a menos que se haya implantado un marcapasos permanente),
alteraciones severas de la circulacion arterial periférica o hipersensibilidad cono-
cida a cualquier componente del producto o a cualquier otro betabloqueador
(recomendacién de expertos) (31).
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La administracion de succinato de metropolol debe iniciarse antes del alta,
principalmente en pacientes con insuficiencia cardiaca o fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) <40 %, siempre que no haya contraindi-
caciones como insuficiencia cardiaca aguda o PAS <120 mmHg (NE: alta;
GRADE) (16); (NE: A; ESC) (2).

L. Nitratos:

Los nitratos intravenosos pueden ser Utiles durante la fase aguda del IAM en
pacientes con hipertensién o insuficiencia cardiaca, siempre que no haya hipo-
tension, IAM del VD o se hayan administrado inhibidores de la fosfodiesterasa
tipo 5 en las Gltimas 48 horas (NE: alta; ESC) (16); (NE: A; ESC) (17); (NE: A;
ESC) (20). Se debe considerar la disponibilidad de estos farmacos en el hospital,
previo a su prescripcion. Si el paciente se encuentra en el servicio de hospita-
lizacion se debe usar isonitrato de isosorbide; si esta en la UCI, se puede usar
nitroglicerina intravenosa a una tasa de infusion inicial de 5-10 mcg/min, la cual
puede aumentarse gradualmente 5 a 20 mcg/min en intervalos de 10 minutos.
La dosis no debe exceder 400 mcg/min (recomendacion de expertos) (32).

Respecto al dinitrato de isosorbide, la dosis inicial sublingual no debe ser mayor
de 5 mg, pues en ocasiones puede presentarse hipotension severa. La dosis
recomendada es de 5 a 20 mg por via oral 2 o 3 veces al dia. Su administracion
debe iniciarse con la dosis minima eficaz y debe ajustarse seg(in sea necesario.
El uso de nitratos esta contraindicado en pacientes que estén en tratamiento
con sildenafil, ya que puede ocurrir un choque por hipotensién extrema al
combinarse sildenafil con nitratos (recomendacion de expertos) (33).

M. Opioides:
Se debe considerar el uso de opioides para aliviar el dolor (NE: A; ESC) (21).

Administrar morfina intramuscular o subcutanea en una dosis de 5 a 20 mg
(iniciando con un maximo de 10 mg) cada 4 horas segun se requiera o intra-
venosa a una dosis de 4-10 mg diluidos en 4-5 ml de agua inyectable, admi-
nistrados en forma lenta. En caso de dolor severo se puede administrar
mediante infusion intravenosa. La administracion de este farmaco para el
manejo del dolor debe iniciarse con dosis bajas e incrementarlo paulatina-
mente hasta lograr controlarlo, seleccionando como dosis de mantenimiento
la dosis minima con la que se logré modular. En todo caso, es necesario estar
muy atento a la aparicion de efectos adversos como depresidn respiratoria,
para lo cual se debe administrar naloxona (recomendacion de expertos) (34).

La morfina estd contraindicada en pacientes con (recomendaciéon de
expertos) (34):

+ Hipersensibilidad.

- Depresion respiratoria.
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+ Célico biliar.
- Enfermedad hepatica aguda.

+ Uso de inhibidores de monoaminooxidasa hasta 2 semanas previas a la
administracion de morfina.

+ Traumatismo craneal.

- Hipertension intracraneal idiopatica.

- Estados convulsivos.

- Intoxicacion aguda por alcohol o delirium tremens.

En la figura 5 se presenta la seccién 3 del diagrama de flujo (tratamiento

intervencionista del paciente con IAMCEST con duracion de sintomas menor
de 12 horas).
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SECCION 3

Viene de la seccion 2: tratamiento

médico del paciente con IAMCEST

v

Paciente con diagnodstico de IAMCEST
(CIE-10:1210 - 1213), con evolucién de
sintomas menor de 12 horas

Solicitar valoracion por
hemodinamia
+ © Inicio de
tratamiento médico
¢Es posible
. 0 i realizar ICP
Realizar IFP primaria | ¢ < primaria “No»|  Iniciar clopidogrel®
(CUPS: 372202) antes de 120
minutos? v
Iniciar terapia
fibrinolitica”
Realizar ICP° de rescate ¢Cumple
< (CUPS: 372202) <—No— criterios de
reperfusion®?

!

Si

y

Continuar tratamiento
médico instaurado

¥

Realizar ICP° temprana
(CUPS: 372202)

Trasladar paciente a UCI? | <€

Dirige a la seccion 6:
tratamiento post-ICP

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades; décima edicion
IAM: infarto agudo de miocardio
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST
ICP: Intervencion coronaria percutanea

Figura 5. Seccion 3 del diagrama de flujo: tratamiento intervencionista del paciente
con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST con duracién de
sintomas menor de 12 horas.
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INFORMACION ADICIONAL

N. Clopidogrel

Administrar una dosis de carga de 300-600 mg y una de mantenimiento de
75 mg/dia (NE: alta; GRADE) (16); (NE: A; ESC) (17); (NE: 1++, SIGN) (18);
(NE: A; ESC) (19), (NE: 1A; ESC) (2). El clopidogrel se puede administrar con o
sin alimentos, pues no hay evidencia de diferencias significativas en su absor-
cion ni en la biodisponibilidad de su metabolito activo. Su administracién
puede iniciarse en cualquier momento antes de la ICP, pero se recomienda
que esta se haga por lo menos con 5 horas de antelacion. No obstante, en
caso de ser necesario, el tratamiento puede iniciarse en las primeras horas
posteriores a la ICP siguiendo el mismo régimen de dosis arriba descrito
(recomendacion de expertos) (35).

Este medicamento no debe utilizarse en pacientes con (recomendacion de
expertos) (35):

« Hipersensibilidad a este producto o a cualquiera de sus componentes.

+ Sangrado patolégico activo (p. ej., Ulcera péptica o hemorragia intracraneal).
« Insuficiencia hepatica severa.

+ Mujeres en lactancia.

O. Intervencion coronaria percutanea:

Antes de realizar la ICP, al menos se debe haber hecho cateterismo cardiaco
(Codigo Unico de Procedimientos en Salud [CUPS]: 372202; cateterismo
cardiaco del lado izquierdo del corazén). AlLmomento de solicitar la ICP, también
se debe solicitar la valoracion por el Servicio de Hemodinamia (cédigo 787).

Existen diferentes momentos para efectuar la ICP (recomendacién de
expertos) (20):

+ ICP primaria: ICP realizada en las primeras 12 horas desde el inicio de los
sintomas y dentro de los primeros 120 minutos desde el primer contacto
médico.

« ICP de rescate: ICP que se hace cuando el tratamiento fibrinolitico no es
exitoso.

« ICP temprana (electiva): ICP que se lleva a cabo en las primeras 24 horas
desde el ingreso del paciente a la institucion.

- ICP de emergencia: ICP que se realiza cuando el paciente esta inestable hemo-
dinamicamente.

« ICP fallida: ICP en la que es imposible repermeabilizar el vaso y el diametro
de la estenosis es >30 % o tiene un grado de flujo <2 posdilatacion segtin
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la escala de trombolisis en infarto de miocardio (TIMI). En caso que esto
ocurra, el hemodinamista definira la posibilidad de tratamiento quirtirgico y
la necesidad de que el paciente sea valorado por el equipo de cirugfa cardio-
vascular (recomendacion de expertos) (36).

- ICP exitosa: ICP en la que se logra la permeabilidad del vaso con una reduccion
de la estenosis residual a <20 % (recomendacién de expertos) (37).

P. Terapia fibrinolitica:

Cuando la terapia fribinolitica es la estrategia de reperfusion, se recomienda
iniciar este tratamiento cuanto antes tras el diagndstico de IAMCEST, prefe-
riblemente en el contexto prehospitalario (NE: IA; ESC) (2). Igualmente, se
recomienda usar un agente especifico de fibrina, es decir, tenecteplasa, alte-
plasa o reteplasa (NE: IA; ESC) (2).

« Alteplasa (TPA): bolo intravenoso de 15 mg, después bolo de 0.75 mg/kg en
30 minutos (hasta 50 mg) y luego bolo de 0.5 mg/kg durante 60 minutos
(hasta 35 mg) (recomendacion de expertos).

- Tenecteplasa (TNK TPA): se recomienda reducir la dosis a la mitad en
pacientes de 75 o mas afos. Se debe administrar un bolo intravenoso (inico
segun el peso (recomendacion de expertos):

- 30 mg (6000 Ul), peso <60 kg.

- 35 mg (7000 Ul), peso entre 60 y <70 kg; 40 mg (8000 UI), peso entre 70
y <80 kg; 45 mg (9000 UlI), peso entre 80 y <90 kg, y 50 mg (10 000 Ul),
peso >90 kg.

El tratamiento fibrinolitico tiene las siguientes contraindicaciones (recomen-
dacién de expertos):

- Absolutas (en caso de existir cualquiera de las siguientes condiciones su uso
esta totalmente contraindicado):

° Hemorragia intracraneal previa o accidente cerebrovascular (ACV) de
origen desconocido en cualquier momento.

° ACV isquémico en los ultimos 6 meses.

° Antecedente de tumor cerebral o intrarraquideo, aneurisma o malforma-
cion arteriovenosa o antecedente de neurocirugia (en los 2 tltimos meses)
o trauma craneoencefalico reciente ((ltimo mes).

° Traumatismo/cirugia/lesion craneal importante y reciente (en las Gltimas
6 semanas).

° Hemorragia gastrointestinal (melenas) o marcada hematuria en el Giltimo mes.
° Trastorno hemorragico conocido (diatesis hemorragica).

° Derrame pericardico confirmado por ecografia abdominal focalizada para
trauma abdominal o ecografia FAST (focused abdominal sonography for trauma).



Diagnostico y tratamiento del paciente con infarto agudo de miocardio en el HUN

° Diseccion aortica.
° Reaccion alérgica previa a farmacos fibrinoliticos

° Punciones no compresibles en las tltimas 24 horas (p. ej., biopsia hepatica,
puncién lumbar).

° Maniobras de resucitacion cardiopulmonar traumaticas o prolongadas
(>10 minutos).

- Relativas (valorar el riesgo/beneficio del tratamiento):

° Menos de 10 minutos de reanimacion cardiopulmonar o parada cardiaca
presenciada.

° Choque cardiogénico.
° Accidente isquémico transitorio en los tltimos 6 meses.

° Tratamiento anticoagulante oral (se debe considerar una contraindicacion
absoluta en caso de tener un indice internacional normalizado [INR] >1.7).

° Retinopatia hemorragica.

° Inyeccion intramuscular en los ultimos 7 dias.

° Sangre oculta en heces.

° Gestacion o primera semana posparto.

° Hipertension refractaria (PAS >180 mmHg o presion arterial diastélica
[PAD] >120 mmHg) no controlable con tratamiento.

° Enfermedad hepatica o renal avanzada.

° Embarazo, hasta 1 semana tras el parto.

° Endocarditis infecciosa.

° Ulcera péptica activa.

° Reanimacion prolongada o traumatica.

Q. Criterios de reperfusion:

Se considera que el tratamiento fibrinolitico fue exitoso cuando hay resolu-
cion en la elevacion del segmento ST mayor al 50 % a los 60-90 minutos y
desaparicion del dolor de pecho (recomendacion de expertos). Las arritmias
por reperfusion posterior a procedimientos de revascularizacion no siempre
indican permeabilidad del vaso y reperfusion. La oclusion vascular de las
arterias coronarias y la isquemia cardiaca pueden causar varias arritmias, las
cuales pueden no ser diferenciadas de las arritmias por reperfusion (reco-
mendacion de expertos) (38).

R. Monitorizacion:

Estos pacientes se deben monitorizar en la unidad de cuidado intensivo (UCI)
durante las 24 horas posteriores a la ICP o al inicio de los sintomas. Se debe
considerar el traslado temprano a UCI, es decir, antes de la ICP, si la condicion
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clinica del paciente lo amerita, asi como una monitorizacion mas prolongada
en pacientes con riesgo moderado-alto de arritmias cardiacas, esto es, aque-
Llos con uno o mas de los siguientes criterios:

« Inestabilidad hemodinamica.

« Arritmias importantes.

« FEVI <40 %.

+ Reperfusion fallida.

- Estenosis coronarias criticas en vasos importantes.

+ Complicaciones relacionadas con la ICP.

Posterior al egreso de la UCI, se debe monitorizar al paciente de 24 a 48 horas
mas en el servicio de hospitalizacion (NE: B; ESC) (2).

En la figura 6 se presenta la seccion 4 del diagrama de flujo (tratamiento
intervencionista del paciente con IAMCEST, con duracion de sintomas mayor
de 12 horas).
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SECCION 4 Viene de la seccion 2: tratamiento

médico del paciente con IAMCEST

v
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Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades; décima edicion
CUPS: Cédigo Unico de Procedimientos en Salud
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST
ICP: intervencion coronaria percutanea

Figura 6. Seccion 4 del diagrama de flujo: tratamiento intervencionista del
paciente con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST,
con duraciéon de sintomas mayor de 12 horas.
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INFORMACION ADICIONAL

S. Paciente hemodinamicamente inestable:

En pacientes con mas de 12 horas desde el inicio de los sintomas, la ICP
primaria estd indicada como estrategia de reperfusién en presencia de
sintomas continuos que sugieran isquemia cardiaca, inestabilidad hemodina-
mica o arritmias potencialmente mortales (NE: B; ESC) (3), es decir, pacientes
con dolor toracico persistente, hipotension (PAS <90 mmHg), alteracion del
estado de la conciencia, disnea, taquicardia, bradicardia, sindrome posparo
cardiaco, edema pulmonar agudo y/o choque cardiogénico (recomendacion
de expertos).

T. Inhibidores P2Y12:

La evidencia sugiere usar los siguientes inhibidores del receptor plaque-
tario P2Y12 (NE: alta; GRADE) (16); (NE: A; ESC) (17); (NE: alta, GRADE)
(18); (NE: A; ESC) (19), (NE: A; ESC) (2):

- Prasugrel: dosis de carga de 60 mg oral, seguida de dosis de mantenimiento de
10 mg/dia. Para pacientes con peso corporal <60 kg se recomienda una dosis
de mantenimiento de 5 mg/dia. Su uso esta contraindicado en pacientes con
antecedente de ACV o ataque isquémico transitorio; ademas, en pacientes
275 afios o con peso corporal <60 kg debe emplearse una dosis de 5 mg/dia
si el tratamiento se considera necesario.

.

Ticagrelor: dosis de carga de 180 mg oral, seguida de dosis de mantenimiento
de 90 mg 2 veces al dia. No se debe administrar prasugrel y ticagrelor a
pacientes con antecedente de ACV hemorragico, ni en aquellos en trata-
miento con anticoagulantes orales o con enfermedad hepatica moderada o
grave. El uso de ticagrelor puede causar disnea transitoria.

.

Clopidogrel: este medicamento solo debe utilizarse en pacientes en los que
el uso de prasugrel o ticagrelor esta contraindicado o que seran llevados a
tratamiento adyuvante antes de recibir terapia fibrinolitica. Dosis de carga
de 600 mg oral, seguida de dosis de mantenimiento de 75 mg/dia. Es acon-
sejable esperar de 3 a 7 dias tras suspender la administracion de estos inhi-
bidores P2Y12 antes de efectuar la revascularizacién (por lo menos 3 dias
en el caso del ticagrelor, 5 dias para clopidogrel y 7 dias para prasugrel).

En la figura 7 se presenta la seccion 5 del diagrama de flujo (tratamiento
médico y tratamiento intervencionista del paciente con IAMSEST).
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SECCION 5 Viene de la seccion 1: enfoque
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Dirige a la seccién 6:

tratamiento post-ICP

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades; décima edicion
58 i IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST
ICP: intervenci6n coronaria percutanea

Figura 7. Seccion 5 del diagrama de flujo: tratamiento médico y tratamiento
intervencionista del paciente con infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST.
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INFORMACION ADICIONAL

U. Criterios de alto riesgo:
Los criterios de alto riesgo son (NE: A; ESC) (20):
+ Diagnostico de IAMCEST (no aplica para pacientes con IAMSEST).

+ Cambios dinamicos nuevos o presumiblemente nuevos en el segmento
ST/T en ECG posteriores (sintomatico o silente: asintomatico).

* GRACE 2140 puntos.
- Choque cardiogénico o paro cardiaco.

V. Arteriografia:

La angiografia coronaria se debe hacer en la mayoria de estos pacientes, salvo
aquellos que a) rechacen el cateterismo y b) aquellos en los que se evidencie
una FEVI conservada (=50 %), sin compromiso estructural, en el ecocardio-
grama transtoracico. En estos pacientes se efectuara una estratificacion no
invasiva y se podra implementar un tratamiento médico ambulatorio.

La arteriografia se debe solicitar de la siguiente manera: angiografia coronaria
con cateterismo izquierdo con ST en cara inferior (CUPS 876122) (recomen-
dacion de expertos).

En la figura 8 se presenta la seccidon 6 del diagrama de flujo (tratamiento
post-ICP del paciente con IAM).
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SECCION 6

Viene de la seccién 3:
tratamiento intervencionista
del paciente con IAMCEST,

Viene de la seccion 4: . 0
tratamiento médico y trata- Viene de la seccion 5:
miento intervencionista del tratamiento médico y
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evolucion de los sintomas de IAMSEST
mayor de 12 horas

¥ Y

menor de 12 horas

Paciente con diagnostico de IAMCEST Paciente con diagndstico de IAMSEST
(CIE-10: 1210-1213), posterior a ICP (CIE-10: 1214), posterior a ICP

\ |
Y

X ¢Paciente con
— Si————=_ revascularizacion T

completa?

No

|

;Cumple criterios Solicitar valoracion por
para intervencion i cirugia cardiovascular
quirdrgica®? (codigo 130)

|

No

Y

Continuar ¢Paciente

> - candidato a
tratamiento médico |[€——No—— segundo tiempo
de ICP*?

)
i
‘L Y
Realizar procedimiento

y continuar cuidados
posquirtigicos

Dirige a la seccion 7: Realizar procedimiento
vigilancia del paciente en UCI en 48-72 horas

Abreviaturas CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades; décima edicion
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST
ICP: intervencion coronaria percutanea

Figura 8. Seccién 6 del diagrama de flujo: tratamiento posintervencion coronaria
percutanea del paciente con infarto agudo de miocardio.
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INFORMACION ADICIONAL

W. Criterios para intervencion quirtrgica:

Los pacientes que cumplan con al menos uno de los siguientes criterios deberan
ser llevados a cirugia: i) enfermedad coronaria de tres vasos principales, ii) enfer-
medad de tronco coronario (equivalente) o iii) revascularizacion incompleta por
cualquier motivo (recomendacion de expertos).

X. Paciente candidato a segundo tiempo de intervencion coronaria
percutanea:

Se considerara que un paciente es candidato a un segundo tiempo de ICP cuando
asi se establezca en el primer tiempo de IPC o cuando el cirujano cardiovascular
asi lo determine luego de valorar al paciente.

En la figura 9 se presenta la seccion 7 del diagrama de flujo (vigilancia del
paciente con IAM en la UCI).
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SECCION 7 - " .
- Dirige a la seccion 6: tratamiento

post-ICP

v

Paciente con diagndstico de
IAMCEST (CIE-10: 121.0-121.3), con
requerimiento de vigilancia en UCI

¥

Iniciar IECA" y betabloqueador®
(si no se ha iniciado)

Y

Solicitar ecocardiograma
transtoracico (CUPS: 881235)

!

¢FEVI <40 %?

Si o

Iniciar ARM?

62 | Realizar

N :Presenta
tratamientode o .. " complicaciones
complicaciones

; asociadas™?
especificas

N

Iniciar rehabilitacion
cardiaca*® (CUPS: 933601)

v

Egreso del paciente”®

Abreviaturas ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides
CIE-10: Clasificacidn Internacional de Enfermedades; décima revisién.
CUPS: Codigo Unico de Procedimientos en Salud
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
ICP: intervencion coronaria percutanea
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina

Figura 9. Seccién 7 del diagrama de flujo: vigilancia del paciente con infarto agudo
de miocardio en la unidad de cuidados intensivos.
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INFORMACION ADICIONAL

Y. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA):

Iniciar la administracion de IECA dentro de las primeras 24 horas después del
IAM, especialmente en pacientes con disfuncion ventricular izquierda, insu-
ficiencia cardiaca, diabetes mellitus tipo 2 o antecedente de IAM. Se sugiere
iniciar el tratamiento con enalapril en una dosis de 5 0 10 mg una vez al dia
hasta lograr una dosis de mantenimiento de hasta 40 mg/dia. En pacientes que
estén recibiendo alguin diurético, la administracion de enalapril puede iniciarse
con una dosis de 2.5 mg/dia (recomendacion de expertos) (39).

El uso de IECA esta contraindicado en los siguientes casos (recomendacion
de expertos) (39):

- Estenosis bilateral de la arteria renal.
- Estenosis de la arteria renal de rifidn Unico.
- Insuficiencia renal grave.

« Hipotension arterial sistémica.

Igualmente, debe tenerse precaucion en caso de prescribir IECA conjuntamente
con diuréticos ahorradores de potasio, se debe vigilar y/o usarse con precau-
cion y a discrecion del médico tratante; esto debido al riesgo de hipercalemia.
Ademas, el uso de estos agentes en pacientes con renina muy elevada puede
producir una importante respuesta hipotensora con oliguria o azoemia. Final-
mente, estos inhibidores deben administrarse con precaucién en pacientes con
dafo hepatico o renal.

En caso de haber contraindicacion para el uso de IECA, se puede administrar
un antagonista de los receptores de angiotensina (ARA-II), preferiblemente
valsartan (NE: alta; GRADE) (16); (NE: A; ESC) (17); (NE: 1++, SIGN) (18);
(NE: A; ESC) (20); (NE: A; ESC) (2).

Z. Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides (ARM):

Se recomienda usar ARM en pacientes con FEVI <40 % e insuficiencia cardiaca
o diabetes mellitus tipo 2 tratados con un IECA y un betabloqueador, siempre
que no tengan insuficiencia renal o hiperpotasemia (NE: alta; GRADE) (16);
(NE: A; ESC) (17); (NE: 1++, SIGN) (18); (NE: A; ESC) (20); (NE: A; ESC) (2).

AA. Complicaciones asociadas al infarto agudo de miocardio:

Las posibles complicaciones asociadas a tener un IAM son (recomendacion
de expertos) (2,20):
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- Arritmias potencialmente letales.

- Complicaciones mecanicas como regurgitacion de la valvula mitral severa,
ruptura de cuerdas tendinosas, ruptura del septum interventricular y ruptura
de la pared libre del ventriculo.

« Pericarditis (sindrome de Dressler).
« Insuficiencia cardiaca aguda.

- Disfuncion ventricular.

AB. Rehabilitacién cardiaca:

Antes del egreso del paciente (en caso de considerar alta médica), es necesario
iniciar la rehabilitacion cardiaca intrahospitalaria (CUPS: 933601), solicitud
que debe contemplar también la consulta de primera vez por especialista en
medicina fisica y rehabilitacion (CUPS: 890264), incluyendo los datos clinicos
relevantes (recomendacion de expertos).

La rehabilitacion cardiaca es importante para los pacientes con 1AM, ya que
estos se benefician del desarrollo regular de ejercicio aerdbico supervisado,
por lo cual se deben someter a una evaluacién individualizada que permita
establecer un plan de atencién e intervencion especifico acorde a sus nece-
sidades particulares con el fin de mejorar su calidad de vida y disminuir los
ingresos hospitalarios (recomendacion de expertos).

AC. Egreso del paciente:

El egreso del paciente puede ser a sala de hospitalizacion general o a su hogar;
esto dependera de su evolucion clinica.
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PUNTOS DE CONTROL

Definicion de los puntos de control

Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momentos
claves dentro del proceso integral de atencion del paciente con IAM. Estos puntos
de control fueron elegidos de forma conjunta considerando las opiniones del
equipo desarrollador y se presentan a continuacion.

1. Realizacién de prueba de cTnl ultrasensible de control a todos los pacientes con
sospecha de IAMSEST (seccion 1: enfoque diagnéstico y clasificacion del paciente
con IAM): este punto de control se considera de gran importancia, ya que
este examen es fundamental para el diagnostico y clasificacion adecuados
de los pacientes con IAM; este es un momento critico dentro del proceso
diagnostico de los pacientes con esta condicion. Este punto de control
también se seleccion6 teniendo en cuenta que esta prueba se debe aplicar
a todos los pacientes con sospecha clinica de IAM para poder ofrecerles
un tratamiento integral. En la tabla 4 se presenta el indicador planteado
para medir este punto de control.

2. Cumplimiento en el tratamiento médico a todo paciente con IAM (seccidn 2:
tratamiento médico del paciente con IAMCEST y seccion 5: tratamiento médico y
tratamiento intervencionista del paciente con IAMSEST): este punto de control
es importante debido a que todo paciente con IAM debe ser tratado con
ASA en combinacién con un anticoagulante, pues este tratamiento se ha
asociado a un mejor desenlace en aquellos pacientes que no reciben este
tratamiento (NE: A; ESC) (20); (NE: A; ESC) (2). Ademas, este punto de
control constituye un momento critico en el tratamiento adecuado de estos
pacientes. El indicador propuesto para la medicion de este punto de control
se presenta en la tabla 4.

3. Realizacién de angiografia coronaria en todos los pacientes con IAM (seccion 3:
tratamiento intervencionista del paciente con IAMCEST con duracién de sintomas
menor de 12 horas; seccién 4: tratamiento intervencionista del paciente con
IAMCEST con duracién sintomas mayor de 12 horas y seccién 5: tratamiento
médico y tratamiento intervencionista del paciente con IAMSEST): este punto
de control se considera importante porque la angiografia coronaria se debe
realizar en todos los pacientes con IAM, pues el desarrollo de este procedi-
miento se ha asociado con mejores desenlaces en estos pacientes. Ademas,
este punto de control constituye un momento critico en el tratamiento de
los pacientes con esta condicion. En la tabla 4 se puede observar el indi-
cador planteado para la medicion de este punto de control.

4. Registro en la historia clinica de la escala GRACE en todos los pacientes con
diagnéstico confirmado de IAMCEST (seccidn 2: tratamiento médico del paciente
con IAMCEST y seccidn 5: tratamiento médico y tratamiento intervencionista
del paciente con IAMSEST): este punto de control se considera importante
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debido a que permite estimar la mortalidad a 6 meses del paciente con
IAM al ingreso y, de esta forma, tener un punto de partida en cuanto a su
pronostico. En la tabla 4 se presenta el indicador propuesto para medir
este punto de control.

Tabla de indicadores propuestos para la medicion de los puntos
de control

En la tabla 4 se presentan los indicadores propuestos para desarrollar los
procesos de implementacion y vigilancia de los puntos de control definidos en
la seccion Definicion de los puntos de control.

Tabla 4. Indicadores propuestos para la medicion de los puntos de control.

Nombre Definicion Formula
zacion de P # pacientes con sospecha IAMSEST con cTnl Oy 3 h
IAMSEST con prueba .
prueba de #Pacientes con sospecha IAMSEST)
cTnlalasOy 3 horas
cTnl .
desde el ingreso
2.Trata-  Proporcion de pacientes
miento  con diagnéstico de # pacientes con IAM en
médico del  IAM en los que se inicia tratamiento con ASA y antocoagulante
paciente  tratamiento con (ASA)y # Pacientes con IAM)
conIAM  anticoagulante
3.Trata-  Proporcion de pacientes
miento con . con diagnéstico de IAM # pacientes con IAM llevados a coronariografia
angiografia = en los que se realiza # Pacientes con IAM)
coronaria  angiografia coronaria
oty T e
dela 8 # Pacientes con diagnostico de IAMCEST o IAMSEST-
., IAMCEST o IAMSEST s
puntuacion .\ - e se tiene una con reporte de la escala GRACE en historia clinica
de escala au N # Pacientes con diagnéstico de IAMCEST o IAMSEST)
GRACE puntuacién en la escala
GRACE
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Para el proceso de implementacion del ECBE y evaluacion de la adherencia
se desarrollaran diferentes actividades que se describen de forma general en
este apartado. La primera actividad serd la creacion de un equipo interdiscipli-
nario conformado por los miembros del grupo desarrollador y representantes
de las areas administrativas y clinicas del HUN que puedan apoyar el proceso
de implementacion. Se priorizara el personal del area de tecnologias de la
informacion del HUN en lo que respecta a la constitucion del equipo encar-
gado de la implementacion.

Una vez conformado el equipo de implementacién del ECBE, se organizaran
reuniones que permitan identificar las barreras y facilitadores del proceso de
implementacion en la institucion. Posteriormente, se utilizaran dos enfoques
para abordar las posibles acciones de implementacién del ECBE. El primero
tendra como objetivo la difusion del diagrama de flujo del ECBE y sus puntos
de control. Algunas de las actividades contempladas en este enfoque incluyen
charlas educativas presenciales y pregrabadas a cargo de los lideres clinicos
de cada ECBE, asi como la difusion de informacion sobre el ECBE mediante las
redes sociales del HUN y las carteleras ubicadas en los diferentes servicios.
El objetivo del segundo enfoque sera desarrollar estrategias administrativas
utilizando tecnologias de la informacion y el software de historia clinica para
generar avisos interactivos o mensajes de recordatorio que refuercen las acti-
vidades educativas arriba planteadas.

Finalmente, el proceso de evaluacién de la adherencia al ECBE tendra tres
componentes: i) evaluacion de conocimiento sobre el ECBE, en el que se
contempla el uso de encuestas validas y transparentes que seran desarrolladas
en diferentes ambitos clinicos para medir el grado de conocimiento del personal
acerca del ECBE; ii) evaluaciones de impacto, en el cual se contemplara, segtin la
disponibilidad de recursos destinados, desarrollar actividades relacionadas con
los desenlaces clinicos, los desenlaces reportados por pacientes y los desen-
laces en términos de costos asociados a la implementacion; iii) evaluaciones
de adherencia: para este componente se utilizaran principalmente fuentes de
informacién administrativa; no obstante, en algunos casos de prioridad para el
hospital se utilizaran estudios adicionales que permitan evaluar la adherencia
de manera focalizada.

Se aclara que el proceso de implementacion sera desarrollado en etapas
adicionales a las del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores
alternativas de implementacion para este ECBE.

I 69






IMPACTO
ESPERADO DEL

ESTANDAR
CLINICO BASADO
EN LA EVIDENCIA







Diagnostico y tratamiento del paciente con infarto agudo de miocardio en el HUN

Este ECBE tiene multiples propdsitos a mediano y largo plazo, los cuales se
lograran a medida que se completen las fases de implementacion y actualizacion.

- Disminuir la variabilidad en el diagnéstico y tratamiento de pacientes adultos
con IAM atendidos en el servicio de hospitalizacion y la UCI del HUN.

+ Mejorar los desenlaces en salud de los pacientes adultos con IAM aten-
didos en el servicio de hospitalizacion y la UCI del HUN.

- Optimizar el uso de recursos en el proceso de atencion de pacientes adultos
con IAM admitidos al servicio de hospitalizacion y la UCI del HUN.

- Mejorar los desenlaces reportados por los pacientes adultos con IAM aten-
didos en el servicio de hospitalizacion y la UCI del HUN.

- Proporcionar una herramienta pedagogica basada en la mejor evidencia
disponible a los docentes y estudiantes de las facultades de ciencias de la
salud de la Universidad Nacional de Colombia en lo que respecta al diag-
nostico y tratamiento de pacientes con IAM.

« Posicionar al HUN como una institucion de salud referente en la region en
lo que respecta al tratamiento integral de pacientes con IAM.
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EL ECBE se actualizara seguin las recomendaciones establecidas en el manual
de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo de estandares clinicos
basados en la evidencia en el Hospital Universitario Nacional de Colombia).
De esta manera, el grupo desarrollador determiné el tiempo maximo de
actualizacion teniendo en cuenta los siguientes aspectos: i) el volumen de la
evidencia disponible en la actualidad; ii) la disponibilidad de nueva evidencia
relacionada con el tema que pueda influenciar la toma de decisiones en el
proceso de atencion integral de pacientes con esta enfermedad; iii) la calidad
de la evidencia disponible en el momento de desarrollo del ECBE, y iv) la
disponibilidad de recursos institucionales para la implementacion y actuali-
zacion del ECBE.

De esta forma, el grupo desarrollador determiné que el ECBE para el diagnos-
tico y tratamiento del paciente con IAM en la institucion debe actualizarse
maximo entre 3 y 5 afios, ya que se espera que en este periodo se publique
nueva evidencia sobre el diagndstico y tratamiento de esta condicion y, por
tanto, se requiera hacer cambios en el proceso de atencion de estos pacientes.
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Adaptacion de recomendaciones: grado en el que una intervencién basada en
evidencia es modificada por un usuario durante su adopcion e implementacion
para ajustarla a las necesidades de la practica clinica o para mejorar su desem-
pefo segln las condiciones locales (40).

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite
solucionar un problema especifico en un tiempo y espacio determinados. Debe
cumplir los siguientes atributos: tener una entrada y una salida, no presentar
ambigiiedad en los pasos planteados, el procedimiento debe terminar después
de un determinado nimero de pasos y cada instruccion debe estar debida-
mente explicada como para que pueda ser ejecutada sin problema (41).

Arteriografia electiva: angiografia coronaria que se realiza luego de 48 horas del
evento (infarto reciente) (2).

Diagrama de flujo: representacion grafica de un algoritmo. Usualmente es utili-
zado en el area de la salud para describir el proceso de atencion integral de
pacientes con determinada condicion o enfermedad. Esta herramienta ha sido
reconocida como la mas util en el area de la salud; ademas, es utilizada por insti-
tuciones gubernamentales para mejorar los procesos de atencion en salud (42).

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses):
diagrama que permite describir el flujo de informacion durante las fases de
blsqueda y revision de la evidencia. Este diagrama facilita identificar el nimero
de registros identificados, aquellos excluidos y los finalmente incluidos, asi como
las razones para las exclusiones (43).

Infarto agudo de miocardio (IAM): dafio miocardico definido por elevacion de
las concentraciones de troponina cardiaca | (cTnl). El diagndstico de IAM
considera varios criterios para su identificacion, incluyendo signos clinicos de
isquemia miocardica aguda asociado a dafo miocardico, el cual es evidenciado
en la elevacion de niveles de biomarcadores (cTn) por encima del limite supe-
rior de normalidad (percentil 99), y es agudo si hay un aumento o reduccién de
los valores de cTn (21).

Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST: pacientes con signos
clinicos compatibles con isquemia miocardica y evidencia de lesiéon miocardica
aguda con elevacion del segmento ST en al menos dos derivaciones contiguas
por mas de 20 minutos (2).

Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST: pacientes con signos
clinicos compatibles con isquemia miocardica y evidencia de lesion miocardica
aguda, pero que no presentan elevacion persistente del segmento ST por mas de
20 minutos o en los que se evidencian otros cambios electrocardiograficos como
depresion transitoria o permanente del segmento ST, inversion o aplanamiento
de las ondas T, o en los que no se observan cambios en el electrocardiograma
(ECG) (20).
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Intervencion coronaria percutdnea de emergencia: arteriografia con intervencion
coronaria percutanea (ICP) indicada en pacientes con insuficiencia cardiaca o
choque cardiogénico, asi como en aquellos con sintomas de isquemia miocar-
dica recurrente o reoclusion arterial posterior a la terapia fibrinolitica (2).

Intervencion coronaria percutdnea de rescate: ICP realizada lo antes posible luego
de una terapia fibrinolitica fallida (2).

Intervencidn coronaria percutdnea primaria: ICP que se realiza sin tratamiento fibri-
nolitico previo y con un balén o un stent, o cualquier otro dispositivo aprobado
para este procedimiento, en la arteria culpable del infarto (2).

Intervencion coronaria percutdnea temprana: angiografia coronaria con ICP que se
realiza en las primeras 24 horas posteriores a una terapia fibrinolitica exitosa (2).

Puntos de control del estandar clinico basado en la evidencia (ECBE): aspectos traza-
dores de cada uno de los procesos de atencion en salud que se abordan en el
ECBE, que son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia al
proceso y que permiten disefiar estrategias especificas de implementacion.

Terapia antiisquémica: tratamiento dirigido a limitar el tamafio del IAM y reducir
la carga de trabajo del miocardio (2).

Terapia antitrombdtica: tratamiento utilizado para detener la formacion de
trombos, asi como para prevenir y tratar las complicaciones de los trombos (2).
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ANEXO 1. VERSION COMPLETA DE LA
METODOLOGIA DEL ESTANDAR
CLINICO BASADO EN LA EVIDENCIA (ECBE)

Metodologia

EL ECBE se desarroll6 mediante un proceso secuencial de siete fases: i) confor-
macion del grupo desarrollador; ii) definicion del alcance y los objetivos del
ECBE; iii) revision sistematica de GPC; iv) elaboracion del algoritmo preli-
minar; v) establecimiento de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboracion del
algoritmo final, y vii) revision y edicion del ECBE. Cada una de estas etapas se
describe a continuacion::

i) Conformacion del grupo desarrollador:

EL grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en cardiologia, epide-
miologia clinica y medicina interna, que se reunieron de forma virtual para
determinar las directrices metodolégicas, técnicas y tematicas respecto al
desarrollo de las recomendaciones del ECBE. El grupo estuvo constituido por
un lider metodolégico con experiencia en el desarrollo de estandares clinicos,
un profesional de la salud con experiencia en el desarrollo de procesos de
medicina basada en evidencia, un residente de medicina interna de tercer afo
y un especialista en cardiologia con experiencia en el tratamiento de pacientes
con diagnostico de IAM. Todos los miembros del grupo desarrollador acep-
taron participar en el proceso de desarrollo del estandar y diligenciaron y
firmaron el respectivo formato de conflicto de intereses, de acuerdo con la
normatividad vigente para el desarrollo de ECBE.

ii) Definicion de alcance y objetivos:

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser objeto
de las evaluaciones de calidad en este tipo de documentos (1,2). En esta etapa
se plantearon el alcance y los objetivos para el desarrollo del ECBE a partir de
preguntas trazadoras como: i) ¢ por qué se hace?, ii) s para qué se hace?, iii) ;quiénes
lo usaran?; iv) ¢a quiénes se dirige?; v) ;qué problema o condicion de salud se
quiere delimitar?, vi) ;qué pregunta de salud especifica se quiere abordar? (3).

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su
formulacion teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) poblacion obje-
tivo: poblacion en la que se aplicaran especificamente las recomendaciones del
ECBE; ii) poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE (equidad en
salud): poblaciones indigenas, comunidad afrodescendiente, poblaciones rurales,
etcétera; iii) aspecto de la enfermedad o condicion que se piensa abordar en el
ECBE: tratamiento, diagndstico, prevencion, seguimiento, etcétera; iv) aspectos
de la enfermedad que no seran incluidos en el ECBE: tratamiento, diagnostico,
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prevencion, seguimiento, etcétera; v) contexto de atencién en salud: consulta
externa, hospitalizacion, cirugia, unidad de cuidado intensivo, etcétera; vi) espe-
cialidades, areas/servicios asistenciales involucrados en la implementacion del
ECBE: quiénes deberan utilizar las recomendaciones establecidas en el ECBE.

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir
de forma clara y concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos se
formularon considerando las actividades de revision de la literatura, las areas
asistenciales involucradas y el consenso interdisciplinario al que ha de llegarse
como producto final del ECBE. En la formulacion de los objetivos también se
incluyeron la identificacion de puntos de control y los lineamientos para la
difusion e implementacion del ECBE.

iii) Revision sistematica de GPC:

Se realizaron bisquedas sistematicas en diferentes bases de datos para identi-
ficar GPC que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la revision de la
literatura solo se consideraron documentos publicados en los ultimos 5 afios
en revistas cientificas o documentos técnicos encontrados como literatura gris
calificados como GPC basadas en la evidencia que reportaran indicaciones o
recomendaciones relativas al diagnéstico y tratamiento del IAM.

Teniendo en cuenta lo anterior, se disefiaron estrategias de busqueda electronica
altamente sensibles con el objetivo de recuperar documentos que cumplieran con
los criterios antes descritos. Las bisquedas se llevaron a cabo el 3 de marzo de
2021 en las siguientes bases de datos:
1. Desarrolladores:

a. Ministerio de Salud y Proteccion Social - Colombia

b. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Reino Unido

. Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud (IETS) - Colombia

a n

. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - México

. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia
. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

. Sistema de Informacion de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS)
. Australian Clinical Practice Guidelines

i. Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

j. Biblioteca Guia Salud - Espana

k. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

> Q S m

2. Compiladores:
a. Guidelines International Network (GIN)
b. CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabase)
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3. Bases de datos de revistas cientificas:
a. Medline
b. LILACS

c. Embase

También se efectuaron biisquedas en asociaciones nacionales e internacionales
de cardiologia y medicina interna. Para las buisquedas, primero se identificaron
los términos clave (lenguaje natural) correspondientes a la condicion de salud
o area de interés por abordarse en el ECBE. Luego, se construyo una estrategia
de busqueda de base compuesta por vocabulario controlado (términos MeSH,
Emtree y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortograficas, plurales, sinénimos,
acrénimos y abreviaturas).

Apartirdela estrategia de bisqueda de base se crearon estrategias de busqueda
para las diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue posible,
expansion de términos, identificadores de campo (titulo y resumen), trunca-
dores y operadores booleanos y de proximidad. Para cada busqueda se generd
un reporte que garantizara su reproducibilidad y transparencia. Se descargaron
todos los archivos con extension RIS o los documentos en formato PDF para
consolidar todos los resultados en una sola base de datos y, de esta forma,
realizar los procesos de tamizacion y seleccion de los estudios y de evalua-
cion de la calidad de la evidencia. Las tablas de reporte de las estrategias de
busqueda de la evidencia se pueden consultar en el anexo 2.

Definicion de los criterios de elegibilidad

Antes de iniciar el proceso de tamizacion y seleccion de la evidencia, el grupo desa-
rrollador establecio criterios de elegibilidad bien definidos. Este proceso estuvo
a cargo del lider clinico y el lider metodologico del grupo, con la colaboracion del
resto de integrantes. La seccion alcance y objetivos fue el insumo principal para
definir estos criterios, los cuales se presentan a continuacion:

Criterios de inclusion
+ GPC sobre el diagndstico y tratamiento del IAM en adultos hospitalizados
o admitidos a UCI.

+ GPC con una evaluacion de la calidad global mayor a seis segtn el instru-
mento AGREE-1I o con un puntaje mayor de 60 % en los dominios de rigor
metodoldgico e independencia editorial.

+ GPC publicadas en inglés o espafiol y con acceso a texto completo.

+ GPC publicadas en los tltimos 5 afios.
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Criterios de exclusion

+ GPC sobre el diagnéstico y tratamiento del IAM en poblacion pediatrica.
+ GPC sobre el diagndstico y tratamiento del IAM en gestantes.

+ GPC sobre el diagnostico y tratamiento del IAM en pacientes con angina
inestable.

Tamizacion de las guias de practica clinica identificadas en las
busquedas y evaluacion del riesgo de sesgo en las guias de
practica clinica incluidas

La tamizacion de la evidencia se desarrollé mediante la revision del titulo,
resumen y texto completo de los documentos identificados en las biisquedas
sistematicas. Este proceso lo hizo de manera independiente el residente de
medicina interna y un miembro del equipo metodologico; las discrepancias
las resolvio un tercer integrante del grupo desarrollador (lider metodolégico):
hubo tres documentos en los que no hubo un acuerdo sobre su inclusion, los
cuales finalmente se excluyeron luego de haber sido analizados por el tercer
revisor. Asimismo, se excluyeron los estudios sin acceso a texto completo.
El proceso de tamizacion y seleccion de la evidencia, asi como el nimero de
referencias evaluadas en cada etapa del proceso, se describe en el anexo 3.

Evaluacién de la calidad

La calidad de las GPC seleccionadas se evalué con el instrumento AGREE-II, una
herramienta disefiada para calificar la calidad metodolégica de las GPC, que
consta de seis dominios, cada uno con diferentes items, en los que se puede
obtener una puntuacion entre 1y 7, en la que 1 es el nivel mas bajo (califica-
cion muy en desacuerdo) y 7, el mas alto (calificacion muy de acuerdo). Después
de evaluar todos los items de cada dominio, se calcula el porcentaje obtenido
sobre una base de 100 % (4). La calidad de la evidencia se evalu6 de forma inde-
pendiente por dos miembros del grupo desarrollador: un representante del
grupo clinico y uno del grupo metodoldgico.

Decision sobre la inclusion de guias de practica clinica para el
desarrollo del estandar clinico basado en la evidencia

En las bisquedas iniciales se recuperaron 1178 registros. Luego de remover
duplicados (n = 10), se identificaron un total de 1168 estudios, de los cuales
1156 fueron excluidos en la etapa de revision de titulos y resimenes. Después,
de los 12 documentos en los que se realizo lectura de texto completo, 7 GPC
fueron seleccionadas para evaluar su calidad con el instrumento AGREE-II
(4). Finalmente, ninguna de las 7 GPC fue excluida en la etapa de evaluacion
de la calidad metodologica. Las GPC seleccionadas se presentan en la tabla
1. El proceso de busqueda, tamizacion y seleccion de la evidencia se resume
en la figura PRISMA, disponible en el anexo 3. Las referencias excluidas en las
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etapas de lectura de texto completo y evaluacion de la calidad, asi como los
resultados de la evaluacion de la calidad metodolégica de las 7 GPC incluidas,
se pueden consultar en el anexo 5.

Tabla 1. Guias de practica clinica identificadas en la bisqueda de la literatura
que cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estandar

clinico basado en la evidencia.

Nombre de la GPC

Grupo de

desarrollador
National Institute Reino
GPC1  Acute coronary syndromes (5). for Health and Care X Inglés 2020
Unido
Excellence (NICE)
. A . Instituto de Evalua-
GPC2 g,l:llgrifnzrzcotrlgiS;gi;?j;a(;; cion Tecnologicaen Colombia = Espafiol 2017
: Salud (IETS)
Diagnostico y Tratamiento del . .
Sindrome Coronario Agudo sin Instituto Mexm'ano . =
GPC3 - del Seguro Social México  Espafol 2018
Elevacién del Segmento ST - GPC- (IMSS)
IMSS-191-18 (7).
Scottish Interco-
GPC4  Acute coronary syndrome (8). llegiate Guidelines  Escocia  Inglés 2016
Network (SIGN)
2019 Canadian Cardiovascular
Society/Canadian Association
of Interventional Cardiology
GPC5 Guidelines on the ACUte Manage- CMAinfodatabase  Canada  Inglés 2019
ment of ST-Elevation Myocardial
Infarction: Focused Update on
Regionalization and Reperfusion
9.
2020 ESC Guidelines for the
management of acute coronary
syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment
GPCE elevation: The Task Force for the Europe?n Society  Unioén Inglés 2020
management of acute coronary of Cardiology (ESC) = Europea
syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment
elevation of the European Society
of Cardiology (ESC) (10).
2017 ESC Guidelines for the
management of acute myocardial
infarction in patients presenting
with ST-segment elevation: The European Society  Union
GPC7 = Task Force for the management " Inglés 2017
s Lo of Cardiology (ESC) = Europea
of acute myocardial infarction in
patients presenting with ST-seg-
ment elevation of the European
Society of Cardiology (ESC) (11).

CPG: clinical practice guideline; GPC: guia de practica clinica.
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Elaboracion de las tablas comparativas de la evidencia

Para esta actividad, el grupo desarrollador se reunioé y determiné de forma
conjunta los dominios de la enfermedad de interés para el ECBE y sobre los que
se debia obtener informacién a partir de las GPC seleccionadas luego de los
procesos de bisqueda y de tamizacion y seleccion de la evidencia. El término
dominio se defini6 como los aspectos puntuales de la enfermedad que debian ser
incluidos en el ECBE, a saber; i) como realizar el diagnostico; ii) cuales son las
medidas iniciales del tratamiento hospitalario; iii) cuales son los servicios asisten-
ciales involucrados en la atencion del paciente; iv) cuales son los medicamentos
o procedimientos que deben utilizarse para el tratamiento de la enfermedad;
v) cual es el tiempo de hospitalizacién recomendado; vi) cuales son las medidas
de egreso, y vii) cual es el tiempo de seguimiento.

Una vez establecidos los dominios, para la elaboracion del diagrama de flujo
se cre6 una tabla comparativa de la evidencia en la cual se defini6 la informa-
cion por incluir para cada dominio: i) puntos de control de posible utilidad,
ii) recomendaciones respecto al diagnéstico y tratamiento de la enfermedad y
iii) areas/servicios asistenciales involucrados en el proceso de atencion inte-
gral de la enfermedad. Esta actividad la realiz6 uno de los expertos clinicos
del grupo desarrollador, con acompaiamiento de los expertos metodoldgicos
y con capacitaciones previas impartidas por el equipo metodoldgico al grupo
de expertos clinicos. La evaluacion de los diferentes grados de evidencia de
las recomendaciones reportadas en cada GPC se efectud con la herramienta
especifica establecida en cada ECBE. En el anexo 4 se describen los sistemas de
evaluacion de la calidad de la evidencia utilizados en la evaluacion de las GPC
incluidas en este ECBE.

iv) Elaboracion del algoritmo preliminar:

Para la elaboracion del algoritmo preliminar, el equipo elaborador revisé
conjuntamente las recomendaciones extraidas de las GPC para cada uno de los
dominios de la enfermedad planteados. También se socializ6 la calidad de la
evidencia y el grado de recomendacion para cada una de las recomendaciones
descritas por las GPC seleccionadas. Finalmente, para la elaboracion de los
diagramas de flujo se hicieron reuniones virtuales y presenciales con una dura-
cion aproximada de 2 horas cada una, en las que se discutio6 sobre el algoritmo
de diagndstico y tratamiento de la enfermedad. En estas reuniones participd el
experto clinico y un experto metodolégico con formacién en la elaboracion de
diagramas de flujo.

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario:

Para lograr el acuerdo interdisciplinario se efectuaron varias actividades.
Primero, se identificaron las areas asistenciales o servicios clinicos involu-
crados en el proceso de atencion integral del paciente con IAM. Luego, se
presentd la lista de areas o servicios asistenciales ante los miembros del
Comité de Generacion de Estandares Clinicos Basados en la Evidencia (la
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unidad de gobernanza del proceso), quienes se encargaron de avalar la lista
y de complementarla en caso de considerarlo pertinente. Posteriormente, se
envidé una comunicacién a los coordinadores o jefes de estas areas asisten-
ciales solicitdndoles la designacion oficial de un representante encargado
de asistir a la reunion de consenso. Una vez informados los representantes
designados, se les envi6 la version preliminar del ECBE y un formato de
sugerencia de cambios, el cual se les solicité diligenciar y enviarlo en un
plazo no mayor a 5 dias habiles; una vez transcurrido este plazo, se anali-
zaron todas sugerencias presentadas y se hicieron los cambios pertinentes.

En la reunion de consenso, llevada a cabo el 26 de febrero del 2022, parti-
ciparon representantes de los siguientes servicios o areas asistenciales de
i) medicina interna, ii) cardiologia, iii) cuidado critico, iv) enfermeria v) labora-
torio clinico, vi) farmacia y vii) cirugia cardiovascular. La informacion contenida
en los diagramas de flujo del ECBE y los puntos de control fueron presentados
en ocho secciones (siete secciones del ECBE y una sobre los puntos de control)
y se utilizd una escala tipo Likert de 1 a 9 para evaluar el grado de acuerdo en
cada seccion, en la que 1 correspondi6 a muy en desacuerdo con la secciony 9, a
completamente de acuerdo. Para determinar si habia consenso en las respuestas
a cada una de las ocho preguntas, la escala se dividi6 en tres zonas de puntua-
cion:i)de 1a3,ii)de4a6yiii)de7a9.

Utilizando como referencia el rango de la votacion entre 1y 9, se considerd
que hubo consenso total cuando la puntuacion mayor y menor se encontraron
en una sola zona de la escala y consenso parcial cuando la puntuacion mayor
y menor se ubicaron en dos zonas consecutivas de la escala. Por el contrario,
se considerd que no hubo consenso (i.e. no consenso) cuando el rango de la
puntuacion obtenida en la ronda de votacion se encontré en las tres zonas
de la escala (figura 1) (12). Para cada una de las preguntas se aceptd un
maximo de tres rondas de votacion en caso de no existir un consenso total.
Una vez presentadas las ocho secciones del ECBE, incluyendo los puntos de
control, se efectuaron las votaciones correspondientes mediante la respuesta
a ocho preguntas (una para cada seccion). Las secciones cuatro y cinco requi-
rieron dos rondas de votaciones: en la seccion cuatro se obtuvieron vota-
ciones con puntuaciones entre 1y 9y 8 y 9 en la primera y segunda ronda,
respectivamente, es decir, al final de la segunda ronda de votacion, se logro
un consenso total a favor de las recomendaciones de esta seccion. Por su
parte, en la seccion 5 se obtuvieron votaciones con puntuaciones entre 3 y
9y 8y9 en la primera y segunda ronda, respectivamente, es decir, al final
de la segunda ronda de votacion se obtuvo un consenso total a favor. Los
resultados de las siete votaciones permitieron establecer la existencia de un
consenso total a favor de utilizar las recomendaciones para el diagnostico y
tratamiento del paciente con IAM en el HUN contenidas en los diagramas de
flujo presentados, tal como se evidencia en la tabla 2. Igualmente, con base
en las sugerencias presentadas en la reunion de consenso se cred una nueva
seccion relativa al tratamiento post-ICP del paciente con IAM (seccion 6).
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Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunién de consenso

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Completamente En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Completamente
en desacuerdo en desacuerdo en acuerdo

Fuente: tomado y adaptado de (12).

A continuacion, se presentan las preguntas hechas por seccion y los resul-
tados obtenidos.

Pregunta 1: scual es su grado de acuerdo frente a la seccion 1 - Diagrama de
flujo del enfoque diagndstico y clasificacion del paciente con IAM?

Pregunta 2: ;cual es su grado de acuerdo frente a la seccion 2 - Diagrama de
flujo del tratamiento médico del paciente con IAMCEST?

Pregunta 3: ;cudl es su grado de acuerdo frente a la seccion 3 - Diagrama de
flujo del tratamiento intervencionista del paciente con IAMCEST con duracién
de sintomas menor de 12 horas?

Pregunta 4: ;cual es su grado de acuerdo frente a la seccién 4 - Diagrama de
flujo del tratamiento intervencionista del paciente con IAMCEST con duracién
de sintomas mayor de 12 horas?

Pregunta 5: ;cudl es su grado de acuerdo frente a la seccién 5 - Diagrama de
flujo del tratamiento médico y tratamiento intervencionista del paciente con
IAMSEST?

Pregunta 6: ;cual es su grado de acuerdo frente a la seccion 7 - Diagrama de
flujo de la vigilancia del paciente con IAM en la UCI?

Pregunta 7: ;cual es su grado de acuerdo frente a los puntos de control
planteados?

Para las tres primeras secciones se recibieron seis respuestas correspon-
dientes a los servicios de i) medicina interna, i) cardiologia, iii) cuidado critico,
iv) enfermeria, v) laboratorio clinico y vi) farmacia. Por su parte, para las
secciones 4 a 8 se obtuvo una respuesta adicional (representante del servicio
de cirugia cardiovascular). En la tabla 2 se muestran resultados obtenidos
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Tabla 2. Resultados de las votaciones realizadas en la reunion de consenso.

# Votantes 1a3 4a6 7a9 Mediana ENT0)

1. Pregunta 1: seccion
diagnéstico y clasificacion del 6 0% 0% 100% 9 8;9
paciente con IAM

2. Pregunta 2: seccion
tratamiento médico del paciente 6 0% 0% 100% 8.5 8;9
con IAMCEST

3. Pregunta 3: seccion
tratamiento intervencionista del
paciente con IAMCEST con
duracion de sintomas <12 horas.

6 0% 0% 100% 9 7;9

4. Pregunta 4: seccion trata-
miento intervencionista del
paciente con IAMCEST con 7 14% 0% 86 % 9 1;9
duracion de sintomas >12 horas,
ronda uno

5. Pregunta 5: seccion trata-
miento intervencionista del
paciente con IAMCEST con 7 0% 0% 100% 9 8;9
duracion de sintomas >12 horas,
ronda dos

6. Pregunta 6: seccion trata-
miento médico y tratamiento
intervencionista del paciente
con IAMSEST, ronda uno

7. Pregunta 7: seccion trata-
miento médico y tratamiento
intervencionista del paciente
con IAMSEST, ronda dos

8. Pregunta 8: seccion vigilancia
paciente con IAM en la UCI.

7 14% 14% 72% 9 3;9

7 0% 0% 100% 9 8;9

7 0% 0% 100% 9 8;9

9. Pregunta 9: seccion puntos

7 0% 0% 100% 9 8;9
de control.

vi) Elaboracién del algoritmo final

Para la elaboracién de la version final del ECBE, el equipo desarrollador se reuni6
y unifico las sugerencias emitidas en la fase de consenso y, con base en estas,
modificé el algoritmo preliminar del documento, ademas de la informacion
adicional referida para cada aspecto del algoritmo por ampliar. En este sentido,
el equipo metodolégico se encargd de resumir los resultados de las votaciones
realizadas en el consenso y de ajustar la seccion metodologica del ECBE.

vii) Revision y edicion:
Como actividad final del proceso, se realizd la revision estilo y diagramacion
del documento y, de esta forma, se obtuvo la version final del ECBE. Posterior-

mente se envio el documento a los participantes del consenso interdisciplinario
para una ultima revision.
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ANEXO 2. TABLAS DE REPORTE
DE Bl:lSQUEDAS DE EVIDENCIA

Bases de datos: Medline

LY LA (T ER Guias de practica clinica

ERY G EIGII Medline

Plataforma Pubmed

Fecha de

bisqueda 03/05/2021

Rango de fecha de

A Ultimos 5 afios
biisqueda

Restricciones de

. Ninguna
lenguaje g

Otros limites  ENIR<THI)

(((((@dult[MeSH Terms]) OR (adults[Other Term]) AND (y_10[Filter]))
AND ((((((((((((("myocardial infarction"[MeSH Terms]) OR (Infarctions,
Myocardial[Title/Abstract])) OR (Myocardial Infarctions[Title/Abs-
tract])) OR (Cardiovascular Stroke[Title/Abstract])) OR (Cardiovascular
Strokes[Title/Abstract])) OR (Stroke, Cardiovascular[Title/Abstract])) OR
(Strokes, Cardiovascular[Title/Abstract])) OR (Myocardial Infarct[Title/
Abstract])) OR (Infarct, Myocardial([Title/Abstract])) OR (Infarcts, Myo-
cardial[Title/Abstract])) OR (Myocardial Infarcts[Title/Abstract])) OR
(Heart Attack[Title/Abstract])) OR (Heart Attacks[Title/Abstract]) AND
(y_10[Filter]))) AND (((((((((((((Diagnosis[MeSH Terms]) OR (Diagno-
ses[Title/Abstract])) OR (Diagnose[Title/Abstract])) OR (Diagnoses|Title/
Estrategia de Abstract] AND Examinations[Title/Abstract])) OR (Examinations[Title/

busqueda Abstract] AND Diagnoses|Title/Abstract])) OR (Postmortem Diagno-
sis[Title/Abstract])) OR (Diagnoses, Postmortem|[Title/Abstract])) OR
(Diagnosis, Postmortem(Title/Abstract])) OR (Postmortem Diagno-
ses[Title/Abstract])) OR (Antemortem Diagnosis[Title/Abstract])) OR
(Antemortem Diagnoses[Title/Abstract])) OR (Diagnoses, Antemor-
tem([Title/Abstract])) OR (Diagnosis, Antemortem[Title/Abstract]) AND
(y_10[Filter]))) AND (((((Therapeutics[MeSH Terms]) OR (Therapeu-
tic[Title/Abstract])) OR (Therapy[Title/Abstract])) OR (Therapies[Title/
Abstract])) OR (Treatment([Title/Abstract])) OR (Treatments[Title/Abs-
tract]) AND (y_10[Filter]))) AND (((Practice Guideline[MeSH Terms]) OR
(Clinical Practice Guideline[Title/Abstract])) OR (Clinical Guidelines[Title/
Abstract]) AND (y_10[Filter]))
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Referencias

5 97
obtenidas

Referencias sin
duplicados
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Bases de datos: Embase

LI LY AT ERE Guias de practica clinica

Embase

Elsevier

Fecha de

bisqueda 03/06/2021

Rango de fecha de

busqueda Ultimos 3 afios

Restricciones de

lenguaje Ninguna

Ninguno

#19 #18 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/
lim)

#18 #14 NOT #15 AND [2019-2021]/py

#17 #14 NOT #15

#16 #14 AND #15

#15 'child'/exp OR child

#14 #3 AND #1171 AND #12 AND [2017-2021]/py

#13 #3 AND #11 AND #12

#12 'heart infarction'/exp OR 'heart infarction' OR 'heart infarc-
tion*':ab,ti OR 'cardiovascular stroke*":ab,ti OR 'myocardial 1 101
infarct*:ab,ti OR 'heart attack*':ab,ti

Estrategia de #11 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

busqueda #10 (disease* NEAR/2 management*):ab,ti
#9 therap*:ab,ti OR treatment*:ab,ti
#8 'disease management'/exp
#7 'therapy'/exp
#6 examination*:ab,ti
#5 diagnos*:ab,ti
#4 ‘diagnosis'/exp
#3 #1 OR #2
#2 (guideline* NEAR/2 (clinical OR practice)):abti
#1 'practice guideline'/exp OR 'practice guideline'
prisrngll 1o
Referencias sin 1060

duplicados
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Compiladores: LILACS

Tipo de bisqueda

Base de datos

Plataforma

Fecha de bus-

queda

Rango de fecha

de busqueda

Restricciones de

lenguaje

Otros limites

Estrategia de
busqueda

Referencias

obtenidas

Referencias sin

duplicados

Guias de practica clinica

LILACS

Portal Regional de la BVS

05/05/2021

Ultimos 5 afios

Ninguna

Ninguno

(mh:(infarto de miocardio )) OR (sindrome coronario agudo) AND
(adulto) AND ((guia de practica clinica) OR (protocolo))

Compiladores: Guidelines International Network (GIN)

102 | Tipo de bisqueda

Compilador

Plataforma

Fecha de buis-

queda

Rango de fecha

de busqueda

Restricciones de

lenguaje

Otros limites

Estrategia de

busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin

duplicados

Guias de practica clinica

GIN

GIN

03/05/2021

Ultimos 5 afios

Ninguna

Ninguno

Acute coronary sindrome, myocardial infarct
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Compiladores: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

LI CL UGG ER Guias de practica clinica

Compilador AHRQ

Plataforma AHRQ
Fecha de bus-
echade bis-  [EYNRIPNPR
queda
R .
ango’ G Ultimos 5 afios
de bisqueda
Restricciones de .
. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
E q
stl:ategla = Acute coronary sindrome, myocardial infarct
busqueda
Referencias o
obtenidas
Referencias sin o

duplicados

Desarrolladores: CMA infodatabase

LT LI Guias de practica clinica

Compilador CMA infodatabase

Plataforma CMA infodatabase

Fecha de bus-

queda 03/05/2021

Rango de fecha de

. Ultimos 5 afios
busqueda

Restricciones de

A Ni
lenguaje fnguna

Otros limites Ninguno

Estrategia de
busqueda

Acute coronary sindrome, myocardial infarct

Referencias
obtenidas

Referencias sin

duplicados
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Desarrolladores: Guia salud Espaiia

Tipo de biisqueda

Compilador

Plataforma

Fecha de buis-

queda

Rango de fecha de

busqueda

Restricciones de

lenguaje

Otros limites

Estrategia de

busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin

duplicados

Guias de practica clinica

Guia Salud Espaina

Guia Salud Espaia

03/05/2021

Ultimos 5 afios

Ninguna

Ninguno

Acute coronary sindrome, myocardial infarct

Desarrolladores: Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPSS)

104 |
Tipo de biisqueda

Desarrollador

Plataforma

Fecha de buis-

queda

Rango de fecha de

busqueda

Restricciones de

lenguaje

Otros limites

Estrategia de

busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin

duplicados

Guias de practica clinica

MSPS

MSPS

03/05/2021

Ultimos 5 afios

Ninguna

Ninguno

Acute coronary sindrome, myocardial infarct
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Desarrolladores: National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

LI X LIV TTEGER Guias de practica clinica

Desarrollador NICE

Plataforma NICE

Fecha de bus- 03/05/2021

queda
R ngo'de L2 IR Ultimos 5 afios
busqueda
Restricciones de .
. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de

) Acute coronary sindrome, myocardial infarct
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Desarrolladores: Instituto de Evaluacién Tecnolégica en Salud (IETS)

LTSI TS W Guias de practica clinica

Desarrollador IETS

Plataforma IETS
Fech is-
echa de biis 03/05/2021
queda
R .
ango,de 2262 Ultimos 5 afios
busqueda
Restricciones de .
. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de
busqueda

Acute coronary sindrome, myocardial infarct

Referencias
obtenidas

Referencias sin

duplicados
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Desarrolladores: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

LT X LIV TEGER Guias de practica clinica

Desarrollador IMSS

Plataforma IMSS

Fecha de bus- 03/05/2021

queda
R go'de L2 1B Ultimos 5 afios
busqueda
Restricciones de .
q Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de

) Acute coronary sindrome, myocardial infarct
busqueda

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados

Desarrolladores: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

106 |

LI LY LTI EM Guias de practica clinica

Desarrollador SIGN

Plataforma SIGN

Fecha de bus- 03/05/2021

queda
Rango' AR Ultimos 5 afios
busqueda
Restricciones de h
q Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de
busqueda

Acute coronary sindrome, myocardial infarct

Referencias
obtenidas

Referencias sin
duplicados
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Desarrolladores: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

LT LI T Guias de practica clinica

Desarrollador OoPS

Plataforma OoPS
Fecha de buis- 03/05/2021
queda
R .
ango' CALE R Ultimos 5 afios
busqueda
Restricciones de .
a Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
E .
stl,'ategla = Acute coronary sindrome, myocardial infarct
busqueda
Referencias o
obtenidas
Referencias sin 0

duplicados

Desarrolladores: WHOLIS

L LY LI T M Guias de practica clinica

Desarrollador WHOLIS

Plataforma WHOLIS
Fecha de buis- 03/05/2021
queda
R .
ango' CALE R Ultimos 5 afios
busqueda
Restricciones de .
. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
E .
stl,'ategla = Acute coronary sindrome, myocardial infarct
busqueda
Referencias o
obtenidas
Referencias sin o

duplicados
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Desarrolladores: Australian Clinical Practice Guidelines (AHRQ)

L LY LI T El Guias de practica clinica

Desarrollador AHRQ

Plataforma AHRQ
Fecha de bus- 03/05/2021
queda
R .
ango' CALERCS Ultimos 5 afios
busqueda
Restricciones de .
. Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
E .
stl:ategla 2 Acute coronary sindrome, myocardial infarct
busqueda
Referencias o
obtenidas
Referencias sin o

duplicados

Desarrolladores: GPC Australia

108 |

LI LY LTI EM Guias de practica clinica

Desarrollador GPC Australia

Plataforma GPC Australia
Fecha de bus- 03/05/2021
queda
R .
ango' AR Ultimos 5 afios
busqueda
Restricciones de .
q Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
E .
stl:ategla 2 Acute coronary sindrome, myocardial infarct
busqueda
Referencias o
obtenidas
Referencias sin o

duplicados
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Desarrolladores: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

L JX L IVEL TG E Guias de practica clinica

Desarrollador OMS

Plataforma OMS

T BRI T ER 03/05/2021

Rango de fecha de
busqueda

Ultimos 5 afios

Restricciones de

. Ninguna
lenguaje 8

Otros limites Ninguno

Estrategia de

" Acute coronary sindrome, myocardial infarct
busqueda v 4

Referencias obte-
nidas

Referencias sin
duplicados
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ANEXO 3. DIAGRAMA PRISMA

Registros identificados mediante la bisqueda en bases
de datos electrénicas

n=1178
Embase (1060), Medline (n = 97), LILACS (n = 7), GIN
(n = 2), AHRQ (n = 0), CMA infodatabase (n = 2), Guia Registros identificados en las
Salud Espafia (n= 0), MSPSS (n = 1), NICE (n = 1), IETS basquedas complementarias
(n=1),IMSS (n = 1), SIGN (n = 1), OPS (n = 0), WHOLIS n=0
(n = 0), Australia GPC (n = 0), OMS (n=0)

Y

Referencias identificadas
n=1178

Registros duplicados
v (n=10)
Referencias después de
remover duplicados

=1168
n GPC excluidas por no cumplir los criterios

— de seleccion (revision titulo y resumen)
(n=1156)

GPC evaluadas a texto

completo
n=12 GPC excluidas por no cumplir los criterios de
110 elegibilidad en la lectura de texto completo
(n=5)
\J La poblacién no corresponde (n = 1)
GPC elegidas para evaluacién El aspecto a evaluar no corresponde (n = 1)
de la calidad
n=7
GPC excluidas por baja calidad
Y metodoldgica (n= 0)
GPC seleccionadas
n=7

Fuente: tomado y adaptado de (13).
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ANEXO 4. SISTEMAS DE CALIFICACION DE
LA EVIDENCIA UTILIZADOS EN EL
ESTANDAR CLiNICO BASADO EN LA EVIDENCIA

Escala de clasificacion de la calidad de la evidencia del Sistema GRADE (Grading
of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) (14).

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidaddela  Disefiodel | Disminuir la calidad |
evidencia cientifica |  estudio | si
Alta ECA Limitacion en el disefio:
Moderada Importante (-1)
Estudios Muy irr'lporta'nte 2
. . Inconsistencia (-1)
Baja observacio- - L
nales Evidencia directa: Algu-
na (-1) incertidumbre
Gran (-2) incertidum-
bre acerca de que la
evidencia sea directa
Datos imprecisos (-1)
oy b Ouostipos de  SesE0 denotficacio:
estudio probabilida

| Aumentar la calidad si

Asociacion:

Evidencia cientifica de una
asociacion fuerte (RR>2 o
<0,5 basado en estudios
observacionales sin facto-
res de confusion) (+1).
Evidencia cientifica de
una asociacion muy fuerte
(RR>5 0 <0.2 basado en
estudios sin posibilidad
de sesgos) (+2)

Gradiente dosis-respuesta
relevante (+1)

Todos los posibles facto-
res de confusion podrian
haber reducido el efecto

observado (+1)

ECA: ensayo clinico aleatorizado; RR: riesgo relativo.

Implicaciones de la fuerza de la recomendacion en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes

La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdo
con la accion recomendada

y Ginicamente una pequefia
parte no lo estarian

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la

accion recomendada, pero
un nimero importante de

ellas no.

La mayorifa de los pacientes

Clinicos

deberian recibir la interven-
cion recomendada.

Reconoce que diferentes op-
ciones seran apropiadas para
diferentes pacientes y que el
profesional de la salud tiene
que ayudar a cada paciente

a llegar a la decision mas
consistente con sus valores y
preferencias.

Gestores/planificadores

La recomendacion puede
ser adoptada como politica
sanitaria en la mayoria de las
situaciones.

Implicaciones de una recomendacion débil

Existe necesidad de un
debate importantey la
participacion de los grupos
de interés

111
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Recomendacion basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo
desarrollador

v

En ocasiones el grupo desarrollador se percata de que existe un aspecto prac-
tico importante que es necesario destacar y para el cual, probablemente, no hay
ningln tipo de evidencia cientifica que lo soporte. En general, estos casos estan
relacionados con alguin aspecto del tratamiento considerado como buena prdc-
tica clinica y que nadie cuestionaria normalmente y, por tanto, son valorados
como puntos de buena practica clinica. Estos puntos no son una alternativa a
las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben consi-
derarse solo cuando no haya otra forma de destacar dicho aspecto.

Fuente: adaptado de (14).

Escala de clasificacion del nivel de evidencia SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network) (15)

Niveles de evidencia

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA o ECA de alta calidad con muy

T++ L
bajo riesgo de sesgo
1 Metaanalisis, revisiones sistematicas o ECA bien realizados con bajo riesgo
de sesgo
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas o ECA con alto riesgo de sesgo

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos
y controles o de cohortes

2++ Estudios de casos y controles o estudios de cohortes de alta calidad con
un muy bajo riesgo de confusores o sesgo y una alta probabilidad de que la
relacion sea causal

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con un bajo
2+ riesgo de confusores o sesgo y una probabilidad moderada de que la
relacion sea causal

Estudios de casos y controles o de cohortes con un alto riesgo de confusion

2- R . . L.

0 sesgo y un riesgo significativo de que la relacion no sea causal.
3 Estudios no analiticos, por ejemplo, informes de casos, series de casos.
4 Opinion de experto

Recomendaciones

Algunas recomendaciones se pueden hacer con mas certeza que otras. La redaccion utilizada
en las recomendaciones de esta guia denota la certeza con la que se hace la recomendacion (la
fuerza de la recomendacion).

La fuerza de una recomendacion tiene en cuenta la calidad (nivel) de la evidencia. Aunque es
mas probable que la evidencia de mayor calidad se asocie mas con recomendaciones sélidas
que la evidencia de menor calidad, un nivel especifico de calidad no conlleva automaticamen-
te una fuerza de recomendacion en particular.
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Otros factores que se tienen en cuenta al formular recomendaciones incluyen la relevancia
para el National Health Service en Escocia, aplicabilidad de la evidencia publicada en la
poblacién objetivo, la coherencia del conjunto de pruebas y el equilibrio de beneficios y dafios
de las opciones.

Para recomendaciones sélidas sobre intervenciones que deberian utilizarse, el
grupo de desarrollo de la guia confia en que, para la gran mayoria de personas, la
intervencion (o intervenciones) generara mas beneficios que dafios. Para recomen-
daciones sélidas sobre intervenciones que no deberian utilizarse, el grupo de desa-
rrollo de la guia confia en que, para la gran mayoria de personas, la intervencion (o
intervenciones) producira mas dafios que beneficios.

Para las recomendaciones condicionales sobre intervenciones que deben conside-
rarse, el grupo de desarrollo de la guia confia en que la intervencion generara mas
beneficios que dafios en la mayoria de pacientes. Por lo tanto, es mas probable
que la eleccion de la intervencion varie segtin los valores y las preferencias de una
persona, por lo que el profesional sanitario debera dedicar mas tiempo a discutir
las opciones disponibles con el paciente.

Puntos de buena practica clinica

Las mejores practicas recomendadas basadas en la experiencia clinica del grupo

v desarrollador de la guia.

Fuente: adaptado de (15).

Escala de clasificacion del nivel de evidencia de la European Society of
Cardiology (ESC) (16).

Nivel de evidencia

Informacion derivada de mltiples ensayos clinicos aleatorizados o

Nivel de evidencia A i
metaanalisis

Informacién derivada de un tinico ensayo clinico aleatorizado o estu-

Nivel de evidenciaB . .
dios grandes no aleatorizados

. . . Consenso de opinién de expertos/estudios pequenos, estudios retros-
Nivel de evidencia C P P / peq

pectivos

Clase de la

Definicién | o
recomendac | para la recomendacion
Evidencia o consenso general de que un
Clase | tratamiento o procedimiento es beneficioso,
ttil o efectivo

Se recomienda/esta
indicado

Evidencia conflictiva y/o opiniones divergentes
Clase Il acerca de la utilidad o eficacia de un tratamien-
to o procedimiento

El peso de la evidencia o la opinion esta a favor

Clase lla - X Debe considerarse
de su utilidad o eficacia.
La utilidad o la eficacia esta peor establecida . .

Clase Ilb . . s P Podria considerarse
por la evidencia o la opinion
Evidencia o acuerdo general de que un trata-
miento o procedimiento especifico no es util .

Clase Il P P No se recomienda

o efectivo y que en algunos casos podria ser
peligroso.

Fuente: adaptado de (16).
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ANEXO 5: DOCUMENTOS ADICIONALES

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la
siguiente informacion:

« Lista de términos para la bisqueda de evidencia

+ Compilado de referencias - fase de tamizacion de la evidencia.

- Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas segtn el instrumento
AGREE-II.

« Tabla comparativa de extraccion de la informacion de las GPC seleccionadas.

+ Formatos de asistencia y conflicto de intereses para la reunién de consenso
interdisciplinar.

Consulta el anexo aqui [https://drive.google.com/drive/folders/18spX-
6SuO7uNOUxp_K5xrVXOiagmou9aul]

114



Diagnostico y tratamiento del paciente con infarto agudo de miocardio en el HUN

REFERENCIAS

Vallejo-Ortega MT, Sanchez-Pedraza R, Feliciano-Alfonso JE, Garcia-Pérez
MJ, Gutiérrez-Sepulveda MP, Merchan-Chaverra RA. Manual Metodolé-
gico para la elaboracion de protocolos clinicos en el Instituto Nacional de
Cancerologia. Bogota: Instituto Nacional de Cancerologia; 2018.

Harrison MB, Graham ID, van den Hoek J, Dogherty EJ, Carley ME, Angus V.
Guideline adaptation and implementation planning: a prospective obser-
vational study. Implementation Sci. 2013;8(1):49. https://doi.org/jnwm

Ministerio de la Proteccion Social. Guia metodolégica para la elabora-
cion de Guias de Atencion Integral en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud colombiano. Bogota D.C.: Minproteccion; 2010.

Brouwers MC, Kerkvliet K, Spithof K. The AGREE reporting checklist: A tool
to improve reporting of clinical practice guidelines. BMJ. 2016;352:i1152.
https://doi.org/ggdjmg

National Institute for Health and Care Excellence. Acute coronary
syndromes. Londres: NICE; 2020.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia de practica clinica para
El Sindrome Coronario Agudo Sistema General de Seguridad Social en
Salud - Colombia. Guia Completa GPC-2013-17. 3.0. ed. Bogota D.C.:
Minsalud; 2017.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Diagndsticoytratamientode sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST - GPC-IMSS-191-18.
Meéxico D.F.: IMSS; 2018.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 148: Acute coronary
syndrome: A national guideline. Edimburgo: SIGN; 2016.

Wong GC, Welsford M, Ainsworth C, Abuzeid W, Fordyce CB, Greene J,
et al. 2019 Canadian Cardiovascular Society/Canadian Association of
Interventional Cardiology Guidelines on the Acute Management of
ST-Elevation Myocardial Infarction: Focused Update on Regionalization
and Reperfusion. Can J Cardiol. 2019;35(2):107-32. https://doi.org/gjfzsn

Collet J-P, Thiele H, Barbato E, Barthélémy O, Bauersachs J, Bhatt DL, et al.
2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
in patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart
J.2021;42(14):1289-1367. https://doi.org/gg975p

Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli-Ducci C, Bueno H,
et al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task
Force for the management of acute myocardial infarction in patients

1 115



116 |

Diagndstico y tratamiento del paciente con infarto agudo de miocardio en el HUN

12.

13.

14.

15.

16.

presenting with ST-segment elevation of the European Society of Cardio-
logy (ESC). Eur Heart J. 2018;39(2):119-77. https://doi.org/gcx88s

Pedraza-Sanchez R, Gonzalez-Jaramillo LE. Metodologia de investiga-
ciony lectura critica de estudios: Metodologia de calificacion y resumen
de las opiniones dentro de consensos formales. Rev Colomb Psiquiatr.
2009;38(4):777-85.

Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD,
et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting
systematic reviews. BMJ. 2021;372:n71. https://doi.org/gjkq9b

Aguayo-Albasini JL, Flores-Pastor B, Soria-Aledo V. Sistema GRADE: clasi-
ficacion de la calidad de la evidencia y graduacion de la fuerza de la reco-
mendacion. Cirugia Espanola. 2014;92(2):82-8. https://doi.org/f2pct3

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline deve-
lopers’ handbook. Edimburgo: SIGN; 2008.

European Society of Cardiology. Governing Policies and Procedures for
the Writing of ESC Clinical Practice Guidelines. Bruselas: ESC; 2017.



INDICE
ANALITICO






Diagnostico y tratamiento del paciente con infarto agudo de miocardio en el HUN

A
4cido acetilsalicilico 39, 44.
arteriografia 57, 79, 80.
alto riesgo 57.
criterios de 57.
B
bloqueo 39, 45.
de rama 39.
betabloqueadores 45.
C
complicaciones 61.
D
diagrama de flujo 79, 94, 96.
E
egreso del paciente 62.
|
infarto agudo de miocardio 19, 38, 39, 79.
con elevacion del segmento ST 38, 79.
sin elevacion del segmento ST 40, 79.
intervencion coronaria percutanea 20, 49, 59, 80.
quirdrgica 59.
criterios para 59.
inhibidores 20, 46, 54, 61.
P
paciente hemodinamicamente inestable 54.
R
rehabilitacion cardiaca 62.
T
terapia 20, 44, 50, 54, 80.
fibrinolitica 50, 54, 80.
con anticoagulantes 44, 54.
troponina cardiaca 19, 40.
pruebas de 40.
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