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de práctica clínica síndrome coronario agudo.

Medellín, Colombia.

OBJETIVOS: la Universidad de Antioquia, en conjunto con la Alianza CINETS (Centro Nacional de 
Investigación en Evaluación de Tecnologías en Salud), la Asociación Colombiana de Medicina Interna y la 
Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular y, gracias al Ministerio de Protección Social 
y COLCIENCIAS, desarrollaron la primera Guía de práctica clínica para la atención integral, el seguimiento 
y la rehabilitación de pacientes con síndrome coronario agudo, basada en la mejor evidencia científica 
disponible y en la racionalización de costos, con el propósito de mejorar la atención en salud de esta 
población y su calidad de vida por medio de la actualización del Plan Obligatorio de Salud en Colombia.

MÉTODOS: estudio agregativo que involucra revisiones sistemáticas y actualización del estado actual 
del conocimiento sobre el síndrome coronario agudo, con evaluación explícita de la calidad de los estudios 
por medio del sistema GRADE y desarrollo de recomendaciones teniendo en cuenta efectividad, daño, 
costo-beneficio y preferencias de los pacientes. 

RESULTADOS: se realizaron recomendaciones que abarcaron el manejo integral del paciente con 
síndrome coronario agudo con y sin ST. Para esta publicación se hizo hincapié en atención pre-hospitalaria, 
tratamiento en urgencias, tratamiento hospitalario e intervencionismo, para un total de 39 preguntas con 
57 recomendaciones. 

CONCLUSIONES: esta guía de práctica clínica ofrece a los profesionales involucrados en el trata-
miento de la enfermedad coronaria aguda, recomendaciones desde la medicina basada en la evidencia 
y la metodología GRADE, con el objetivo de implementarse y aplicarse en el medio y, eventualmente, en 
el resto de países en Latinoamérica. 

INTRODUCTION: the University of Antioquia with the Alliance CINETS (National Research Center for 
Health Technology Assessment), the Colombian Association of Internal Medicine, the Colombian Society 
of Cardiology and Cardiovascular Surgery, the Ministry of Social Protection and COLCIENCIAS, were 
part of the development of the first Clinical Practice Guideline (CPG) for comprehensive care, monitoring 
and rehabilitation of patients with acute coronary syndrome (ACS), based on the best available scientific 
evidence and the rationalization of resources, with the purpose of improving health care for this population 
and their quality of life through updating the Compulsory Health Plan in Colombia.

METHODS: integrative investigation with systematic review and update the current state of knowledge 
about ACS, with explicit quality assessment of studies and development of recommendations taking into 
account the effectiveness, harm/benefit balance, cost-effectiveness and patient preferences.

RESULTS: recommendations were made for the management of patients with ST-Elevation Myocardial 
Infarction (STEMI) and non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction (NSTEMI). We emphasized in 
this publication in pre-hospital care, emergency department care, inpatient treatment, angioplasty and 
surgery. 39 questions with 57 recommendations were summarized to this publication.

CONCLUSIONS: this CPG offer to professionals involved in the management of acute coronary 
disease, recomendations from evidence-based medicine and the GRADE methodology with the goal of 
implementation and application in Colombia and possibly in other countries in Latin America. 
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Introducción
La prevalencia de la enfermedad coronaria en países 

en desarrollo se incrementó en las últimas décadas, 
quizás debido al efecto de la urbanización, el cambio 
en el estilo de vida, la mayor prevalencia y severidad de 
los factores de riesgo, la manifestación de la enfermedad 
arteriosclerótica a edades más tempranas y el rápido 
crecimiento de la población. Ante este panorama, los 
países latinoamericanos se enfrentan a una epidemia 
de enfermedad cardiaca aterosclerótica (1).   

En Colombia, por ejemplo, la enfermedad isquémica 
cardiaca en la última década ha sido la principal causa 
de muerte en personas mayores de 55 años, por encima 
del cáncer y la agresión (2). Para el 2015 la población 
mayor de 45 años se triplicará, aumentando la incidencia 
y la prevalencia de enfermedad cardiaca aterosclerótica 
con el consecuente incremento en los costos de aten-
ción en salud (3). El estudio de carga de enfermedad 
en Colombia 2005, reportó la cardiopatía hipertensiva 
e isquémica entre las primeras diez causas de años de 
vida saludable perdidos por muerte prematura o con 
discapacidad, tanto en hombres como en mujeres (4). 
El Ministerio de Protección Social reportó en los Indica-
dores de salud 2007-2008 (2), a las enfermedades del 
aparato circulatorio como la primera causa de muerte, 
tanto en hombres como en mujeres, por encima de 
causas externas como agresiones y homicidios.  

A pesar de los efectos causados por la enfermedad 
aterosclerótica y en especial por su manifestación como 
síndrome coronario agudo, existe evidencia científica 
suficiente para demostrar que la intervención adecuada, 
específicamente en la etapa aguda, permite modificar la 
progresión de la enfermedad y minimizar el daño que se 
produce en el corazón, con la consecuente disminución 
en la mortalidad y la mejoría en la calidad de vida del 
grupo poblacional afectado o en riesgo. La atención de 
las personas con enfermedad cardiovascular comienza 
antes de que se haga clínicamente manifiesta, y es 
posible que este tipo de acercamiento sea el que pro-
duzca mejores resultados. La eliminación completa de la 
enfermedad coronaria, mejoraría la expectativa de vida 
en 9,8 años, mientras que la eliminación completa de 
todas las formas de cáncer lo haría en tan sólo 3 años. 
La asistencia médica temprana, el diagnóstico precoz y 
la instauración del tratamiento adecuado, de acuerdo 
con la estratificación del riesgo, permitirán cambiar el 
impacto en la morbimortalidad causada por el síndrome 
coronario agudo.  

Entendiendo esta necesidad se estableció la priori-
dad de desarrollar una guía de práctica clínica para 
pacientes con síndrome coronario agudo, entre otras 
enfermedades, consideradas de vital importancia para 
el país. Esta guía se editó en versión completa para 
todos los usuarios, en versión corta, sólo con las reco-
mendaciones, y en versión para pacientes y cuidadores. 
Esta edición especial hace énfasis en la atención inicial 
del paciente con síndrome coronario agudo: atención 
pre-hospitalaria, tratamiento en urgencias, tratamiento 
hospitalario e intervencionismo.  

Objetivo
Desarrollar, de manera sistemática, una guía de 

práctica clínica basada en la evidencia para disminuir la 
mortalidad y la morbilidad, y mejorar la funcionalidad y 
calidad de vida de las personas con síndrome coronario 
agudo, por medio de un equipo interdisciplinario y con 
la participación de pacientes y actores involucrados en 
la atención de esta situación.

Usuarios
Las recomendaciones de esta guía de atención integral 

están dirigidas al personal de atención pre-hospitalaria, 
médicos generales, enfermeras, especialistas en Urgen-
cias, Medicina Interna, Cardiología, Hemodinamia, 
Cirugía cardiovascular, Cuidado crítico, Medicina física 
y rehabilitación, Medicina del deporte, así como a re-
habilitadores cardíacos y cuidadores.

Población considerada para esta guía
Adultos hombres y mujeres mayores de 18 años con 

diagnóstico de síndrome coronario agudo con y sin 
elevación del segmento ST. No se consideraron: angina 
estable crónica, angina variante o de Prinzmetal, y dolor 
torácico de origen no coronario. 

Metodología 
Cada recomendación es la respuesta a una pregunta 

científica encaminada a reducir la brecha existente en 
el manejo de un síndrome coronario agudo. Para la 
respuesta a cada pregunta se llevó a cabo una revi-
sión sistemática de la literatura científica de guías de 
práctica clínica publicadas y de estudios primarios y 
revisiones sistemáticas. El proceso incluyó búsqueda, 
selección, extracción de información, apreciación crí-
tica de la calidad, elaboración de tablas de evidencia 
y consenso en la formulación de las recomendaciones. 
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Según las especificidades de algunas preguntas, fue 
necesario también llevar a cabo revisiones sistemáticas 
para estudios económicos y evaluaciones económicas 
(costo-efectividad; costo-utilidad).

1. Composición y formación del grupo de trabajo 
El grupo desarrollador de la guía incluyó a expertos 

clínicos y expertos metodológicos. Fueron parte adicional 
del grupo de trabajo, economistas con experiencia en 
evaluaciones económicas en salud y un grupo de expertos 
temáticos de diferentes partes del país, quienes fueron 
invitados para validar cada proceso de la guía de práctica 
clínica, como representantes de sociedades científicas 
y universidades (tabla 1). En el marco del desarrollo 
del proyecto Guías de Atención Integral se realizaron 
diferentes talleres, cursos y seminarios de formación a 
todo el grupo de trabajo de acuerdo con los tópicos 
necesarios para la elaboración e implementación de las 
Guías de Práctica Clínica. Estos cursos fueron realizados 
en convenio con las Universidades integrantes de la 
Alianza CINETS y en la mayoría de estos se contó con 
la participación de diferentes organizaciones mundiales 
líderes en el desarrollo de metodologías de investiga-
ción en guías de práctica clínica como la Universidad 
McMaster, el National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE), The New Zealand Guidelines Group 
(NZGG) y la Universidad de Miami.

2. Participación de pacientes y cuidadores
Se tuvo en cuenta la información sobre las experiencias 

de los pacientes, junto con sus expectativas acerca de la 
atención sanitaria. Se aplicó una encuesta a 164 personas 
con el propósito de identificar su percepción sobre la 
importancia de las actividades que se realizan en cada 
momento de la atención. Se realizó una prueba piloto 
con pocos sujetos para determinar los temas prioritarios 
e identificar errores en el instrumento. Los pacientes 
que participaron pertenecían a Medellín (42,7%), Cali 
(38,4%), Duitama (13,4%) y Bogotá (5,5%). Debían ser 
mayores de edad, haber tenido un evento coronario 
agudo en el último año y pertenecer a un programa de 
rehabilitación física en alguno de los centros encuestados.

3. Alcance, formulación de preguntas y calificación de los 
desenlaces

Después de definir los objetivos y el alcance de la guía, 
se formularon las preguntas a desarrollar. Posteriormente 
se identificaron los desenlaces críticos e importantes para 
tomar las decisiones, teniendo en cuenta la opinión de 
los pacientes y los clínicos. 

Grupo desarrollador de la guía  
• Cinco expertos clínicos.
• Cinco expertos en metodología (Epidemiólogos Clínicos o Maes-

tros en Ciencias Clínicas).
• Tres economistas y dos estudiantes de economía con entrenamien-

to en evaluaciones económicas en salud.
• Un doctor en Ciencias de la salud pública, experto en implemen-

tación, difusión y adopción de guías de salud.

Expertos temáticos representantes de sociedades  
científicas y/o universidades 

• Cinco médicos cardiólogos. 
• Un médico de urgencias e intensivista.
• Un especialista en nutrición y dietética.

Grupo de apoyo 
• Bibliotecólogo.
• Personal administrativo, comunicador social.
• Médico salubrista.
• Profesional en estadística.

Representantes de la población objetivo y usuarios 
• Los pacientes en grupo focal y con encuestas. 

Otros actores invitados con voz pero sin voto 
Voceros de las EPS e IPS públicas y privadas, proveedores de medica-
mentos, tecnología médica e insumos; representantes de las Direcciones 
y Secretarías Seccionales de Salud, del Ministerio de Salud y Protección 
Social, y de COLCIENCIAS.

Evaluador internacional  
Agustín Ciapponi, Coordinador del Centro Cochrane Argentino – IECS, 
Secretario científico de la Asociación de Argentina de Medicina Familiar.

Tabla 1.
EQUIPO DE TRABAJO GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 

SÍNDROME CORONARIO AGUDO.

4. Preparación y resumen de la evidencia
Búsqueda sistemática de guías de práctica clínica y 
evaluación de la calidad

Las guías de práctica clínica basadas en evidencia 
para síndrome coronario agudo en el plano nacional e 
internacional, fueron identificadas mediante búsqueda 
sistemática para posteriormente calificar su calidad con 
la herramienta de AGREE II. El grupo desarrollador de 
la guía decidió realizar las recomendaciones de novo y 
no adoptar ninguna guía ni recomendaciones de otras 
guías ya publicadas. Sin embargo, las guías calificadas 
con alta calidad en el criterio de rigor metodológico 
(más del 60%) se incluyeron como referencias para 
búsqueda manual de la evidencia y posterior emisión 
de recomendaciones.  

Búsqueda sistemática para cada pregunta de la guía

Se realizó una búsqueda sistemática de la evidencia 
para cada pregunta y posterior calificación de la calidad. 
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Cada una de las preguntas clínicas definidas se asignó 
a los cinco equipos de trabajo, conformados por un 
experto clínico y un experto metodológico. Inicialmente 
se llevó a cabo una búsqueda sistemática de RSL y meta-
análisis para cada pregunta hecha con la colaboración 
Cochrane. También cada equipo de trabajo, desarrolló 
una búsqueda sistemática y manual adicional de estudios 
primarios y secundarios, para cada una de las preguntas 
asignadas. La estrategia de búsqueda de la evidencia 
y los métodos para incluir cada estudio, se describen 
en la versión completa de la Guía síndrome coronario 
agudo versión para usuarios (Anexo 8. Búsqueda de la 
Evidencia). 

5. Desarrollo de las recomendaciones
Las recomendaciones se clasificaron de acuerdo con 

la metodología descrita por GRADE Working Group (5), 
sistema que involucra dos conceptos: calidad de la evi-
dencia y fuerza con la que se dan las recomendaciones 
(tabla 2). La primera está relacionada con la confianza 
en que el efecto verdadero está cerca del efecto estima-
do. La calidad puede ser “alta”, “moderada”, “baja” y 
de “muy baja” calidad, con base en las características 
metodológicas y el riesgo de sesgo de la evidencia 
disponible. La puntuación de calidad se efectúa califi-
cando cada desenlace. Los aspectos que pueden bajar 
la calidad son: riesgo de sesgo (6), inconsistencia de los 
resultados o heterogeneidad (7), evidencia indirecta (8), 
imprecisión de los resultados (9) y sesgo de publicación 
(10). La calidad de la evidencia global se calificó de 
acuerdo con el desenlace que tuvo la menor calidad de 
la evidencia (pueden verse todas las tablas de evidencia 
GRADE con la calidad para cada pregunta y para cada 
desenlace, en guía de práctica clínica síndrome coronario 

agudo versión para usuario; ver Anexo 9. Calidad de la 
evidencia). Las recomendaciones se califican en “fuertes” 
y “débiles”; cada una puede estar a favor o en contra 
de una intervención. La fortaleza de las recomendacio-
nes se determinó teniendo en cuenta la calidad de la 
evidencia, el balance entre los beneficios y los riesgos, 
los valores y las preferencias de los pacientes y usuarios 
y los recursos necesarios (11). Las implicaciones de una 
recomendación fuerte o débil se explican en la tabla 2. 

6. Reuniones de socialización y consenso
Se realizaron tres reuniones de consenso; se presentó 

la evidencia a los siete expertos temáticos, que sin ser 
parte del grupo desarrollador de la guía, estuvieron 
revisando la evidencia y validaron las recomendaciones. 

Posteriormente, cada fase se puso a disposición de 
las asociaciones científicas, universidades, estudiantes, 
representantes de profesionales de salud, empresas e 
instituciones promotoras de salud (EPS o IPS), pacientes, 
cuidadores y otros grupos de interés mediante comu-
nicación en la página web del Ministerio de Salud y la 
Protección Social y en la Alianza CINETS, congresos, 
eventos académicos, al igual que con comunicaciones a 
redes sociales. Los aportes y preguntas recibidas fueron 
contestados por el grupo desarrollador de la guía y el 
Ministerio. El documento se hizo público y se mantuvo 
disponible hasta que se presentó la guía de atención 
integral final.  

7. Evaluación final externa
El manuscrito final fue revisado y calificado mediante 

la herramienta AGREE II, por un experto metodológico 

 Niveles de calidad de la evidencia

Alta Confianza alta: es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza en el efecto estimado. ⊕⊕⊕⊕ A 

Moderada Confianza moderada: es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza  

 del efecto estimado y puedan cambiar los resultados.  ⊕⊕⊕ B

Baja Confianza en la estimación del efecto limitada: es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto  

 importante en la confianza del efecto estimado y probablemente cambien los resultados. ⊕⊕ C

Muy baja Confianza muy poca en la estimación del efecto: cualquier estimación del efecto es incierta. ⊕ D

 Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones
Fuerte a favor La mayoría de las personas bien informadas estarían de acuerdo con la acción recomendada; sólo una 
 pequeña proporción no lo estaría. ÛÛ	 1

Fuerte en contra Las recomendaciones pueden ser aceptadas como una política de salud en la mayoría de los casos. ÜÜ	 1

Débil a favor La mayoría de las personas bien informadas estarían de acuerdo con la acción recomendada pero un  
 número importante no. Û? 2

 Los valores y preferencias pueden variar ampliamente.

Débil en contra La decisión como política de salud amerita un debate importante y una discusión con todos los grupos  
 de interés. Ü? 2

Tabla 2.
SISTEMA DE CLASIFICACIÓN GRADE.
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internacional antes de su publicación. Se revisó y aceptó 
cada sugerencia del evaluador.

8. Actualización y aplicabilidad de esta guía  
de práctica clínica

La actualización de esta guía requiere llevarse a cabo 
teniendo en cuenta la misma metodología utilizada para 
su realización y se recomienda el inicio del proceso de 
revisión de la evidencia cuatro años después de su pu-
blicación; según convocatoria y recursos asignados por 
el Ministerio de Salud y la Protección Social.

Las sugerencias para la estrategia de difusión, dise-
minación y adopción de las recomendaciones fueron 
discutidas con el panel de expertos y son incluidas en el 
documento completo versión para usuarios. Se elaboró 
además una versión de esta guía para los pacientes y 
cuidadores, herramienta que facilita que las recomen-
daciones puedan llevarse a la práctica. Se consideraron 
implicaciones económicas sobre los presupuestos del 
sistema de salud, por lo que se efectuó una evaluación 
económica de novo para los anti-agregantes, revisiones 
sistemáticas de evaluaciones económicas para stent 
medicados, anticoagulantes y medicamentos fibrino-
específicos. Tanto la implementación como la actualiza-
ción de esta guía de práctica clínica, es responsabilidad 
del Ministerio de Salud y la Protección Social.

Resultados
Resumen de recomendaciones

Se resumen todas las recomendaciones con obser-
vaciones de la evidencia encontrada y se adicionan las 
tablas de evidencia para algunas preguntas. Se puede 
obtener acceso a la versión completa de la guía para 
usuarios en la página del Ministerio de Salud, Guía de 
práctica clínica para síndrome coronario agudo: guía 
para usuarios. 

Tratamiento pre-hospitalario

En el primer contacto médico de un paciente que 
consulte con dolor precordial y angina típica, es nece-
sario determinar el diagnóstico de síndrome coronario 
agudo y clasificarlo en síndrome coronario agudo con o 
sin elevación del segmento ST, mediante electrocardio-
grama y enzimas cardíacas. Los pacientes con síntomas 
atípicos y sospecha de síndrome coronario agudo que 
se presenten al servicio de urgencias y cuyos estudios 
iniciales sean negativos, podrían beneficiarse de otras 
pruebas como: angiografía tomográfica, imagen de 
perfusión miocárdica o ecocardiografía de estrés. De 
igual manera, el seguimiento clínico, electrocardio-
gráfico y enzimático en periodos cortos (6-8 horas) en 
unidades de dolor de pecho, aporta datos importantes 
para establecer el diagnóstico (figura 1). 

SCA probable

Angina en reposo, mayor de 20-30  min
Angina nueva grado III;  según CCS
Angina in crescendo

Angina típica

EKG diagnóstico

Elevación ST

Enzimas 
positivas

SCA 
con ST

Angina 
inestable

Infarto
 sin ST

Troponinas 
negativas

Troponinas 
positivas

No elevación ST

EKG no diagnóstico

Enzimas negativas

Observar 12 horas

Control EKG no diagnóstico
Control enzimático negativo

• SPECT con estrés 
 positiva

• Otra prueba 
 no invasiva positiva

Figura 1. Diagnóstico inicial en síndrome coronario agudo probable.  
CCS = Canadian Cardiovascular Society, clasificación de la angina grado III, con síntomas en actividades de la vida cotidiana.
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1. Tratamiento farmacológico pre-hospitalario

¿La administración de ASA, clopidogrel, morfina, nitra-
tos, inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa, por personal 
de atención pre-hospitalaria (APH) comparada con la 
no utilización, disminuye revascularización miocárdica 
urgente, falla cardiaca, choque cardiogénico, muerte 
global, muerte cardiovascular, re-infarto y sangrado 
mayor a 30 días?

El manejo pre-hospitalario es una de las estrategias 
que se ha propuesto como potencialmente efectivas en el 
abordaje de los pacientes con síndrome coronario agudo. 
Sin embargo, pocos estudios publicados han evaluado 
el uso de terapia farmacológica pre-hospitalaria, por lo 
que las recomendaciones se han generado a partir de 
los resultados de estudios en el escenario de urgencias, 
de los cuales se deriva el beneficio del uso del ácido 
acetil salicílico y los nitratos (12-29).

2. Fibrinólisis pre-hospitalaria

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con ST, 
de menos de 12 horas de evolución, la utilización de 
fibrinólisis pre-hospitalaria comparada con no aplicarla, 
disminuye el riesgo de revascularización miocárdica 
urgente, falla cardiaca, choque cardiogénico, muerte 
global y sangrado mayor a 30 días?

El uso de terapia fibrinolítica demostró una reducción 
de riesgo de muerte y re-infarto del 20% (30), pero tam-
bién se encontró que este efecto positivo en los desen-
laces es dependiente del tiempo; cuanto más rápido se 
administra la terapia fibrinolítica mayor es el beneficio. 
Es así como algunos estudios intentaron definir la utilidad 
de la terapia fibrinolítica en el escenario pre-hospitalario. 
En las recomendaciones de las guías evaluadas, todas 
coinciden en recomendar la fibrinólisis pre-hospitalaria 
para los pacientes con síndrome coronario agudo con 
ST. Todas basan los resultados en una revisión sistemática 
de la literatura (31) que compara terapia fibrinolítica 
pre-hospitalaria vs. terapia fibrinolítica hospitalaria, 
que incluye seis estudios clínicos controlados con 6.434 
pacientes en total. La mayoría utilizó medicamentos 
trombolíticos fibrino-específicos (rt-PA, anistreplase) y 
solo un estudio utilizó urokinasa. Los estudios primarios 
incluidos en el meta-análisis son seis estudios clínicos 
controlados (32-37) de baja calidad.

Los estudios primarios del meta-análisis incluían 
paramédicos, médicos generales y ambulancias con 
cuidado intensivo móvil. Las guías coinciden, además, 
en que el equipo a cargo de la atención y aplicación de 
la terapia pre-hospitalaria debe tener un protocolo de 

Se recomienda la utilización de ASA por personal  
de atención pre-hospitalaria en pacientes con  
síndrome coronario agudo sin ST. ÛÛ 

Recomendación fuerte a favor,  ⊕⊕⊕⊕ 
calidad de la evidencia moderada 

Se recomienda la utilización de ASA por personal  
de atención pre-hospitalaria en pacientes con  
síndrome coronario agudo con ST. ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta 

Se sugiere la utilización de nitratos por personal  
de atención pre-hospitalaria en pacientes  
con síndrome coronario agudo. Û?

Recomendación débil a favor.  ⊕⊕⊕⊕   
Calidad de la evidencia baja. 

No se recomienda la utilización de clopidogrel  
por personal de atención pre-hospitalaria en  
pacientes con síndrome coronario agudo. ÜÜ

Recomendación fuerte en contra.  ⊕⊕⊕⊕  
Calidad de la evidencia baja.  

No se recomienda la utilización de inhibidores  
de glicoproteína IIb/IIIa por personal de atención 
pre-hospitalaria en pacientes con síndrome 
coronario agudo.  ÜÜ

Recomendación fuerte en contra.  ⊕⊕⊕⊕  
Calidad de la evidencia baja. 

No se recomienda la utilización de morfina por 
personal de atención pre-hospitalaria en  
pacientes con síndrome coronario agudo.  ÜÜ

Recomendación fuerte en contra.  ⊕⊕⊕⊕  
Calidad de la evidencia baja.  

RECOMENDACIÓN
Se recomienda utilizar fibrinólisis pre-hospitalaria  
en pacientes mayores de 18 años con síndrome  
coronario agudo con ST con menos de 12 horas 
de evolución, cuando el paciente no pueda ser  
trasladado a un centro con disponibilidad de  
intervencionismo antes de 90 minutos.  

Recomendación fuerte a favor.  
Calidad de la evidencia muy baja. ÛÛ

Se recomienda utilizar fibrinólisis pre-hospitalaria  ⊕⊕⊕⊕ 
siempre y cuando el personal de atención  
pre-hospitalaria esté entrenado y capacitado 
en la aplicación de fibrinolíticos y sea  
coordinado por un centro especializado.

Recomendación fuerte a favor.  
Calidad de la evidencia muy baja.

RECOMENDACIÓN
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aplicación del trombolítico, entrenamiento en soporte 
vital avanzado, comunicación con la institución de salud 
receptora y programas de mejoramiento continuo de 
calidad, por lo que no se recomienda su utilización en 
forma indiscriminada. 

Atención de urgencias y hospitalización

3. Clasificación del riesgo

¿En pacientes con síndrome coronario agudo, la escala 
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) com-
parada con la escala TIMI (Thrombolysis In Myocardial 
Infarction) clasifica mejor el riesgo de mortalidad y de 
re-infarto no fatal en los primeros 30 días?

Los pacientes que se presentan con síndrome coro-
nario agudo sin ST constituyen un grupo con caracte-
rísticas clínicas heterogéneas, y con riesgo de muerte y 
eventos cardiovasculares variable (38, 39). En éstos la 
estratificación de riesgo temprana se ha convertido en 
una estrategia fundamental para definir el momento y 
la intervención que se debe practicar (40-42). Hasta la 
fecha se han propuesto y validado múltiples puntajes 
de riesgo como TIMI, PURSUIT y GRACE (43-45), entre 
otros. El puntaje de riesgo TIMI se desarrolló a partir de 
la base de datos de dos estudios clínicos grandes (3.564 
pacientes en total) e incluyó sólo pacientes con síndrome 
coronario agudo sin ST (43), mientras que el puntaje de 
riesgo GRACE se desarrolló a partir de un gran registro 
que incluyó 11.543 pacientes con síndrome coronario 
agudo con y sin elevación del segmento ST.  

En la búsqueda sistemática de la literatura se en-
contraron seis estudios que compararon directamente 
los puntajes de riesgo TIMI y GRACE. Cuatro (46-49) 
evaluaron el desenlace combinado de muerte y re-infarto 
no fatal dentro del hospital. En todos los que hicieron una 
comparación directa de los puntajes de riesgo TIMI vs. 
GRACE se observaron resultados consecuentes a favor 
del puntaje de riesgo GRACE para una mejor predicción 
del desenlace primario de muerte intrahospitalaria y/o 
a los 30 días. El puntaje de riesgo TIMI fue el primero 

en ser validado; tiene a favor que su aplicación es más 
simple. El puntaje de riesgo GRACE es menos utilizado 
que el puntaje de riesgo TIMI (47), probablemente por-
que su aplicación es más compleja que la del TIMI en el 
escenario de urgencias. Se considera que ambos puntajes 
de riesgo ofrecen una predicción pronóstica adecuada, 
pero debido a la mayor precisión del puntaje de riesgo 
GRACE, se recomienda su utilización en aquellos centros 
con acceso a sistemas computacionales, que faciliten el 
cálculo del riesgo (figura 2). 

Escala GRACE

Alto Intermedio Bajo

SCA con y sin ST

Estratificación del riesgo
Muerte intrahospitalaria o re-infarto

Figura 2. Escala de riesgo GRACE. 
Es importante determinar el riesgo para elegir el mejor tratamiento. Esta escala se 
puede descargar directamente del siguiente link: http://www.outcomesumassmed.
org/grace/acs_risk/acs_risk_content.html.

Métodos diagnósticos con electrocardiograma no 
diagnóstico y biomarcadores de necrosis miocárdica 
negativos

4. Ecocardiografía basal comparada con angiografía 
coronaria

¿En pacientes con sospecha de síndrome coronario 
agudo con electrocardiograma no diagnóstico y bio-
marcadores de necrosis miocárdica negativos, cuál es 
la precisión diagnóstica de la ecocardiografía basal 
comparada con la angiografía coronaria en términos de 
cociente de probabilidad (likelihood ratio, LR) positivo y 
negativo, sensibilidad y especificidad?

No se recomienda el uso de ecocardiografía 
para el diagnóstico de síndrome coronario  
agudo en pacientes mayores de 18 años con  
sospecha de síndrome coronario agudo, con  
electrocardiograma no diagnóstico y bio-  
marcadores de necrosis miocárdica negativos. ÜÜ

Recomendación fuerte en contra.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.

RECOMENDACIÓN

Se recomienda utilizar la escala de riesgo 
GRACE para estratificar el riesgo de muerte  
intrahospitalaria y re-infarto no fatal. En caso  
de no disponer de la escala GRACE, se  
sugiere utilizar la escala de riesgo TIMI. ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.

RECOMENDACIÓN
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Se recomienda utilizar una dosis de mantenimiento  
de ASA entre 75 mg y 100 mg diarios después de  
la dosis de carga de 300 mg en síndrome coronario 
agudo. ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta.  

RECOMENDACIÓN

Los pacientes que se presentan con dolor torácico, 
electrocardiograma no diagnóstico y biomarcadores 
de necrosis miocárdica negativos y sin antecedentes de 
riesgo, tienen una probabilidad menor al 6% de tener 
un infarto agudo del miocardio (52).

 La búsqueda sistemática de estudios que evaluaron 
la utilidad diagnóstica de la ecocardiografía basal en 
pacientes con dolor torácico, electrocardiograma no 
diagnóstico y biomarcadores de lesión miocárdica 
negativos, logró identificar tres estudios (53-55); en 
conjunto reclutaron 165 pacientes y se les calculó un 
LR+3,92 y LR-0,56. 

El meta-análisis (56) publicado en 2001 encontró 
once estudios heterogéneos y de difícil aplicabilidad 
que evaluaron la utilidad de las pruebas imaginológicas 
en pacientes con dolor torácico. Un sub-análisis de tres 
estudios que reportaron la realización de ecocardiografía 
basal en la sala de urgencias, mostró que ésta tendría 
93% (IC 95% 81-97) de sensibilidad y 66% (IC 95% 43-
83) de especificidad para detectar síndrome coronario 
agudo (57-59). Con los datos de esos tres estudios se 
calculó un LR+ de 2,7 y un LR- de 0,1.  

Con estos resultados concluimos que la ecocardiogra-
fía es de poca utilidad para el diagnóstico de síndrome 
coronario agudo. La ecocardiografía basal es útil en la 
determinación de la presencia de factores que afectan 
el pronóstico y el manejo de los pacientes con síndro-
me coronario agudo tales como fracción de eyección, 
compromiso valvular, lesiones de aorta, presencia de 
complicaciones mecánicas y compromiso de ventrículo 
derecho, entre otros (60).

5. SPECT vs. angiografía coronaria

¿En pacientes con sospecha de síndrome coronario 
agudo, con electrocardiograma no diagnóstico y biomar-
cadores de necrosis miocárdica negativos, cuál es la pre-
cisión diagnóstica de la perfusión miocárdica por SPECT 
con estrés, comparada con la angiografía coronaria?

Se encontraron 10 estudios, de los cuales se excluyeron 
5 por haber realizado una técnica de perfusión miocár-
dica por SPECT en reposo. Se practicó un meta-análisis 
de los 5 estudios incluidos (61-65), con una población 
total de 2.434 pacientes, y se encontró una sensibilidad 
de 0,719 (IC de 95%; 0,559 a 0,838), especificidad 
de 0,862 (IC de 95%; 0,763 a 0,924), LR+ 5,427 
(IC de 95%; 3,241 a 9,085) y LR- 0,338 (IC de 95%; 
0,210 a 0,543). Con lo anterior se espera que en una 
población con una prevalencia estimada del 5%, para 
enfermedad coronaria, se tenga un total de 14 falsos 
negativos por cada 1.000 pacientes evaluados y una 
frecuencia de 131 falsos positivos. Lo anterior significa 
que la perfusión miocárdica con estrés por SPECT es 
útil en la evaluación de pacientes con dolor torácico, 
electrocardiograma no diagnóstico y biomarcadores de 
necrosis miocárdica negativos.

Terapia farmacológica en síndrome coronario agudo  
con y sin elevación del segmento ST
Ácido acetil salicílico (ASA)

6. Dosis de mantenimiento de ASA

¿En pacientes que se presentan al servicio de urgen-
cias con síndrome coronario agudo, la administración 
de ASA a dosis altas de mantenimiento (>150 mg/día) 
comparada con dosis bajas (<150 mg/día) reduce la 
incidencia de muerte, evento cerebro-vascular, re-infarto 
no fatal y sangrado mayor a 30 días?

El estudio CURRENT-OASIS 7 (66), ensayo con 70% 
de los participantes ingresados por síndrome coronario 
agudo sin ST, comparó la dosis diaria de mantenimiento 
de ASA, de 300 mg a 325 mg vs. 75 mg a 100 mg, 
suministrados durante un mes después del evento coro-
nario. No se demostró mayor beneficio con una dosis 
alta de mantenimiento de ASA después de un síndrome 
coronario agudo sin diferencias a los 30 días en la inci-
dencia del desenlace compuesto de muerte, enfermedad 
cerebrovascular y re-infarto (4,1% vs. 4,2%; OR 0,98, 

Se recomienda el uso de perfusión miocárdica  
por SPECT con estrés en pacientes con sospecha  
de síndrome coronario agudo con electrocardiograma 
no diagnóstico y biomarcadores de necrosis miocárdica 
negativos. ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.   

RECOMENDACIÓN
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IC 95% 0,84–1,13, p=0,76) ni diferencias en la tasa 
de sangrado mayor (1,5% vs. 1,3%; OR 1,18, IC 95% 
0,92–1,53, p=0,20). 

Un análisis post hoc del estudio CURE (67) demostró 
incremento en el riesgo de sangrado dosis dependiente 
en los pacientes que recibieron ASA más placebo así: 
1,9% en el grupo de menos de 100 mg, 2,8% en el 
grupo de 100 mg a 200 mg y 3,7% en el grupo de 
más de 200 mg.

En vista de que no se ha demostrado mayor beneficio 
con una dosis alta de mantenimiento de ASA después 
de un síndrome coronario agudo y por el contrario se 
podría aumentar el riesgo de sangrado, especialmente 
con el uso de nuevos anti-agregantes en terapia dual, 
se recomienda utilizar dosis menores a 150 mg día.

Terapia anti-agregante dual
Ticagrelor

7. ASA y clopidogrel versus ASA y ticagrelor

¿En pacientes que se presentan al servicio de urgencias 
con síndrome coronario agudo, reduce el inicio temprano 
de ASA más clopidogrel versus ASA más ticagrelor la 
incidencia de infarto no fatal, muerte, evento cerebro-
vascular y sangrado mayor a un año?

Se recomienda el uso de ticagrelor más ASA, en  
pacientes con síndrome coronario agudo sin ST de 
riesgo intermedio o alto, independiente de la  
estrategia de tratamiento inicial, incluyendo aquellos  
que recibieron previamente clopidogrel, el cual debe  
suspenderse una vez se inicie ticagrelor.   ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta. 

Se recomienda el uso de ticagrelor más ASA en  
pacientes con síndrome coronario agudo con ST  
que no hayan recibido terapia fibrinolítica en las 
24 horas previas y se planee intervención coronaria  
percutánea primaria.   ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta.

RECOMENDACIÓN

La eficacia y seguridad del ticagrelor en pacientes 
con síndrome coronario agudo se evaluó en el estudio 
PLATO (68) que incluyó 18.624 pacientes de los cuales 
el 59,5% tenían como diagnóstico final síndrome coro-
nario agudo sin ST o angina inestable y 40,5% síndrome 
coronario agudo con ST. Los investigadores compararon 
la administración de clopidogrel con una dosis de carga 
de 300 mg a 600 mg y una dosis de 75 mg/día por 6 
a 12 meses contra la administración de ticagrelor con 
una dosis de carga de 180 mg y 90 mg cada 12 horas. 
El desenlace de eficacia fue favorable para el grupo 
de pacientes que recibió ticagrelor, al demostrar una 
disminución en el desenlace compuesto de muerte por 
causas cardiovasculares, infarto o evento cerebrovascular 
(9,8 vs. 11,7% HR 0,84 IC 0,77-0,92). También mostró 
una disminución en la mortalidad general (4,5%, vs. 
5,9%, p<0,001) y por causas cardiovasculares (4,0% vs. 
5,1%, p=0,001) y del infarto (5,8% vs. 6,9%, p=0,005), 
como desenlaces individuales. La frecuencia de enfer-
medad cerebrovascular fue igual en los dos grupos; sin 
embargo, hubo tendencia a más eventos hemorrágicos 
cerebrales con ticagrelor (0,2% vs. 0,1%, p=0,1). Al 
evaluar el efecto en quienes se planeó intervención 
coronaria percutánea, como desenlace secundario, 
se replicaron los resultados, con menor frecuencia del 
desenlace primario compuesto en el grupo asignado a 
ticagrelor (8,9%, vs. 10,6%; p=0,003) y menores tasas 
de trombosis del stent (1,3% vs. 1,9%, p=0,009). No 
se demostró aumento en el sangrado mayor según la 
definición TIMI, aunque sí un incremento en el sangrado 
mayor no relacionado con puentes coronarios (4,5% vs. 
3,8%, p=0,03) (68). Los resultados respecto a los 33 
subgrupos evaluados no demostraron heterogeneidad; 
no obstante, se encontró atenuación del efecto en pacien-
tes con peso por debajo de la media, quienes no venían 
tomando hipolipemiantes antes de la aleatorización y 
los enrolados en Norteamérica (tabla 3. Calidad de la 
evidencia GRADE, figura 3. Terapia dual).  

Es importante resaltar que en Norteamérica es fre-
cuente la utilización de dosis altas de sostenimiento de 
ácido acetil salicílico, como lo han demostrado varios 
estudios, incluido el mismo estudio PLATO, y que en un 
análisis posterior fue la única variable determinada para 
explicar esta diferencia (69). Por lo anterior, la Food 
and drug Administration (FDA), incluyó una advertencia 

Figura 3. Terapia dual. 

ASA
Dosis de carga 300 mg 

Mantenimiento 100 mg/día

Adicionar
Inhibidor del receptor P2Y12

por 12 meses

Ticagrelor              Prasugrel              Clopidogrel

SCA 
con y sin ST
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  Medición de calidad  Número de pacientes Efecto  Calidad Importancia
 Número  Diseño  Riesgo  Inconsis-  Evidencia Impresión Otras Ticagrelor Clopi- Riesgo Riesgo 
 de  de tencia  indirecta   conside-  dogrel relativo absoluto 
 estudios  sesgos    raciones   (IC 95%) 

Desenlace compuesto: muerte vascular-infarto-ECV (seguimiento 12 meses)

1 Ensayos No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 864/9333 1014/9291  HR 0,84 17 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 clínicos       (9,3%) (10,9%) (0,77 -0,92)  per 1000 Alta
 controlados         (from 8  
          fewer to  
          24 fewer)

        30%  41 fewer  
          per 1000  
          (from 20  
          fewer to  
          60 fewer)

1  Ensayos No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 901/9333  1065/9291  HR 0,844 17 fewer  ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados      (9,7%) (11,5%) (0,77 - 0,92) per 1000  Alta
          (from 9 fewer  
          to 25 fewer)

        30%  40 fewer per  
          1000 (from  
          20 fewer  
          o 60 fewer)

1  Ensayos  No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 1290/9333  1456/9291  HR 0,88 17 fewer  ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados      (13,8%) (15,7%) (0,81 - 0,95) per 1000  Alta
          (from 7fewer  
          to 28 fewer)

        30%  31 fewer per  
          1000 (from  
          13 fewer  
          o 49 fewer)

1  Ensayos  No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 125/9333 106/9291 HR 1,17 2 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados      (1,3%) (1,1%) (0,91 - 1,52) per 1000  Alta
          (from 1 fewer  
          to 6 more) 

        0%  -

1  Ensayos No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 961/9235 929/9186 HR 1,04 4 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados      (10,4%) (10,1%) (0,95 - 1,13) per 1000  Alta
          (from 5 fewer  
          to 12 more)  

        30%  10 more per  
          1000 (from  
          13 fewer to  
          32 more)

1  Ensayos No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna - - HR 0,83 - ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       0% (0,73 - 0,94)  - Alta
     

1  Ensayos No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna - - HR 0,96 - ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       0% (0,75 - 1,22)  - Alta
    

1  Ensayos  No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna - - HR 0,85 - ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       0% (0,77 - 0,94) - Alta
   
137% STEMI. 20% no troponinas elevadas.

Tabla 3.
CALIDAD DE LA EVIDENCIA GRADE.
ASA + clopidogrel vs. ASA + ticagrelor

Bibliografía:  Wallentin L, Becker RC, Budaj A, Cannon CP, Emanuelsson H, Held C, et al. Ticagrelor versus clopidogrel in patients with acute coronary syndromes. N Engl J 
Med. 2009; 361 (11): 1045-57.



55Revista Colombiana de Cardiología
Diciembre 2013

Vol. 20 Supl. 2
ISSN 0120-5633

para que se utilicen dosis bajas de ácido acetil salicílico 
en combinación con ticagrelor en lugar de dosis altas 
(70). Luego se han publicado análisis subsecuentes de 
subgrupos del estudio PLATO en pacientes que van a 
cirugía de puentes coronarios (71), revascularización 
percutánea (72), diabetes (73) y falla renal crónica (74) 
entre otros, con resultados similares.

Los principales efectos adversos observados por el es-
tudio fueron disnea, la cual se reportó en 13,8% vs. 7,8% 
y la presencia de pausas demostradas en un monitoreo 
Holter, durante la primera semana de administración del 
medicamento, sin que se relacionaran con síntomas o 
existieran diferencias en la necesidad de implantación de 
marcapasos entre los dos grupos. El número de pacientes 
que suspendieron el medicamento fue mayor en el grupo 
de ticagrelor (7,4% vs. 6%) y también se incrementaron 
los niveles de creatinina y ácido úrico en el grupo que 
recibió el medicamento. 

El subanálisis de los pacientes con síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST, concuerda con 
los resultados obtenidos en el grupo total (75) (figura 4). 

Riesgo alto o intermedio

Ticagrelor              Prasugrel              Clopidogrel

1. Pacientes bajo riesgo
2. Contraindicación para 
 otro inhibidor P2Y12
3. Requerimiento de 
 anticoagulación oral
4. Fibrinólisis
5. No disponibilidad de 
 otro inhibidor P2Y12

Figura 4. Indicaciones de los antiagregantes. ICP: intervención  coronaria 
percutánea. *Diabetes, sin historia  de ECV/ICT, > 60 kg,  < 75 años.

Prasugrel 

8. ASA y clopidogrel versus ASA y prasugrel

¿En pacientes que se presentan al servicio de urgencias 
con síndrome coronario agudo, reduce el inicio temprano 
de ASA y clopidogrel versus ASA y prasugrel la incidencia 
de infarto no fatal, muerte, evento cerebro-vascular y 
sangrado mayor a un año?

Se recomienda el uso de prasugrel más ASA en  
pacientes con síndrome coronario agudo y  
anatomía coronaria conocida, con indicación  
de revascularización percutánea, que no hayan  
recibido clopidogrel, en ausencia de predictores  
de alto riesgo de sangrado: evento cerebrovascular  
previo o isquemia cerebral transitoria, peso menor  
de 60 kilos o edad mayor a 75 años     ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta.  

RECOMENDACIÓN

La seguridad y eficacia del prasugrel en pacientes 
con síndrome coronario agudo se evaluó en el estudio 
TRITON-TIMI 38 (76) que incluyó 13.608 pacientes con 
síndrome coronario agudo que se llevaron a coronario-
grafía y cuya anatomía coronaria era conocida; el 74% 
tenía síndrome coronario agudo sin ST. Se comparó la 
administración de prasugrel dosis de carga de 60 mg 
seguido de 10 mg/día, contra clopidogrel 300 mg se-
guido de 75 mg/día. El estudio excluyó a los pacientes 
que habían recibido clopidogrel en los cinco días previos 
al ingreso. Los resultados mostraron una disminución en 
el desenlace compuesto de muerte por causas cardio-
vasculares, infarto o evento cerebro-vascular no fatal a 
30 días a favor de prasugrel (9,9% vs. 12,1% HR=0,8 
IC 0,73-0,90) y al analizar por separado cada uno de 
los desenlaces se encontró una disminución significativa 
en el infarto no fatal, en la revascularización urgente del 
vaso culpable y en la trombosis del stent.

Los desenlaces de seguridad mostraron que el grupo 
asignado a prasugrel tuvo un incremento en el sangrado 
mayor según la definición TIMI (2,4% vs. 1,8% HR=1,32 
IC 1,03–1,68) y en el sangrado que amenaza la vida, pero 
sin diferencias en el sangrado intracraneal. El sangrado 
fue más frecuente en los pacientes con peso menor de 
60 kilos, edad mayor a 75 años y con antecedente de 
accidente cerebrovascular o isquemia cerebral transitoria 
previa (ver indicaciones del ticagrelor en figura 4).

Clopidogrel

La evidencia que avala el uso del clopidogrel en los 
pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación 

Clopidogrel 
previo

Intervención
no planeada

Revascularización

Ticagrelor

*Prasugrel Ticagrelor

TicagrelorICP

Si No

Fibrinólisis

ClopidogrelAnatomía
conocida

SCA

Riesgo alto o intermedio
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del ST, proviene del ensayo clínico aleatorizado CURE 
(77) en el cual se demostró que el desenlace compuesto 
de muerte cardiovascular, infarto o accidente cerebrovas-
cular ocurrió con menor frecuencia en el grupo asignado 
a clopidogrel + ASA que en el grupo asignado a ASA 
+ placebo (9,3% vs. 11,4%, RR: 0,8 IC 0,72-0,9). A su 
vez, el desenlace de seguridad mostró que se incrementa 
el sangrado mayor y menor en los pacientes asignados 
al grupo de clopidogrel. 

Para pacientes con síndrome coronario agudo con ST, 
el estudio CLARITY TIMI 28 demostró una disminución en 
el re-infarto sin efecto en la mortalidad (78). En el estudio 
COMMIT (79), la terapia con clopidogrel demostró una 
disminución proporcional del 9% en el riesgo de muerte 
o re-infarto correspondiente a nueve eventos menos por 
1.000 pacientes tratados sin demostrarse un exceso en 
el riesgo de sangrado.

9. Clopidogrel desde urgencias

¿En pacientes que se presentan con síndrome coronario 
agudo, el inicio de la terapia anti-agregante dual con 
clopidogrel en la sala de urgencias comparado con el 
inicio en sala de hemodinamia, reduce la incidencia de 
infarto no fatal, muerte y sangrado a 30 días?

Se recomienda administrar la dosis de carga de  
clopidogrel desde la sala de urgencias a todos  
los pacientes con síndrome coronario agudo con 
ST y a los pacientes con síndrome coronario agudo 
sin ST de riesgo moderado y alto que no sean  
candidatos a la utilización de prasugrel o ticagrelor.      ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.  

RECOMENDACIÓN

Se recomienda administrar en el servicio de  
urgencias, una dosis de carga de 300 mg de 
clopidogrel en todos los pacientes con síndrome 
coronario agudo; adicionar 300 mg más si el  
paciente va a ser sometido a intervención  
coronaria percutánea.       ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.    ⊕⊕⊕⊕
Calidad de la evidencia alta.

RECOMENDACIÓN

La búsqueda sistemática no reportó estudios que eva-
luaran el uso de terapia anti-plaquetaria dual temprana 
iniciada en el servicio de urgencias en comparación 
con su administración en la sala de hemodinamia en 
pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación 
del ST. Sin embargo, aunque los hallazgos del CREDO 
(Clopidogrel for the Reduction Events during Observa-
tion Trial) (80), no fueron estadísticamente significativos 
cuando se compararon pacientes con dosis de carga de 
clopidogrel al menos 6 horas antes de la intervención 
percutánea, demostraron un resultado favorable a un 
año en quienes recibieron el medicamento 3-24 horas 
antes de la intervención en mención. 

Los estudios revisados demuestran un efecto benéfico 
del clopidogrel sin aumento del riesgo de sangrado 
mayor, y por el contrario se sugiere una reducción en el 

riesgo de eventos cerebrovasculares con el inicio tem-
prano de éste, por lo que se recomienda administrarlo 
en la sala de urgencias o lo más pronto posible antes 
de la intervención coronaria percutánea en quienes no 
pueda suministrarse prasugrel o ticagrelor.    

10. Dosis de carga de clopidogrel

¿En pacientes que se presentan al servicio de urgencias 
con síndrome coronario agudo, la administración de una 
dosis de carga de 300 mg vs. 600 mg de clopidogrel 
reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, evento 
cerebro-vascular y sangrado mayor a 30 días?

Los datos de estudios observacionales y pequeños 
estudios con asignación aleatoria avalan la idea de 
desenlaces clínicos favorables con dosis de carga altas 
de clopidogrel (81-90). En el CURRENT-OASIS 7 (91), 
donde se analizaron 25.086 pacientes con síndrome 
coronario agudo que fueron asignados de manera 
aleatoria para recibir una dosis de carga de 300 mg 
o 600 mg de clopidogrel, administrada antes de la 
angiografía coronaria, no se encontraron diferencias 
significativas a los 30 días en los desenlaces de muerte 
por cualquier causa, muerte cardiovascular, infarto, 
accidente cerebrovascular ni isquemia recurrente, y por 
el contrario, se halló un aumento significativo en la tasa 
de sangrado mayor. Un análisis (92) del subgrupo de 
pacientes que fueron llevados a intervención coronaria 
percutánea (17.263 individuos), encontró una disminu-
ción significativa en el riesgo de infarto del miocardio 
a los 30 días (HR 0,79, IC95% 0,64–0,96) y en la tasa 
de trombosis del stent al segundo día (HR 0,49, IC 95% 
0,27–0,89) en el grupo de pacientes tratados con dosis 
altas de clopidogrel. Un meta-análisis (93) que incluyó 
la publicación original del CURRENT-OASIS 7 y otros 
tres estudios de menor tamaño, confirma los resultados 
anteriores. Por esta razón, considerando el balance 
riesgo-beneficio, sólo se recomienda utilizar dosis altas 
de carga de clopidogrel cuando se tiene certeza de 
que un paciente con síndrome coronario agudo será 
enviado a intervención coronaria percutánea temprana 
inmediata (primeras 24 horas desde el ingreso), puesto 
que este es el subgrupo en el que la dosis de 600 mg 
demostró beneficio.
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11. Dosis de mantenimiento de clopidogrel

¿En pacientes adultos que se presentan al servicio 
de urgencias con síndrome coronario agudo, la admi-
nistración de una dosis de mantenimiento de 75 mg/
día vs. 150 mg/día de clopidogrel reduce la incidencia 
de muerte, re-infarto no fatal, evento cerebro-vascular y 
sangrado mayor a 30 días? 

No se recomienda la administración de una dosis  
de mantenimiento de 150 mg/día de clopidogrel 
como dosis de mantenimiento en pacientes con  
síndrome coronario agudo. Se recomiendan  
75 mg/día. ÜÜ

Recomendación fuerte en contra.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja. 

RECOMENDACIÓN

Se recomienda administrar inhibidores de la  
bomba de protones a pacientes con alto riesgo  
de sangrado que estén siendo tratados con  
anti-agregación dual con ASA y clopidogrel. ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.    ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja

RECOMENDACIÓN

12. Inhibidores de la bomba de protones y anti-agregación 
dual

¿En pacientes que se presentan al servicio de ur-
gencias con síndrome coronario agudo y reciben doble 
anti-agregación plaquetaria (ASA más clopidogrel), la 
administración de inhibidores de bomba de protones 
comparado con no administrarlos, reduce la incidencia 
de sangrado digestivo, evento cerebro-vascular, re-infarto 
no fatal o muerte? 

El único ensayo clínico diseñado para evaluar el uso 
rutinario de clopidogrel combinado con omeprazol contra 
clopidogrel solo, en pacientes con indicación para doble 
anti-agregación, no demostró incrementos en las tasas de 
eventos isquémicos y en cambio observó una disminución 
significativa en la tasa de sangrado intestinal entre los 
individuos tratados con omeprazol (13 sangrados menos 
por cada 1.000 pacientes tratados) (95). No obstante, 
el ensayo concluyó de manera prematura sin completar 
el tamaño de muestra calculado; además, los estimados 
puntuales para los eventos cardiovasculares individuales 
fueron muy imprecisos. Así, hoy día no hay certeza de 
la reducción de la eficacia clínica del clopidogrel con el 
uso de omeprazol, sin embargo, el efecto parece estar 
confinado a estudios in vitro; igualmente, parece reducir 

la tasa de sangrado gastrointestinal en estos pacientes, 
con un perfil de seguridad adecuado, por lo que la 
balanza se inclina a favor de su utilización.

Terapia anticoagulante

13. Fondaparinux versus enoxaparina versus heparina no 
fraccionada

¿En pacientes que se presentan con síndrome coro-
nario agudo, administrar fondaparinux comparado con 
enoxaparina o heparina no fraccionada reduce la inci-
dencia de infarto no fatal, isquemia refractaria, muerte 
y sangrado mayor a 30 días?

Se recomienda el uso de fondaparinux en 
pacientes con síndrome coronario agudo sin  
ST en lugar de enoxaparina. Se debe administrar 
una dosis adicional de heparina no fraccionada 
durante la intervención percutánea para evitar la 
trombosis del catéter.   ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta. 

Se recomienda el uso de fondaparinux en pacientes 
con síndrome coronario agudo con ST en tratamiento 
médico o reperfundidos con medicamentos no fibrino- 
específicos, como alternativa a la heparina  
no fraccionada.    ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.

RECOMENDACIÓN

El estudio OASIS 5 (96) evaluó la seguridad y eficacia 
de fondaparinux vs. enoxaparina con un diseño de no 
inferioridad en una población de 20.078 pacientes con 
síndrome coronario agudo sin ST, buscando evaluar el 
desenlace primario de muerte, infarto o isquemia re-
fractaria a 9 días, para el cual fondaparinux cumplió el 
criterio de no inferioridad. Este resultado continuó siendo 
significativo a 6 meses (11,3% vs. 12,5%; HR=0,89; IC 
0,82–0,97). Adicionalmente, se demostró disminución 
en el sangrado mayor (2,9% vs. 3,5%; HR=0,83; IC 
0,71–0,97). A 30 días se encontró disminución de la 
mortalidad en el grupo que recibió fondaparinux (2,9% 
con fondaparinux vs. 3,5% con enoxaparina; HR=0,83; 
95% IC 0,71-0,97; p=0,02). En el estudio se observó ma-
yor incidencia de trombosis del catéter con fondaparinux 
(0,9% vs. 0,4%), por lo que se recomienda administrar 
un bolo de heparina durante la intervención percutánea 
para disminuir esta complicación (96). Los resultados del 
estudio OASIS 8 (97) favorecen la utilización de dosis de 
heparina no fraccionada adicional de 85 UI/kg o dosis 
menores en caso de utilizarse inhibidor de glicoproteína 
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IIb/IIIa (60 UI/kg), en caso de intervención percutánea en 
quienes se utilizó fondaparinux, con tasas muy bajas de 
trombosis del catéter (0,1%) sin diferencias en el efecto 
benéfico (tabla 4) (Calidad de la evidencia GRADE y 
figuras 5A y B).

El estudio OASIS 6 (98) evaluó la eficacia y seguri-
dad de fondaparinux en 12.092 pacientes con infarto 
con elevación del segmento ST en comparación con 
heparina no fraccionada. Se evaluaron dos subgru-
pos de acuerdo con la utilización de anticoagulación, 
denominados estrato 1, conformado por quienes no 
tenían indicación de heparina no fraccionada, y estrato 
2, quienes la tenían, como por ejemplo a quienes se 
les realizó fibrinólisis con agentes fibrino-específicos, a 
quienes no se reperfundieron pero tenían indicación de 

anti-trombínico y a quienes se llevaron a intervención 
percutánea. La dosis de fondaparinux que se utilizó en 
el estudio fue 2,5 mg subcutáneos cada día por 8 días y 
se demostró una disminución del desenlace compuesto 
de muerte o re-infarto a los 9 días (8,9% placebo vs. 
7,4% fondaparinux; HR=0,83; 95% IC, 0,73-0,94; 
p=0,003), a los 30 días (11,2% vs. 9,7%, HR=0,86; 
95% IC 0,77-0,96; p=0,008) y a los 6 meses. 

El análisis de subgrupos mostró heterogeneidad en 
los resultados e indicó que el beneficio de fondaparinux 
fue mayor en el grupo que recibió terapia trombolítica 
(HR=0,79; p=0,003) o no se reperfundieron (HR=0,80; 
p=0,03) vs. el grupo que se llevó a angioplastia primaria, 
en quienes se observó mayor incidencia de trombosis 
del catéter.

  Medición de calidad  Número de pacientes Efecto  Calidad Importancia
 Número  Diseño  Riesgo  Inconsis-  Evidencia Impresión Otras  Fondaparinux  Enoxaparina Riesgo Riesgo 
 de  de tencia  indirecta   conside-   relativo absoluto 
 estudios  sesgos    raciones   (IC 95%) 

Mortalidad + re-infarto (seguimiento medio a treinta días)

1 Ensayos  No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 444/6036  677/6056   HR 0,83 18 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (7,4%) (11,2%) (0,73 - 0,94) per 1000 Moderada  
          (from 6  
          fewer to  
          29 fewer)

        0%  -

Mortalidad (seguimiento medio a treinta días)

1 Ensayos  No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 470/6056  540/6056   HR 0,87 11 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (7,8%) (8,9%) (0,77 - 0,98) per 1000 Moderada  
          (from 2  
          fewer to  
          20 fewer)

        0%  -

Re-infarto (seguimiento medio a treinta días)

1 Ensayos No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 142/6036  175/6056   HR 0,81 5 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (2,4%) (2,9%) (0,65 - 1,1) per 1000 Moderada  
          (from 10 
          fewer to  
          3 more)

        0%  -

Sangrado mayor (seguimiento medio a treinta días)

1 Ensayos  No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 492/6036   566/6056    HR 0,79 19 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (8,2%) (9,3%) (0,58 - 1,09) per 1000 Moderada  
         (from 38 fewer to  
          8 more)

        0%  -

Tabla 4A.
CALIDAD DE LA EVIDENCIA GRADE.  

Fondaparinux versus enoxaparina. Síndrome coronario agudo sin ST. 
Bibliografía: Yusuf S, Mehta SR, Chrolavicius S, Afzal R, Pogue J, Granger CB, et al. Comparison of fondaparinux and enoxaparin in acute coronary syndromes. N Engl J 
Med. 2006; 354 (14): 1464-76.
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  Medición de calidad  Número de pacientes Efecto  Calidad Importancia
 Número  Diseño  Riesgo  Inconsis-  Evidencia Impresión Otras Fondaparinux  Enoxaparina Riesgo Riesgo 
 de  de tencia  indirecta   conside-   relativo absoluto 
 estudios  sesgos    raciones   (95% IC) 

Mortalidad + re-infarto (seguimiento medio a treinta días)

1 Ensayos No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 444/6036  677/6056   HR 0,83 18 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (7,4%) (11,2%) (0,73 - 0,94) per 1000 Moderada  
          (from 6  
          fewer to  
          29 fewer)

        0%  -

Mortalidad (seguimiento medio a treinta días)

1 Ensayos  No seria No seria Seria 1 No seria Ninguna 470/6056  540/6056   HR 0,87 11 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (7,8%) (8,9%) (0,77 - 0,98) per 1000 Moderada  
          (from 2  
          fewer to  
          20 fewer)

        0%  -

Re-infarto (seguimiento medio a treinta días)

1 Ensayos No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 142/6036  175/6056   HR 0,81 5 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (2,4%) (2,9%) (0,65 - 1,1) per 1000 Moderada 
          (from 10 
          fewer to  
          3 more)

        0%  -

Sangrado mayor (seguimiento medio a treinta días)

1 Ensayos No serio No seria Seria 1 No seria Ninguna 492/6036   566/6056    HR 0,79 19 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (8,2%) (9,3%) (0,58 - 1,09) per 1000 Moderada 
          (from 38 
          fewer to  
          8 more)

        0%  -
1En grupo control la mitad contra placebo, no heparina no fraccionada.
  

Tabla 4B.
CALIDAD DE LA EVIDENCIA GRADE. 

Fondaparinux versus enoxaparina en síndrome coronario agudo con ST.
Bibliografía: Yusuf S, Mehta SR, Chrolavicius S, Afzal R, Pogue J, Granger CB, et al. Effects of fondaparinux on mortality and reinfarction in patients with acute ST-segment 
elevation myocardial infarction: the OASIS-6 randomized trial. JAMA. 2006; 295: 1519–1530.

Elección Si no está 
disponible

fondaparinux

En intervención 
percutánea y 

riesgo alto de sangrado  

Si no está
disponible

fondaparinux
ni enoxaparina

SCA sin ST

Anticoagulación

ENOXAPARINA HNF *BIVALIRUDINAFONDAPARINUX

Figura 5A. Indicaciones de los anticoagulantes en síndrome coronario agudo sin ST. 

*Bivalirudina: no disponible en Colombia
HNF: heparina no fraccionada
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Figura 5B. Indicaciones de los anticoagulantes en SCA sin ST.  

*Bivalirudina: no disponible comercialmente en Colombia.
ICP: intervención coronaria percutánea.
HNF: heparina no fraccionada
Inh. GP IIb/IIIa: inhibidor de glicoproteína IIb/IIIa.

*Bivalirudina HNF o bivalirudina 
sola con o sin Inh. 

GP IIb/IIIA

SCA sin ST

Anticoagulación

Fondaparinux

ICP

ALTO BAJO

SI NO

Riesgo 
sangrado

Fondaparinux
intrahospitalario

14. Heparina de bajo peso molecular versus heparina no 
fraccionada 

¿En pacientes que se presentan con síndrome coro-
nario agudo, iniciar la anticoagulación con heparina no 
fraccionada comparada con heparinas de bajo peso 
molecular (enoxaparina, dalteparina, fraxiparina, revi-
parina) reduce la incidencia de infarto no fatal, muerte 
y sangrado mayor a 30 días?

Se recomienda el uso de anticoagulación con 
enoxaparina en lugar de heparina no fraccionada, 
en pacientes con síndrome coronario agudo sin ST, 
en caso de no disponer de fondaparinux. Si no está 
disponible la enoxaparina se puede administrar  
heparina no fraccionada.   ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta. 

Se recomienda el uso de enoxaparina en pacientes  
con síndrome coronario agudo con ST, independiente 
de la estrategia de reperfusión: angioplastia primaria  
o fibrinólisis. En caso de no disponer de enoxaparina 
se puede suministrar heparina no fraccionada o 
fondaparinux.   ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada. 

RECOMENDACIÓN

Pese a que existen varias heparinas de bajo peso 
molecular, sólo la enoxaparina demostró efectividad 
como tratamiento anticoagulante cuando se comparó 
con heparina en los estudios primarios ESSENCE (99) y 
TIMI 11B (100). Estos resultados no pudieron reprodu-
cirse con los estudios que evaluaron dalteparina, como 
el FRISC (101), ni nadroparina en el FRAXIS (102), e 
incluso ni con tinzaparina en el EVET al compararla con 
enoxaparina (103). Por esta razón, la anticoagulación 
en síndrome coronario agudo cuando se emplea este 
grupo farmacológico, se realizó con enoxaparina 1 mg/
kg/subcutáneo cada 12 horas durante largo tiempo. Por 
la extrapolación de los resultados del estudio EXTRACT 
TIMI 25 (104) se ajusta la dosificación por edad y 
depuración de creatinina con la opción de suministrar 
una dosis intravenosa (30 mg) inicial; en pacientes con 
depuración de creatinina mayor a 30 mL/min se utiliza 
la dosis estándar si es menor de 75 años; en los mayores 
de 75 años la dosis es de 0,75 mg/kg/ cada 12 horas 
y 1 mg/kg/24 horas subcutáneo si la depuración de 
creatinina es menor a 30 mL/min.

Con base en estudios previos, Petersen y colaboradores 
(105) analizaron el efecto de enoxaparina vs. heparina 
no fraccionada y hallaron una disminución significativa 
en el desenlace compuesto de muerte o re-infarto a 30 
días, sin que se presentaran diferencias en el sangrado 
mayor ni en la necesidad de transfusiones. Murphy y 
colaboradores (106) evaluaron 49.000 pacientes de 
todos los escenarios del síndrome coronario agudo (con 
y sin ST) y encontraron disminución de la mortalidad y del 
infarto no fatal a 30 días (9,8% vs. 11,4%, OR=0,84, IC 
0,76–0,92). Al analizar subgrupos según el tipo de infarto 
encontraron que el desenlace favorecía a la enoxaparina 
en los pacientes con síndrome coronario agudo con ST 
(11,1% vs. 12,9% OR=0,84, IC 0,73–0,97), aunque 
este hallazgo no era significativo en los pacientes con 
síndrome coronario agudo sin ST (14,1% vs. 14,3%, 
OR=0,97 IC 0,86–1,09), sin que existiera evidencia 
de heterogeneidad entre los estudios. Este meta-análisis 
encontró además un incremento en el sangrado mayor 
con enoxaparina pero con beneficio neto (seguridad vs. 
eficacia) a favor de ésta.

El SYNERGY (107) fue un estudio prospectivo, mul-
ticéntrico, que comparó en forma aleatoria el efecto de 
enoxaparina vs. heparina no fraccionada en pacientes 
con síndrome coronario agudo sin elevación del segmento 
ST con intención de estratificación invasiva temprana. 
Se asignaron 4.993 pacientes al grupo de enoxaparina 
y 4.985 al grupo de heparina no fraccionada, encontrán-
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dose que el desenlace final compuesto de mortalidad 
por cualquier causa o infarto del miocardio no fatal a 
30 días fue similar en ambos grupos (14% enoxaparina 
vs. 14,5% heparina no fraccionada; OR=0,96 IC95% 
0,86-1,06). El estudio fue diseñado para demostrar 
superioridad; sin embargo, se pre-especificó un límite 
para no inferioridad, el cual fue utilizado dados los 
resultados. No hubo diferencias en los desenlaces rela-
cionados con la intervención percutánea, como cierre 
abrupto del vaso, angioplastia no exitosa o cirugía de 
puentes coronarios de urgencia. En términos de seguri-
dad se observó aumento de la tasa de sangrado mayor 
de acuerdo con la clasificación TIMI (9,1% vs. 7,6% 
p≤0,008) mas no con la de GUSTO (2,7% vs. 2,2%, 
p=0,08) ni para transfusiones (17% vs. 16% p=0,16). 
Un análisis post-hoc (108) demostró que la utilización 
de anti-trombínicos en la etapa de selección previa a 
la asignación de grupos, pudo alterar los resultados. 
Así pues, se analizaron los pacientes que no recibieron 
ningún anti-trombínico antes de la asignación aleatoria 
y quienes después de ésta recibieron el mismo tipo de 
medicamento (enoxaparina-enoxaparina vs. heparina 
no fraccionada-heparina no fraccionada) (terapia con-
sistente), y se encontraron diferencias significativas en 
el desenlace final primario a favor de la enoxaparina 
(enoxaparina 13,3% vs. heparina no fraccionada 15,9% 
HR=0,82 IC 95% 0,72-0,94, p ajustada=0,041). 
A razón de lo anterior no se recomienda cambiar a 
enoxaparina si se ha utilizado previamente heparina 
no fraccionada.

15. Bivalirudina

¿En pacientes que se presentan al servicio de urgencias 
con síndrome coronario agudo, iniciar la bivalirudina 
comparada con enoxaparina reduce la incidencia de 
infarto no fatal, sangrado mayor, evento cerebro-vascular 
y muerte a 30 días?

Se recomienda el uso de bivalirudina en pacientes 
con síndrome coronario agudo a quienes se les  
realizará intervención percutánea y tienen riesgo alto  
de sangrado. ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.  

RECOMENDACIÓN

El estudio ACUITY (109) evaluó la seguridad y eficacia 
de bivalirudina en pacientes con síndrome coronario 
agudo sin ST. Incluyó 13.819 pacientes de riesgo mo-
derado y alto que tenían programada una interven-
ción coronaria percutánea y comparó tres estrategias de  

tratamiento: heparina de bajo peso molecular  o heparina 
no fraccionada + inhibidor de glicoproteína IIb/IIIa con 
bivalirudina + inhibidor de glicoproteína IIb/IIIa y con 
bivalirudina sola. Entre tanto, el estudio HORIZONS 
AMI (110) evaluó la misma estrategia en pacientes con 
síndrome coronario agudo con ST e incluyó en forma 
aleatoria 3.602 pacientes, dentro de las primeras 12 
horas de inicio de los síntomas a quienes se les realizaría 
intervención coronaria percutánea primaria. En ambos 
estudios se demostró que la utilización de anticoagulación 
con bivalirudina sola, condujo a frecuencias similares de 
desenlaces clínicos, con menor tasa de sangrado (figuras 
5A y B, indicaciones de la bivalirudina).

Terapia adicional

16. Beta-bloqueadores desde urgencias

¿En pacientes con síndrome coronario agudo el uso 
de beta-bloqueadores orales e intravenosos en sala de 
urgencias comparado con no uso, reduce la incidencia 
de muerte, re-infarto no fatal, paro cardíaco, falla car-
diaca, re-hospitalización y choque cardiogénico a 30 
días y a un año?

Se recomienda administrar beta-bloqueadores 
por vía oral a pacientes con síndrome coronario 
agudo sin contraindicaciones para su uso. Se 
deben evitar en pacientes con síndrome coronario 
agudo con riesgo de choque cardiogénico hasta  
que su condición clínica sea estable.     ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.    ⊕⊕⊕⊕
Calidad de la evidencia moderada.

RECOMENDACIÓN

Aunque el beneficio del tratamiento con beta-bloquea-
dores a largo término es reconocido, en el escenario 
agudo deben evitarse en pacientes inestables, con falla 
cardiaca o hipotensión; deben, así mismo, usarse con 
cautela en individuos con mayor riesgo de choque. Los 
factores de riesgo para desarrollar choque fueron: edad 
mayor a 70 años, presión arterial sistólica menor a 120 
mm Hg, frecuencia cardiaca mayor a 110 pm y clase 
Killip ≥ III (111-128).

17. Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona 

¿En pacientes con síndrome coronario agudo adminis-
trar inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA) o antagonistas del receptor de angiotensina II 
(ARA II) en sala de urgencias, comparado con no hacerlo 
reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal y falla 
cardiaca a 30 días?
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En pacientes con infarto agudo del miocardio los 
dos grupos farmacológicos que actúan sobre el siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona demostraron una 
eficacia similar, siendo robusta la evidencia a favor del 
uso de los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (129, 130).

18. Inhibidores de glicoproteína IIb/IIIa 

¿En pacientes con síndrome coronario agudo, iniciar 
los inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa comparado 
con no hacerlo, reduce la incidencia de infarto no fatal, 
muerte, sangrado mayor, isquemia refractaria y re-
hospitalización a 30 días?

Se recomienda el uso de inhibidores de la  
glicoproteína IIb/IIIa en el laboratorio de  
hemodinamia en pacientes con síndrome  
coronario agudo sin ST de riesgo isquémico 
alto y riesgo de sangrado bajo, cuando se  
realizará intervención coronaria percutánea  
de riesgo alto. ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta.

RECOMENDACIÓN

Se recomienda iniciar la administración de  
inhibidores de la enzima convertidora de  
angiotensina en las primeras 36 horas de  
la hospitalización en pacientes con síndrome  
coronario agudo con fracción de eyección menor 
al 40%, en ausencia de hipotensión (presión  
sistólica menor a 100 mm Hg).  ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta. 

Se recomienda iniciar la administración de  
inhibidores de la enzima convertidora de  
angiotensina en las primeras 36 horas de la 
hospitalización en pacientes con síndrome  
coronario agudo con fracción de eyección  
mayor al 40% en ausencia de hipotensión  
(presión sistólica menor a 100 mm Hg). Û?

Recomendación débil a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.

Se recomienda la utilización de antagonistas  
del receptor de angiotensina II en quienes no  
toleren el inhibidor de la enzima convertidora 
de angiotensina.  ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.

RECOMENDACIÓN Se sugiere el uso de inhibidores de la glicoproteína 
IIb/IIIa únicamente en el laboratorio de hemo- 
dinamia a criterio del cardiólogo hemodinamista, 
en pacientes con síndrome coronario agudo con  
ST con riesgo de sangrado bajo, a quienes se les 
realizará angioplastia primaria y en quienes existe  
una carga trombótica alta.  Û?

Recomendación débil a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.

No se recomienda iniciar el uso rutinario de  
inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa en el  
servicio de urgencias en los pacientes con  
síndrome coronario agudo. ÜÜ

Recomendación fuerte en contra.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta.

Considerando la evidencia actual no existe ventaja 
en la administración de inhibidores IIb/III antes de la 
angiografía coronaria en los pacientes con síndrome 
coronario agudo sin ST tratados previamente con tera-
pia anti-agregante dual; ésta debe reservarse para el 
laboratorio de hemodinamia en pacientes con carga 
trombótica alta, a quienes se les realizará intervención 
de alto riesgo. Para síndrome coronario agudo con ST, la 
administración de estos medicamentos desde el servicio 
de urgencias no ha demostrado ser superior al inicio de 
la terapia en el laboratorio de hemodinámica, excepto 
cuando se planea una angioplastia en pacientes con 
alta carga trombótica (131).

La trombocitopenia aguda ocurre en 0,5% a 5,6% de 
los pacientes; constituye el efecto adverso más común de 
la terapia con inhibidores del receptor IIb/IIIa, y es más 
frecuente con abciximab, aunque puede ser tardía por su 
efecto dependiente de anticuerpos. La menor frecuencia 
se ha reportado con el uso de eptifibatide (0,2%).

19. Eplerenona

¿En pacientes mayores de 18 años que se presentan 
con síndrome coronario agudo con ST iniciar en sala de 
urgencias eplerenona comparado con no hacerlo, reduce 
la incidencia de muerte y hospitalización a 30 días?

Se recomienda la administración de eplerenona  
en pacientes con síndrome coronario agudo  
con ST con fracción de eyección menor al 40%  
y al menos una de las siguientes condiciones:  
síntomas de falla cardíaca o diabetes mellitus.  ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta.  

RECOMENDACIÓN
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Solo tres estudios han evaluado los bloqueadores 
de aldosterona después de un infarto del miocardio 
y únicamente incluyeron pacientes con disfunción del 
ventrículo izquierdo (132-134). Los resultados sustentan 
la utilización de eplerenona en el escenario clínico de 
los pacientes que han sufrido un síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST con disfunción 
ventricular y síntomas de falla cardiaca o diabetes. Se 
debe vigilar el potasio de forma estrecha y evitar su uso 
en pacientes con creatinina mayor a 2,5 mg/dL en los 
hombres o 2 mg/dL en las mujeres o si el potasio sérico 
es mayor a 5,5. La literatura discute si existe un efecto 
de “clase” de los anti-aldosterónicos, y en este sentido, 
hay evidencia indirecta de los estudios en falla cardiaca, 
en los cuales se han visto resultados similares al evaluar 
la eplerenona y la espironolactona (135, 136).

20. Estatinas desde la sala de urgencias

¿En pacientes que se presentan al servicio de urgen-
cias con síndrome coronario agudo, iniciar estatinas 
más tratamiento estándar comparado con tratamiento 
estándar únicamente, reduce la incidencia de re-infarto 
no fatal y muerte a 30 días?

Se han publicado tres meta-análisis sobre el inicio 
temprano de estatinas después de un síndrome corona-
rio agudo (137-139). Respecto al riesgo de daño con 
el tratamiento, entre todos los ensayos incluidos en el 
último meta-análisis (139), sólo se reportaron tres ca-
sos de rabdomiólisis (0,04%) en pacientes tratados con 
estatinas, los cuales se reportaron en el mismo estudio 
(140) (4.497 participantes, RR 6,90; IC 95% 0,36 a 
133.47). Nueve casos de miopatía (CK >10 veces el 
límite superior normal) en los grupos de estatinas, frente 
a uno, en los grupos control (0,13% vs. 0,015%), con 
un RR para miopatía significativamente mayor con esta-
tinas (RR 4,69, IC 95% 1,01 a 21,67). Todos los casos 
se presentaron después del primer mes de tratamiento 
y siete de los nueve pacientes fueron tratados con dosis 
altas de simvastatina (80 mg/día); ninguno falleció. 
El riesgo para elevación de transaminasas hepáticas  

Se recomienda administrar estatinas después 
de un síndrome coronario agudo en el servicio 
de urgencias. ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.  

RECOMENDACIÓN

(ALT > 3 veces el límite normal superior) fue significa-
tivamente mayor en los grupos de estatinas que en los 
grupos control (RR 2,49, IC 95%: 1,16 a 5,32) (140).

21. Calcio-antagonistas

¿En pacientes con síndrome coronario agudo ad-
ministrar calcio-antagonistas en la sala de urgencias 
comparado con no hacerlo, reduce la incidencia de 
re-infarto no fatal y muerte a 30 días?

Se sugiere el uso de calcio-antagonistas de tipo 
no dihidropiridínicos para el control de los síntomas 
de isquemia continua o recurrente en pacientes con 
síndrome coronario agudo con contraindicación  
para el uso de beta-bloqueadores y que no tengan 
disfunción sistólica.   
Recomendación débil a favor.   
Calidad de la evidencia baja. Û?

Se sugiere el uso de calcio-antagonistas de tipo  ⊕⊕⊕⊕ 
dihidropiridínicos de acción prolongada con el  
mismo fin en pacientes con síndrome coronario  
agudo, que estén recibiendo beta-bloqueadores  
y nitratos en dosis plenas. 

Recomendación débil a favor.  
Calidad de la evidencia baja.

RECOMENDACIÓN

La mayoría de la evidencia sobre el beneficio de los 
calcio-antagonistas en el síndrome coronario agudo se ha 
obtenido de estudios hechos con verapamilo y diltiazem 
en los años 80, donde se muestra que pueden mejorar o 
prevenir signos y síntomas de isquemia en pacientes con 
síndrome coronario agudo de manera similar a como lo 
hacen los beta-bloqueadores (141, 142). El efecto de 
estos medicamentos sobre otros desenlaces, sólo se ha 
investigado en estudios pequeños y la mayoría de los 
datos del uso de dihidropiridinas se deriva de estudios 
con nifedipino. Calcio-antagonistas más recientes, como 
amlodipino y felodipino, son bien tolerados en presencia 
de disfunción ventricular izquierda leve, pero su uso no 
ha sido estudiado en síndrome coronario agudo. 

Un meta-análisis (143) con calcio-antagonistas dihi-
dropiridínicos y no dihidropiridínicos que incluyó estudios 
abiertos y ensayos clínicos con un amplio rango de 
periodos de seguimiento, no demostró beneficio en la 
mortalidad ni en el riesgo de re-infarto. Otro meta-análisis 
(144) que únicamente incluyó estudios con verapamilo, 
mostró una disminución en el riesgo de re-infarto no 
fatal sin efecto en la mortalidad. Estudios con verapa-
milo (145,146) administrado a pacientes con infarto 
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del miocardio y falla cardiaca que recibían inhibidor 
de la enzima convertidora de angiotensina encontraron 
mejoría en la fracción de expulsión y disminución de los 
eventos cardiovasculares. 

Terapia de revascularización en síndrome coronario agudo 
sin elevación del ST

En los síndromes inestables sin elevación del seg-
mento ST se han utilizado diversas estrategias para 
definir el mejor momento y establecer la mayor utilidad 
del cateterismo cardiaco y, por ende, de la intervención 
percutánea. De acuerdo con las estrategias utilizadas 
pueden definirse en forma clara dos tipos, a saber: 
estrategia invasiva selectiva, en la cual se realiza cate-
terismo cardiaco y revascularización miocárdica según 
el riesgo de eventos, si no hay respuesta al tratamiento 
médico estándar o si el paciente tiene evidencia objetiva 
de isquemia recurrente o inducción de isquemia en una 
prueba de esfuerzo. En la estrategia invasiva temprana se 
realiza cateterismo cardiaco de rutina y revascularización 
según los hallazgos, a todos los pacientes con síndrome 
coronario agudo sin elevación del segmento ST, dentro 
de las primeras 72 horas del ingreso (figura 6).  

la intervención percutánea temprana, después de la 
estabilización inicial del paciente. Desde el punto de 
vista biológico es plausible pensar utilizarla de forma 
precoz para disminuir la tasa de eventos isquémicos que 
se presentan a pesar de la terapia médica  óptima. En 
contraposición, la teoría de hacer la estrategia invasiva 
diferida, podría tener la ventaja de disminuir la carga 
de trombo y controlar los mecanismos fisiopatogénicos 
generadores de la inestabilidad de la placa y así reducir 
las complicaciones durante la intervención, con el objetivo 
de realizar el procedimiento en forma segura.

 La estratificación del riesgo al ingreso puede ayudar 
a definir quienes se benefician de una estrategia invasiva 
temprana; utiliza diversas variables clínicas y de laborato-
rio que ayudan a determinar el pronóstico a corto y largo 
plazo. Son múltiples las variables utilizadas y los puntajes 
analizados para definir el riesgo de los pacientes con 
síndrome coronario agudo sin elevación del segmento 
ST que se presentan al servicio de urgencias. Dentro de 
los más utilizados están el TIMI, el GRACE y el AHCPR; 
sin embargo, la recomendación de esta guía es utilizar 
el puntaje GRACE (ver recomendación en clasificación 
del riesgo). Otras variables de vital importancia para 
tener en cuenta en la elección de la mejor terapia de 
revascularización son la estabilidad hemodinámica y 
eléctrica, la presencia de edema pulmonar o de soplo 
de insuficiencia mitral o de galope ventricular, la función 
ventricular sistólica y los biomarcadores positivos, entre 
otras. Estas variables permiten determinar la celeridad 
con que debe realizarse el cateterismo cardiaco y definir 
por tiempo tres estrategias: urgente, inmediata y diferida 
(figura 7). 

22. Estrategia invasiva temprana comparada con  estrategia 
invasiva selectiva

¿En pacientes mayores de 18 años que se presentan 
con síndrome coronario agudo sin ST la estrategia in-
vasiva temprana comparada con la estrategia invasiva 
selectiva reduce la incidencia de angina refractaria, 
re-hospitalización, re-infarto no fatal, evento cerebro-
vascular y muerte a 30 días?

SCA sin ST

Estrategia invasiva

Temprana

Urgente Inmediata Diferida

Selectiva

<2 horas 
del ingreso

<24 horas 
del ingreso

24-72 horas 
del ingreso

1. Cateterismo cardiaco  
 de rutina a todos los  
 pacientes. 

2. Revascularización   
 según los hallazgos.

3. Dentro de las primeras  
 72 horas del ingreso.

1. Si no hubo respuesta  
 al tratamiento   
 médico estándar

2. Isquemia recurrente.

3. Prueba de esfuerzo  
 positiva

Figura 6. Tipos de terapia de revascularización en síndrome coronario 
agudo sin ST.  

Dadas las múltiples definiciones y alternativas, las 
diversas estrategias pueden dar  lugar a confusión. Por 
lo tanto, no está claro el momento ideal para realizar 

Se recomienda iniciar la estrategia invasiva temprana 
(<72 horas del ingreso) en lugar de la selectiva,  
en pacientes con síndrome coronario agudo sin ST 
de riesgo intermedio y alto.    ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.  

RECOMENDACIÓN
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Figura 7. Elección de terapia de revascularización en síndrome coronario agudo  sin ST.  

EIT: estrategia invasiva temprana.

SCA sin ST

Estratificación del riesgo

Muy alto IntermedioAlto Bajo

EIT
urgente

EIT
inmediata

EIT
diferida

Estrategia invasiva 
selectiva

• Inestabilidad  hemodinámica o  
 eléctrica

• Isquemia recurrente 

• Falla cardiaca

Se recomienda iniciar la estrategia invasiva  
temprana (<72 horas del ingreso) en lugar del 
tratamiento médico estándar, en pacientes con  
síndrome coronario agudo sin ST de riesgo  
intermedio y alto.    ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.  

RECOMENDACIÓN

Alrededor de 10 ensayos clínicos (TIMI IIIB, VAN-
QWISH, MATE, FRISC II, TACTICS TIMI-18, VINO, RITA 
3, ISAR-COOL, TRUCS e ICTUS) y 6 meta-análisis han 
evaluado el efecto de la estrategia invasiva selectiva (o 
conservadora) y la invasiva temprana a corto y largo plazo.

A uno y cinco años, se encontró mayor beneficio con 
la estrategia invasiva temprana en pacientes de riesgo 
intermedio y alto. El meta-análisis con la colaboración 
Cochrane (147) incluye análisis de los estudios FRISC 
II y TACTICS-TIMI-18 para eventos cerebro-vasculares, 
sin encontrar diferencias estadísticamente significativas 
entre ambas intervenciones. 

23. Estrategia invasiva temprana en riesgo intermedio y alto

¿En pacientes mayores de 18 años con síndrome 
coronario agudo sin ST con puntaje TIMI o GRACE de 
riesgo intermedio y alto, la realización de la estrategia 
invasiva temprana (<72 horas) comparada con el trata-
miento médico estándar, reduce la incidencia de muerte, 
re-infarto, evento cerebro-vascular y sangrado?

El TACTICS-TIMI 18 (148) incluyó 2.220 sujetos con 
síndrome coronario agudo sin ST y angina inestable y 
evaluó la intervención coronaria percutánea temprana 

versus el manejo médico. En el análisis de subgrupos se 
evidencia menor incidencia de eventos (19,5% vs. 30,2%) 
para el desenlace compuesto de muerte, infarto no fatal, 
y re-hospitalización por síndrome coronario agudo a los 
seis meses, estadísticamente significativo a favor de la 
estrategia invasiva temprana en sujetos de riesgo alto de 
acuerdo con la escala TIMI, puntaje 5-7. No se hallaron 
otros estudios que utilizaran estas escalas y evaluaran 
eventos cerebrovasculares o sangrado. 

24. Intervención coronaria percutánea temprana con 
marcadores de riesgo alto versus tratamiento médico 
estándar

¿En pacientes con síndrome coronario agudo sin ST 
con marcadores de riesgo alto según la clasificación 
AHCPR o con biomarcadores de riesgo elevados (tropo-
ninas, péptido natriurético cerebral y proteína C reactiva 
ultrasensible), la realización de intervención coronaria 
percutánea temprana comparada con el tratamiento 
médico estándar, reduce la incidencia de muerte, re-
infarto, evento cerebro-vascular y sangrado?

RECOMENDACIÓN

Se recomienda utilizar la estrategia invasiva  
temprana (<72 horas) en pacientes con  
síndrome coronario agudo sin ST con riesgo 
alto según la clasificación AHCPR (Agency for  
Health Care Policy and Research) (mayores de 
75 años, presencia de soplo de insuficiencia  
mitral, fracción de eyección menor del 40%, 
edema pulmonar, angina prolongada >20  
minutos en reposo, cambios dinámicos del  
segmento ST > 0,05 mV, o bloqueo de rama 
presumiblemente nuevo). ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.
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Se recomienda utilizar la estrategia invasiva  
temprana (antes de 72 horas), en pacientes  
con síndrome coronario agudo sin ST, con  
biomarcadores positivos (troponinas-CPK MB 
elevadas).   ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.

Se sugiere utilizar la estrategia invasiva temprana 
en pacientes con síndrome coronario agudo sin 
ST con péptido natriurético cerebral y proteína  
C reactiva ultrasensible elevados.   Û?

Recomendación débil a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.

Se encontró solo un estudio que utilizara la escala 
de la AHCPR y que comparara ambas intervenciones. 
Ferreirós y colaboradores (149) realizaron un estudio 
observacional prospectivo con 492 sujetos con síndrome 
coronario sin ST, y concluyeron que en un año, la tasa 
de muerte o infarto fue menor en sujetos clasificados 
en riesgo alto de acuerdo con la escala de la AHCPR, 
a quienes se les realizó angioplastia, comparados con 
quienes se trataron de forma conservadora. 

Para las troponinas, el meta-análisis de O’Donoghue 
y colaboradores (150) reunió ocho ensayos clínicos 
con asignación aleatoria. Encontraron disminución del 
riesgo del desenlace compuesto de muerte, infarto o 
re-hospitalización por síndrome coronario agudo con 
la estrategia invasiva temprana para todos los sujetos, 
con mayor beneficio derivado de los pacientes con enzi-
mas elevadas, CPK MB o troponinas, mientras no hubo 
diferencia en pacientes con biomarcadores negativos.  

Jiang y colaboradores (151) realizaron un estudio 
con 949 sujetos revascularizados después de síndrome 
coronario agudo con ST y angina inestable, quienes 
fueron seguidos durante seis meses después del alta. 
En el grupo de PNC-B mayor de 80 pg/mL, aquellos a 
quienes se les realizó intervención coronaria percutánea 
(antes de 6 horas) comparada con quienes la recibie-
ron después de 6 horas, presentaron menores tasas de 
mortalidad y falla cardiaca.

 En la actualidad es incierto si los sujetos con altos 
niveles de PCR-us se benefician más de una estrategia 
invasiva temprana que del manejo médico. Sin embargo, 
los resultados indirectos sugieren que personas con más 
de un factor de alto riesgo podrían beneficiarse de la 
revascularización inmediata.

25. Estrategia invasiva temprana inmediata comparada 
con la diferida

¿En pacientes con síndrome coronario agudo sin ST 
la estrategia invasiva temprana inmediata (<24 horas) 
comparada con la diferida (24-72 horas), reduce la 
incidencia de isquemia refractaria, re-infarto no fatal, 
evento cerebro-vascular y muerte a 30 días?

Se sugiere utilizar la estrategia invasiva temprana 
inmediata (<24 horas), en pacientes con síndrome 
coronario agudo sin ST, especialmente en aquellos 
de riesgo alto por puntaje GRACE (>140) o TIMI (>4).     Û?

Recomendación débil a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.  

RECOMENDACIÓN

El tiempo óptimo de revascularización coronaria en 
pacientes con síndrome coronario agudo sin ST, inmedia-
tamente después del ingreso o después del tratamiento 
médico, se evaluó en cinco ensayos clínicos: ABOARD, 
TIMACS, OPTIMA, ISAR-COOL y ELISA (152-156). En 
el 2011 se llevaron a cabo tres meta-análisis, incluida 
la mayoría de estos estudios (157-159). La intervención 
inmediata se definió en la mayoría de éstos como revas-
cularización coronaria al ingreso (intervención coronaria 
percutánea o cirugía de puentes coronarios basada en 
las características angiográficas y en el juicio clínico). 
La intervención diferida se realizó después de la terapia 
médica estándar. De otra parte, existe gran heterogenei-
dad en los estudios primarios. En ninguno de los estudios 
se estableció un tiempo exacto de corte para realizar 
la intervención. La media de tiempo (en horas) para la 
intervención coronaria percutánea en cada estudio y de 
acuerdo con el grupo de intervención temprana/diferida, 
fue la siguiente, respectivamente: ABOARD: 1,9/21,6; 
TIMACS: 16/52; OPTIMA: 0,5/25; ISAR-COOL: 2,4/86; 
ELISA: 6/50. El rango de tiempo de revascularización fue 
de 0,5 a 16 horas en la intervención inmediata vs. 21,6 
a 86 horas en la intervención diferida, si se define como 
0 el momento de la asignación aleatoria. El seguimiento 
fue de 30 días a 6 meses.

La revisión sistemática y meta-análisis de Zhang y 
colaboradores (158) no encontró diferencias en las in-
cidencias de muerte, re-infarto o revascularización a 30 
días ni a los 6 meses, con tendencia a menos sangrados 
mayores (RR=0,77 IC95% 0,57-1,03) y disminución del 
riesgo de isquemia refractaria en el grupo de intervención 
temprana (RR=0,47 IC 95% 0,32-0,68).
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Se recomienda utilizar la estrategia invasiva  
urgente (primeras 2 horas del ingreso) en  
pacientes con síndrome coronario agudo sin ST,  
con inestabilidad hemodinámica o eléctrica,  
isquemia recurrente o falla cardíaca.     ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.  

RECOMENDACIÓN

Se recomienda realizar intervención coronaria 
en pacientes con síndrome coronario agudo  
sin ST que recibieron tratamiento médico inicial 
(sin estrategia invasiva) y presentaron una prueba 
de estrés positiva, previa al alta.     ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia muy baja.  

RECOMENDACIÓN

Con base en los datos del estudio TIMACS (160) los 
pacientes clasificados de alto riesgo de muerte o riesgo 
combinado de muerte o infarto del miocardio a los 6 
meses según el puntaje GRACE (>140), se beneficiaron 
de la utilización de la estrategia inmediata. El desenlace 
primario (desenlace compuesto de muerte, infarto y evento 
cerebrovascular) se presentó en el 13,9% en el grupo de 
intervención temprana en contraposición al 21% en el 
grupo de intervención diferida, con reducción del 35% 
del riesgo (HR 0,65 IC 95% 0,48-0,89) y el desenlace 
secundario muerte, infarto o isquemia refractaria con 
un HR 0,62 (IC 95% 0,45-0,83).

Sorajja y colaboradores (161) realizaron el análisis 
post-hoc del estudio ACUITY (162) y sugirieron que una 
demora en la intervención coronaria percutánea 24 
horas después de la presentación clínica al compararla 
con revascularización antes de las 24 horas, se asocia 
con aumento estadísticamente significativo en las tasas 
de muerte y muerte/infarto a 30 días, principalmente 
en los pacientes de riesgo intermedio (puntuación TIMI 
3-4) y riesgo alto (puntuación TIMI 5-7).

  26. Estrategia invasiva urgente versus tratamiento médico 
estándar

¿En pacientes con síndrome coronario agudo sin ST 
con inestabilidad hemodinámica o eléctrica, isquemia 
recurrente o falla cardíaca, la estrategia invasiva urgente 
(primeras 2 horas) comparada con el tratamiento médico 
estándar, reduce la incidencia de muerte, re-infarto, even-
to cerebro-vascular, choque cardiogénico y sangrado?

El momento óptimo de la angiografía y la revascu-
larización en síndrome coronario agudo sin ST se ha 
estudiado extensamente. Sin embargo, los pacientes de 
riesgo muy alto, es decir, aquellos con angina refractaria, 
falla cardíaca, arritmias ventriculares o inestabilidad 
hemodinámica, por lo general no se incluyen en los en-
sayos clínicos con asignación aleatoria, a fin de obtener 
mayor probabilidad de salvar vidas con el tratamiento. 
La guía europea sugiere que en las primeras dos horas 

debe realizarse cateterismo urgente a estos pacientes, 
independientemente de los hallazgos electrocardiográ-
ficos o enzimáticos. Estudios que avalan esta evidencia 
(163-165) se basan en población con síndrome coronario 
agudo con ST, reduciéndose la calidad de la evidencia 
por estimación indirecta.

27. Intervención coronaria con prueba de estrés positiva 
previa al alta

¿En pacientes con síndrome coronario agudo sin ST 
con tratamiento médico inicial (sin estrategia invasiva) 
con una prueba de estrés positiva, previa al alta, realizar 
intervención coronaria (cateterismo y revascularización 
según hallazgos) comparado con el manejo médico es-
tándar, reduce la incidencia de muerte, re-infarto, evento 
cerebro-vascular y sangrado?

En los pacientes con síndrome coronario agudo sin ST y 
angina inestable, el propósito de las pruebas no invasivas, 
es detectar isquemia y al mismo tiempo predecir el riesgo 
de resultados adversos, re-direccionando los candidatos 
que requieren angiografía coronaria y revascularización 
cuando sea posible. Algunos estudios observacionales 
confirman el uso de la prueba de estrés no invasiva 
antes del alta como examen pronóstico (166-169); sin 
embargo, no existen ensayos clínicos con asignación 
aleatoria ni datos uniformes de estudios de observación 
que evidencien superioridad para el uso rutinario de la 
angiografía coronaria y la revascularización cuando la 
prueba resulta positiva. En consecuencia, la decisión 
respecto a la estrategia a seguir se basa en los recursos 
disponibles, el riesgo y las preferencias del paciente (170).

28. Estatinas previo a estrategia invasiva temprana

¿En pacientes con síndrome coronario agudo sin 
ST con indicación de estrategia invasiva temprana, la 
administración de dosis altas de estatinas previo al pro-
cedimiento, reduce la incidencia de muerte, infarto o 
revascularización del vaso culpable a 30 días?
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Se recomienda administrar una dosis de carga  
alta de atorvastatina, simvastatina o rosuvastatina 
antes de la intervención coronaria percutánea a  
pacientes con síndrome coronario agudo sin ST  
que no tengan contraindicaciones para su uso.     ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.  

RECOMENDACIÓN

Los estudios más cercanos al escenario planteado 
por la pregunta son el ARMYDA-ACS (171) y el de Yun 
y colaboradores (172). En el ARMYDA-ACS se asignaron 
171 pacientes con síndrome coronario agudo sin ST a 
recibir atorvastatina 80 mg 12 horas antes de la inter-
vención coronaria percutánea o placebo; el desenlace 
compuesto de eventos cardiovasculares mayores ocurrió 
en 5% de pacientes con el tratamiento activo frente a 
17% en el grupo de placebo, y la menor tasa de eventos 
cardiovasculares se explicó principalmente por la dismi-
nución de los infartos pos-procedimiento (5% vs. 15% 
respectivamente). En el estudio de Yun y colaboradores 
(172) se asignaron 330 pacientes con angina inestable 
y 115 pacientes con síndrome coronario agudo sin ST 
a recibir o no, 40 mg de rosuvastatina antes de la inter-
vención coronaria percutánea. Se observó disminución 
en los eventos cardiovasculares mayores a 30 días en 
el grupo que recibió rosuvastatina (15,9% vs. 6,7%, 
p=0,002) y esta diferencia fue producto de una mayor 
incidencia de infartos peri-procedimientos en el grupo 
control. En cuanto a los posibles efectos adversos de 
las dosis altas de estatinas, en el ARMYDA-RECAPTURE 
(173) no se presentaron, y en el estudio de Yun (172) 
sólo un paciente en el grupo de rosuvastatina tuvo 
mialgias sin elevación de las enzimas musculares. Los 
otros dos ensayos revisados no hacen ninguna mención 
al respecto (174, 171). 

Terapia de revascularización en síndrome coronario agudo 
con elevación del ST

El grado de necrosis miocárdica luego de la oclusión 
de la arteria coronaria en el escenario de un infarto 
agudo del miocardio con elevación del segmento ST, 
está en relación directa con el tiempo, por lo que se 
considera que “tiempo es músculo”; es decir, a mayor 
tiempo entre el inicio de los síntomas y la apertura del 
vaso culpable, mayor daño del tejido miocárdico. Luego 
de 12 horas de evolución, la mayor parte del músculo 
irrigado por la arteria comprometida está necrótico, de 

ahí que los mayores beneficios se obtengan antes de este 
período, con menor dependencia de la revascularización 
percutánea, en este sentido.

Independiente de la terapia de reperfusión utilizada, 
el concepto importante es minimizar el tiempo de isque-
mia total. Se han evaluado básicamente dos estrategias 
de reperfusión: la mecánica primaria o intervención 
coronaria percutánea primaria y la farmacológica o fi-
brinólisis. Es claro que los mejores resultados se obtienen 
con la intervención coronaria percutánea primaria, por 
lo que es el tratamiento de elección; sin embargo, es 
importante enfatizar que debe realizarse en el tiempo 
adecuado (figura 8).

 Las instituciones que ofrecen esta alternativa de 
tratamiento deben organizar su estructura para que un 
paciente con indicación del procedimiento sea llevado a 
la sala de hemodinamia en los primeros 90 minutos del 
primer contacto médico, lo que se conoce como tiempo 
puerta-balón. En caso de no disponer de la posibilidad 
de esta intervención, debe realizarse la fibrinólisis en 
los primeros 30 minutos del primer contacto médico, lo 
que se denomina tiempo puerta-aguja. En este contexto, 
se debe tener en cuenta que, por definición, el primer 
contacto médico pudo haber sido en casa del paciente, 
si éste fue transportado en ambulancia, y adicional-
mente el tiempo de espera para la atención, la toma 
del electrocardiograma, la definición del diagnóstico, 
la realización de la remisión efectiva (autorización por 
sistema de seguridad social y disponibilidad de camas) 
a una institución con posibilidad de realizar intervención 
coronaria percutánea primaria impactan el tiempo total 
(figura 8).

El sistema de salud debe proveer los mecanismos 
necesarios para que un paciente con síndrome coronario 
agudo con ST tenga un rápido acceso a intervención 
coronaria percutánea primaria (ICCP ), o en su defecto 
a fibrinólisis pre-hospitalaria o intrahospitalaria, si la 
demora en la disponibilidad de la sala de hemodinamia 
es mayor a 90 minutos, es decir, la diferencia entre el 
tiempo teórico de inicio de la fibrinólisis y la realización 
de la angioplastia. Por ello, es posible que en muchas 
de las instituciones de salud que atienden pacientes con 
síndrome coronario agudo con elevación del segmento 
ST, la fibrinólisis sea la terapia de elección.        

Teniendo en cuenta lo anterior, la intervención co-
ronaria percutánea se puede realizar en los siguientes 
escenarios: 
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Se recomienda la intervención coronaria  
percutánea primaria con angioplastia y stent  
en los pacientes con síndrome coronario agudo  
con ST con menos de 12 horas de evolución. 
Para la implementación de esta recomendación  
se requiere que el paciente sea llevado a la sala  
de hemodinamia en los primeros 90 minutos del 
primer contacto médico.      ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta.  

RECOMENDACIÓN

•  Intervención coronaria percutánea primaria: inter-
vención realizada en las primeras 12 horas de inicio 
de los síntomas como estrategia de reperfusión del 
vaso culpable, sin haber recibido terapia fibrinolítica 
previa.

•  Intervención coronaria percutánea de rescate: después 
de trombólisis fallida. Trombólisis fallida: hallazgos 
electrocardiográficos a los 90 minutos después de 
finalizada la terapia trombolítica con menos del 50% 
de resolución de la elevación del segmento ST.

•  Intervención coronaria percutánea después de trom-
bólisis exitosa: intervención rutinaria a todo paciente 
después de trombólisis exitosa (primeras 24 horas). 

•  Intervención coronaria percutánea facilitada: interven-
ción inmediata después de la administración de alguno 
de los siguientes fármacos: dosis altas de heparina, 
inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa, trombolíticos 
(dosis reducida), o la combinación de inhibidores 
de glicoproteína plaquetaria IIb/IIIa, más una dosis 
reducida de trombolítico.

•  Terapia fármaco-invasiva: intervención coronaria 
percutánea realizada en las primeras horas (primeras 

6-12 horas) luego de recibir fibrinólisis a dosis com-
pleta, como estrategia combinada establecida desde 
el inicio de la reperfusión.

29. Intervención coronaria percutánea primaria versus 
fibrinólisis

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con ST 
con menos de 12 horas de evolución, la reperfusión pri-
maria mecánica con angioplastia y stent, en comparación 
con la administración de fibrinólisis, reduce la incidencia 
de muerte, re-infarto no fatal, evento cerebro-vascular 
y falla cardíaca?

Figura 8. Tipos de terapia de revascularización en síndrome coronario agudo con ST.  
* ICP: útil en situaciones especiales. + Tratamiento de elección. Tiempo puerta-balón < 90 minutos. ** Tiempo puerta-aguja < 30 minutos
++ Si está disponible

ICP rescate ++ ICP < 24 horas 

Fallida Exitosa

SCA con ST

Síntomas

< 12 horas 12-72 horas > 72 horas

+ ICP primaria **Fibrinólisis

SI NO
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La intervención coronaria percutánea primaria es la 
estrategia de reperfusión de elección en pacientes con 
síndrome coronario agudo con ST en ventana (<12 
horas); sin embargo en casos seleccionados en los que 
ésta deba diferirse por más de 90 minutos, la fibrinólisis 
puede ser una aproximación terapéutica adecuada.

Es importante resaltar que el efecto de la terapia de 
reperfusión está en directa relación con el tiempo de su 
utilización, desde el inicio de los síntomas, tanto para la fi-
brinólisis (tiempo puerta-aguja) como para la intervención 
coronaria percutánea primaria (tiempo puerta-balón). 
En la comparación de las dos estrategias este hecho 
cobra relevancia para definir la estrategia adecuada 
en el momento apropiado. El estudio de Nallamothu y 
Bates (175) demuestra que el beneficio en mortalidad 
obtenido con la intervención coronaria percutánea 
primaria, puede perderse si el tiempo puerta-balón es 
mayor de 60 minutos en comparación con el tiempo 
puerta-aguja. En el estudio de Asseburg y colaboradores 
(176) se confirma este resultado, perdiéndose casi por 
completo el beneficio a los 90 minutos. Hubo, además, 
mayor riesgo de evento cerebro-vascular (ECV) total y 
hemorrágico con la trombólisis.

30. Terapia de reperfusión fibrinolítica en las primeras 12 
horas

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con ST, 
la administración de terapia de reperfusión fibrinolítica 
en las primeras 12 horas del inicio de los síntomas 
comparado con administrarla pasadas las primeras 
12 horas, reduce la incidencia de re-infarto no fatal, 
muerte, evento cerebro-vascular, disfunción ventricular 
y sangrado a 30 días?

Se recomienda la administración de terapia  
fibrinolítica en pacientes con síndrome coronario 
agudo con ST durante las primeras 12 horas del  
inicio de los síntomas, idealmente en los primeros  
30 minutos del primer contacto médico.     ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia alta.  

RECOMENDACIÓN

Se identificó una revisión sistemática (177) que tuvo 
como objetivo evaluar los escenarios en los cuales la 
terapia fibrinolítica era de utilidad en pacientes con 
síndrome coronario agudo. Este meta-análisis incluyó 
nueve ensayos clínicos aleatorizados GISSI-1, LATE, 

ISAM, AIMS, ISIS-2, ASSET, USIM, ISIS-3 y EMERAS (178-
186). Seis estudios utilizaron placebo y los demás fueron 
abiertos. Se encontró disminución entre los pacientes que 
recibieron tratamiento más temprano después del inicio 
de los síntomas, que se mantuvo hasta la comparación 
del grupo de 7 a 12 horas después; los resultados de los 
pacientes con más de 12 horas no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas.

31. No fibrino-específicos versus fibrino-específicos

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con ST 
e indicación para reperfusión farmacológica, el uso de 
medicamentos no fibrino-específicos (estreptoquinasa) 
comparado con el uso de fibrino-específicos (tenecteplase, 
alteplase y reteplase) mejora la eficacia y seguridad de 
la reperfusión farmacológica?

Se recomienda el uso de medicamentos  
fibrino-específicos en pacientes con síndrome 
coronario agudo con ST con indicación de fibrinólisis.    ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.  

RECOMENDACIÓN

Dos estudios (187, 188) reportaron diferencias a 
favor del alteplase comparado con estreptoquinasa. El 
estudio GUSTO (188), que incluyó 41.021 pacientes con 
síndrome coronario agudo con ST en las primeras 6 ho-
ras de evolución, encontró una disminución significativa 
en la mortalidad. Respecto al desenlace de seguridad 
no se halló un incremento en el número de accidentes 
cerebrovasculares: 2 por cada 1.000 pacientes tratados 
en el grupo que recibió alteplase y 4 por cada 1.000 
pacientes tratados en el grupo que recibió la combinación 
de los dos trombolíticos; así mismo, los sangrados no 
intracraneales fueron menores en el grupo que recibió 
alteplase al igual que las reacciones alérgicas y la inci-
dencia de arritmias y disfunción ventricular.

32. Intervención coronaria percutánea después de 
fibrinólisis exitosa

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con ST 
a quienes se les realizó fibrinólisis exitosa, la realiza-
ción rutinaria de intervención coronaria percutánea con 
angioplastia y stent, en comparación con la guiada por 
inducción de isquemia, reduce la incidencia de muerte, 
re-infarto no fatal, isquemia recurrente y sangrado?
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Se recomienda utilizar la intervención coronaria  
percutánea rutinaria temprana en lugar de la  
intervención coronaria percutánea guiada por 
inducción de isquemia, en los pacientes con  
síndrome coronario agudo con ST que recibieron 
fibrinólisis exitosa.     ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia muy baja.  

RECOMENDACIÓN

Se recomienda utilizar intervención coronaria 
percutánea de rescate en lugar de trombólisis  
repetida o continuación del tratamiento médico, 
en los pacientes con síndrome coronario agudo 
con ST después de fibrinólisis fallida.       ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.  

RECOMENDACIÓN

No se recomienda realizar intervención 
coronaria percutánea facilitada en los pacientes 
con síndrome coronario agudo con ST que 
requieran intervención coronaria percutánea. ÜÜ

Recomendación fuerte en contra.     ⊕⊕⊕⊕    
Calidad de la evidencia alta.

RECOMENDACIÓN

Se analizaron dos recientes meta-análisis (189-
190) que incluyen la mayoría de los ensayos clínicos 
controlados con asignación aleatoria en este tema. La 
intervención coronaria percutánea de rutina después de 
una trombólisis exitosa, se asocia con un leve beneficio 
en comparación con la intervención coronaria percutá-
nea guiada por isquemia, principalmente para evitar el 
riesgo de re-infarto, con alto potencial de sesgos en estos 
resultados. No hay reporte de más riesgo de sangrado 
mayor o menor.

33. Intervención coronaria percutánea de rescate

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con 
ST con fibrinólisis fallida, la realización de intervención 
coronaria percutánea de rescate comparada con la 
continuación de tratamiento médico o nueva dosis de 
fibrinólisis, reduce la incidencia de muerte, re-infarto no 
fatal, evento cerebro-vascular y falla cardiaca?

La mayoría de los estudios definieron fibrinólisis fallida 
como hallazgos electrocardiográficos a los 90 minutos 
después del comienzo de la terapia trombolítica, con 
menos del 50% de resolución del segmento ST, con o sin 
dolor precordial. Cinco ensayos clínicos han evaluado 
la intervención coronaria percutánea de rescate contra 
la terapia conservadora y dos más han evaluado la 
trombólisis repetida versus el tratamiento conservador. 
Sólo el ensayo clínico REACT (191) evaluó las tres in-
tervenciones en grupos paralelos. Dos recientes meta-
análisis (192, 193) incluyen los estudios mencionados. La 
intervención coronaria percutánea de rescate se asocia 

con un mayor beneficio comparado con la trombólisis 
repetida y con el manejo conservador, principalmente 
para evitar el riesgo de re-infarto y falla cardíaca en 
pacientes con trombólisis fallida. Sin embargo, se debe 
tener en cuenta que algunos estudios reportan un riesgo 
más alto de sangrado menor y riesgo mayor de eventos 
cerebro-vasculares.

34. Intervención coronaria percutánea facilitada

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con ST, 
la intervención coronaria percutánea facilitada compa-
rada con la intervención coronaria percutánea primaria 
reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, evento 
cerebro-vascular y falla cardiaca?

La intervención coronaria percutánea primaria ha 
demostrado ser superior a la terapia fibrinolítica para el 
tratamiento del síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST. Sin embargo, no es óptima cuando hay 
retrasos prolongados mientras se traslada al paciente 
a un sitio donde ésta pueda realizarse. Mientras se es-
peraba la intervención coronaria percutánea, se pensó 
que la administración de medicamentos trombolíticos 
en dosis variables, antes de la intervención percutánea 
(intervención coronaria percutánea facilitada), podría 
mejorar el pronóstico de estos pacientes,  minimizando 
el tiempo de isquemia miocárdica y, por tanto, rescatar 
miocardio en riesgo. Sin embargo, el beneficio teórico 
no ha podido demostrarse en los diferentes ensayos 
clínicos. Se revisó el meta-análisis del 2006 (194) 
con 17 ensayos clínicos que evalúan la intervención 
coronaria percutánea facilitada versus la intervención 
coronaria percutánea primaria, así como también el 
estudio FINESSE (195) que fue publicado después del 
meta-análisis mencionado y que a diferencia de éste, 
incluye la intervención coronaria percutánea facilitada 
con abciximab. La intervención coronaria percutánea 
facilitada se asocia con mayor daño comparada con la 
intervención coronaria percutánea primaria, sin encon-
trarse beneficio con alguno de los fármacos propuestos. 
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35. Intervención coronaria percutánea con 12 a 72 horas 
de evolución

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con ST 
con 12 a 72 horas de evolución, la realización de inter-
vención coronaria percutánea con angioplastia y stent, en 
comparación con la continuación de tratamiento médico 
reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, evento 
cerebro-vascular y falla cardiaca?

Se sugiere no realizar la intervención coronaria  
percutánea de rutina para el vaso culpable en  
los pacientes con síndrome coronario agudo con  
ST con 12 a 72 horas de evolución.    Ü?

Recomendación débil en contra.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.

RECOMENDACIÓN

No se recomienda la intervención coronaria  
percutánea rutinaria para el vaso culpable,  
en los pacientes con síndrome coronario agudo 
con ST con más de 72 horas de evolución.    ÜÜ

Recomendación fuerte en contra.   ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada. 

RECOMENDACIÓN

36. Intervención coronaria percutánea después de 72 
horas de evolución

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con 
ST con más de 72 horas de evolución, la realización de 
intervención coronaria percutánea con angioplastia y 
stent, comparada con la continuación de manejo médico, 
reduce la incidencia de muerte, re-infarto no fatal, evento 
cerebro-vascular y falla cardiaca?  

Las guías de las sociedades europeas y americanas 
de cardiología recomiendan que los pacientes con sín-
drome coronario con elevación del segmento ST deban 
ser tratados con angioplastia primaria, si la duración de 
los síntomas es menos de 12 horas desde el ingreso. 
Sin embargo, gran porcentaje de estos pacientes son 
remitidos o ingresan a un servicio de cardiología con 
síntomas de más de 12 horas de evolución. El límite de 
12 horas se estableció debido a que la fibrinólisis no 
redujo la mortalidad pero aumentó el riesgo de hemo-
rragia cerebral.

  En el síndrome coronario agudo con ST con 12 a 
72 horas de evolución, el estudio BRAVE-2 (196), evaluó 
la estrategia invasiva inmediata (stent más abciximab) 
comparada con el manejo convencional para reducir el 

tamaño del infarto en pacientes con síndrome coronario 
agudo con ST, 12 a 48 horas después de la aparición 
de los síntomas.

En el síndrome coronario agudo con ST con más de 
72 horas de evolución, el Occluded Artery Trial - OAT 
(197) evaluó la intervención coronaria percutánea de 
rutina para la oclusión total de la arteria culpable, 3 a 
28 días después del infarto agudo del miocardio para 
reducir la aparición de muerte, re-infarto o falla cardíaca. 

Los beneficios no fueron mayores con la intervención 
coronaria percutánea tardía del vaso culpable, por lo que 
no se recomienda su utilización de rutina. Es posible que 
algunos pacientes de riesgo alto se puedan beneficiar 
de la intervención coronaria percutánea 12-72 horas 
después de los síntomas: pacientes en Killip 3 y 4, con 
fracción de eyección menor del 40%, con gran territorio 
de miocardio en riesgo y con viabilidad en el territorio 
afectado; ausencia de ondas Q en electrocardiograma, 
sin oclusión del vaso, con circulación colateral homo o 
hetero-coronaria y ausencia de discinesia o acinesia por 
ecocardiografía o ventriculografía.

37. Terapia fármaco-invasiva

¿En pacientes con síndrome coronario agudo con ST, 
en quienes no es posible hacer intervención coronaria 
percutánea primaria, la terapia fármaco-invasiva (an-
giografía e intervención coronaria percutánea rutinaria 
después de la fibrinólisis) comparada con el tratamiento 
estándar (angiografía e intervención coronaria percutánea 
a necesidad después de la fibrinólisis) reduce la incidencia 
de re-infarto no fatal, evento cerebro-vascular, muerte y 
sangrado a 30 días?

Se revisaron sólo los estudios que compararon remisión 
inmediata después de fibrinólisis (estrategia farmacoin-
vasiva) contra remisión a necesidad. Se encontraron 
cuatro ensayos con estas características (198-201), en 
los que se observó una disminución significativa del 
desenlace compuesto evento cardiovascular mayor a 
favor de la estrategia fármaco-invasiva, pero no para los 

Se recomienda la terapia fármaco-invasiva  
sobre el tratamiento estándar en los pacientes 
con síndrome coronario agudo con ST sometidos 
a fibrinólisis con reteplase, tenecteplase o activador 
tisular del plasminógeno.   ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.

RECOMENDACIÓN



73Revista Colombiana de Cardiología
Diciembre 2013

Vol. 20 Supl. 2
ISSN 0120-5633

Se recomienda utilizar stent medicado únicamente 
para disminuir la tasa de revascularización repetida, 
especialmente en pacientes con vasos pequeños 
(<3 mm de diámetro) y en lesiones largas (>15 mm 
de longitud). No hay diferencias entre el stent  
convencional y el medicado en cuanto a tasa de  
mortalidad, re-infarto o trombosis del stent.   ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia moderada.

RECOMENDACIÓN

desenlaces individuales. El meta-análisis de los cuatro 
estudios mostró que no hay cambios en la mortalidad 
a 30 días (OR=1,05  IC 95% 0,65–1,69), pero la 
estrategia fármaco-invasiva disminuyó el re-infarto (OR 
0,56; IC 95% 0,34–0,94) y la re-isquemia (OR=0,21 IC 
95% 0,10–0,43) sin aumentar el riesgo de enfermedad 
cerebrovascular (OR=0,58 IC 95% 0,24–1,36) ni san-
grado mayor (OR=0,84 IC 95% 0,57–1,23) a 30 días.  

38. Stent medicado comparado con stent convencional

¿En pacientes con síndrome coronario agudo, la im-
plantación de un stent medicado comparado con stent 
convencional, reduce la tasa de re-infarto, necesidad de 
revascularización del vaso y muerte a un año?

La revascularización percutánea es un método para 
mejorar la perfusión miocárdica de una zona irrigada por 
una arteria coronaria con estenosis severa, mediante la 
utilización de un stent. Existen, en general, dos tipos de 
stent: de metal o convencional (Bare-Metal Stents-BMS) 
y liberadores de fármacos o medicados (Drug-Eluting 
Stents-DES). Algunos de los DES más estudiados son 
liberadores de sirolimus, paclitaxel, everolimus y zotaro-
limus, entre otros. Estos stents revestidos con un fármaco 
inmunosupresor o citotóxico se han desarrollado con el 
objetivo de reducir el riesgo de re-estenosis. Sin embargo, 
no parecen ser más eficaces que los stents metálicos en 
la reducción de la mortalidad en general, la mortalidad 
cardíaca, el riesgo de infarto del miocardio o la trombo-
sis del stent. Las diferencias entre los dos tipos de stent 
están dadas por las tasas de revascularización. Múltiples 
ensayos clínicos y meta-análisis han evaluado estas dos 
intervenciones (202-206) (tablas 5A y 5B, calidad de la 
evidencia GRADE). 

   La revisión de literatura de estudios económicos para 
stent medicados, no permite determinar si éstos serían 
costo-efectivos como estrategia universal para todos los 
pacientes sometidos a intervención coronaria percutánea 

en Colombia. No puede hablarse de evidencia econó-
mica en el mismo sentido que evidencia clínica, pues las 
diferencias en los modelos de atención, contratación, 
precios y tecnologías implican que decisiones basadas 
en resultados de evaluaciones económicas realizadas 
en otros contextos puedan no ser aplicables en dicho 
medio (202). Sin embargo, esta revisión sugiere que 
los stent medicados serían altamente costo-efectivos 
para los pacientes con riesgo alto (la relación de costo-
efectividad en este grupo de pacientes se encuentra muy 
por debajo de los umbrales de disposición a pagar), e 
incluso podrían ser una estrategia dominante para este 
sub-grupo (es decir, más efectivos y menos costosos que 
los stent convencionales).

39. Enfermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo

¿En pacientes con síndrome coronario agudo y en-
fermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo, 
el tratamiento percutáneo comparado con cirugía de 
puentes mejora la calidad de vida y reduce la incidencia 
de infarto no fatal, revascularización repetida, evento 
cerebro-vascular y muerte a un año?

Se recomienda la cirugía de puentes en pacientes 
con síndrome coronario agudo y enfermedad de  
tres vasos o de tronco principal izquierdo, con  
puntaje SYNTAX alto, con o sin diabetes mellitus.  ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.

Se recomienda individualizar la estrategia de  
intervención en pacientes con síndrome coronario 
agudo con enfermedad de tres vasos o de tronco 
principal izquierdo con puntaje SYNTAX intermedio  
o bajo, basado en el criterio médico y la preferencia 
de los pacientes.  ÛÛ

Recomendación fuerte a favor.  ⊕⊕⊕⊕ 
Calidad de la evidencia baja.

RECOMENDACIÓN

Aunque la cirugía de puentes coronarios ha sido el 
tratamiento de elección históricamente, al compararse 
inicialmente con el manejo médico, los avances en la 
intervención coronaria percutánea, incluidos los stent 
liberadores de fármacos, han hecho pensar que el tra-
tamiento percutáneo puede ser igualmente efectivo para 
tratar la enfermedad arterial coronaria.

   Múltiples ensayos clínicos y meta-análisis (207-219) 
han evaluado las ventajas de la intervención coronaria 
percutánea sobre la cirugía en enfermedad arterial. 
Las ventajas en cuanto a la supervivencia después del 
tratamiento con la intervención coronaria percutánea 
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  Medición de calidad  Número de pacientes Efecto  Calidad Importancia
 Número  Diseño  Riesgo  Inconsis-  Evidencia Impresión Otras DES Convencional Riesgo Riesgo 
 de  de tencia  indirecta   conside-   relativo absoluto 
 estudios  sesgos    raciones   (IC 95%) 

Mortalidad

14 Ensayos  No serio Seria 1  No seria No seria Ninguna 183/4656  138/2998  RR 0,88 6 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (3,9%) (4,6%) (0,7 - 1,1)  per 1.000 Moderada
          (from 14  
          fewer to  
          5 mor)

        0%  -

Infarto

14 Ensayos  No serio2 Seria 1  No seria No seria Ninguna 161/4651   129/2994  RR 0,77 10 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (3,5%) (4,3%) (0,61 - 0,97)  per 1.000 Moderada
          (from 1  
          fewer to  
          17 fewer)

        0%  -

Revascularización

14 Ensayos  No serio2 Seria 1  No seria No seria Ninguna 254/4651   356/2994  RR 0,48 62 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (5,5%) (11,9%) (0,41 - 0,56)  per 1.000 Moderada
          (from 52  
          fewer to  
          70 fewer)

        0%  -

Trombosis

14 Ensayos  No serio Seria 1  No seria No seria Ninguna 150/4426   100/2836   RR 0,93 2 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (3,4%) (3,5%) (0,72 -1,2)  per 1.000 Moderada
          (from 10  
          fewer to  
          7 more)

        0%  -
1 Diferentes tiempos de seguimiento en todos los RCT.
2 La generación de la secuencia y la asignación del método de ocultación no estaban claramente definidas en los ECA.

Tabla 5A.
CALIDAD DE LA EVIDENCIA GRADE.
Stent metálico versus stent medicado 

Bibliografía: Suh HS, Song HJ, Choi JE, et al. Drug-eluting stents versus bare-metal stents in acute myocardial infarction: A systematic review and meta-analysis. Int J Tech-
nol Assess Health Care. 2011; 27 (1):11-22.

  Medición de calidad  Número de pacientes Efecto  Calidad Importancia
 Número  Diseño  Riesgo  Inconsis-  Evidencia Impresión Otras DES Convencional Riesgo Riesgo 
 de  de tencia  indirecta   conside-   relativo absoluto 
 estudios  sesgos    raciones   (IC 95%) 

Mortalidad (seguimiento medio a 6 meses)

91 Ensayos No serio Seria2  No seria Seria3 Ninguna 32/1189   19/1193 OR 1,27 4 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados2      (2,7%) (1,6%) (0,7 - 2,29)  per 1000 Baja
          (from 5  
          fewer to  
          20 more)

        0%  -

Continúa

Tabla 5B.
Stent metálico versus stent medicado en vasos pequeños 

Bibliografía: Cortese B, Bertoletti A, De Matteis S, et al. Drug-eluting stents perform better than bare metal stents in small coronary vessels: A meta-analysis of randomised 
and observational clinical studies with mid-term follow up. Int J Cardiol. 2012; 15;161(2):73-82.
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  Medición de calidad  Número de pacientes Efecto  Calidad Importancia
 Número  Diseño  Riesgo  Inconsis-  Evidencia Impresión Otras DES Convencional Riesgo Riesgo 
 de  de tencia  indirecta   conside-   relativo absoluto 
 estudios  sesgos    raciones   (IC 95%) 

Infarto (seguimiento medio a doce meses)

9 Ensayos  No serio Seria2  No seria Seria3 Ninguna 30/1002   38/1112 RR 0,88 4 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados2       (3%) (3,4%) (0,54 - 1,45)  per 1000 Baja
          (from 16  
          fewer to  
          15 more)

        0%  -

Revascularización del vaso diana (seguimiento medio a seis meses)

6 Ensayos  No serio Seria2  No seria No seria Ninguna 83/1057   259/1166 OR 0,28 148 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados2       (7,9%) (22,2%) (0,21 - 0,37)  per 1000 Moderada
         (from 127  
          fewer to  
          166 fewer)
        0%  -

Trombosis

8 Ensayos  No serio Seria2  No seria Seria3 Ninguna 23/1088   21/870 OR 0,63 9 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados2       (2,1%) (2,4%) (0,34 - 1,17)  per 1000 Baja
          (from 16  
          fewer to  
          4 more)
        0%  -

Eventos cerebrovasculares mayores

10 Ensayos No serio Seria2  No seria No seria Ninguna 149/1191   316/1193 OR 0,36 150 fewer ⊕⊕⊕⊕ Importante
 aleatorizados2       (12,5%) (26,5%) (0,29 - 0,45)  per 1000 Moderada
          (from 125  
          fewer to  
          170 fewer)
        0%  -
1 Nueve estudios se incluyeron en este desenlace.
2 Meta-análisis de doce estudios (5) (tres ensayos clínicos, cinco análisis de subgrupos de ensayos clínicos y cuatro estudios observacionales). 
3 Intervalo de confianza con alta imprecisión.

Continuación tabla 5B.

sobre la cirugía en enfermedad de múltiples vasos y 
enfermedad coronaria severa, no han sido consecuentes 
en estos ensayos clínicos. La mayoría de estos estudios 
ha utilizado un desenlace compuesto ECCM (eventos 
cardíacos y cerebro-vasculares mayores) que incluye 
muerte por todas las causas, evento cerebrovascular, 
infarto y revascularización repetida; tienen un segui-
miento limitado, por lo general no más de dos años, 
la estrategia de revascularización cambia de estudio a 
estudio y se incluye un pequeño número de pacientes. 
Estas razones pueden haber sesgado los resultados al 
comparar estas dos intervenciones en los desenlaces 
individuales clínicamente importantes. 

El SYNTAX trial (208) asignó al azar 1.800 pacientes 
con enfermedad de tres vasos o del tronco principal 
izquierdo para cirugía de puentes coronarios (897 pa-
cientes) o para intervención coronaria percutánea con 

stent liberador de paclitaxel (903 pacientes). Este estudio 
fue diseñado para un análisis de no inferioridad (del-
ta=6,6%) cuyo desenlace primario fue el compuesto de 
ECCM, que incluye muerte por todas las causas, evento 
cerebro-vascular, infarto y revascularización repetida a 12 
meses. La intervención coronaria percutánea fue inferior 
a la cirugía en el desenlace compuesto ECCM (RR=1,44 
IC95% 1,15–1,81; 17,8% vs. 12,4% respectivamente, 
con una diferencia de 8,3% en el IC 95% que sobrepasa 
el delta de no inferioridad). La tasa de revascularización 
a 12 meses fue significativamente mayor entre los pa-
cientes con intervención coronaria percutánea que entre 
los del grupo de cirugía (RR=2,29 IC95% 1,67–3,14), 
a diferencia de la tasa de enfermedad cerebro-vascular, 
la cual fue significativamente mayor después de la ciru-
gía de puentes, a pesar de que los dos grupos estaban 
bien balanceados respecto a la enfermedad de la ar-
teria carótida y otros factores de riesgo para accidente  
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cerebrovascular (RR=0,25 IC95% 0,09–0,67). El estudio 
clasificó a los pacientes en tres grupos de acuerdo con 
un puntaje preestablecido, denominado puntaje SYNTAX. 
Las tasas de eventos adversos cardiacos y cerebrovas-
culares mayores fueron similares entre los dos grupos 
de tratamiento para los pacientes con las puntuaciones 
en el SYNTAX bajo (0-22) o intermedio (23-32). No 
obstante, en pacientes con puntaje SYNTAX alto (≥33) 
con enfermedad más compleja, el grupo de intervención 
coronaria percutánea presentó, de manera significativa, 
mayores tasas de eventos adversos en 12 meses que 
aquellos en el grupo de cirugía (208).

En la mayoría de los estudios la cirugía de puentes 
coronarios demostró menores tasas de revascularización 
para múltiples vasos, en compromiso del tronco principal 
izquierdo y con puntaje SYNTAX alto. Sin embargo, mostró 
mayores tasas de eventos cerebro-vasculares sin diferen-
cias en mortalidad, infarto y calidad de vida a largo plazo. 
Por tanto, es importante identificar los pacientes con mayor 
compromiso vascular, determinar el mejor tratamiento 
considerando la opinión del paciente, entre otros aspec-
tos, y que en el escenario de los síndromes coronarios 
agudos la primera opción es la revascularizacion percu-
tanea del vaso culpable (tabla 6, Calidad de la evidencia  
GRADE).

  Medición de calidad  Número de pacientes Efecto  Calidad Importancia
 Número  Diseño  Riesgo  Inconsis-  Evidencia Impresión Otras Cirugía de Intervención Riesgo Riesgo 
 de  de tencia  indirecta   conside- puentes coronaria relativo absoluto 
 estudios  sesgos    raciones coronarios percutánea (IC 95%) 

Muerte (seguimiento a cinco años)

10 Ensayos  No serio No seria   No seria No seria Ninguna 575/3889  628/3923  HR 0,91 13 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (14,8%) (16%) (0,82 - 1,02)  per 1000 Alta
          (from 27  
          fewer to  
          3 more)

        0%  -

Muerte o infarto (seguimiento a cinco años)

10 Ensayos No serio No seria   Seria1 No seria Ninguna -  -2  HR 0,97 - ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados         (0,87 - 1,06)   Moderada
            
        0%  -

Muerte o revascularización repetida

10 Ensayos  No serio No seria   Seria1 No seria Ninguna -  -2  HR 0,41 - ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados         (0,37 - 0,45)   Moderada
            
        0%  -

Muerte/IAM/revascularización repetida

10 Ensayos  No serio No seria   Seria1 No seria Ninguna -  -2  HR 0,52 - ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados         (0,49 - 0,57)   Moderada
            
        0%  -

Evento cerebro-vascular (seguimiento a noventa días)

7 Ensayos  No serio No seria   No seria No seria Ninguna 26/2268 12/2269  HR 2,17 6 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (1,1%) (0,53%) (1,096 -4,28)  per 1000 Alta
           (from 1 
          more to 
           17 more) 
        0%  -
1 Desenlace compuesto. 
2 Datos no publicados.

Tabla 6A.
CALIDAD DE LA EVIDENCIA GRADE. 

Enfermedad de tres vasos o de tronco principal izquierdo. Stent versus cirugía en enfermedad coronaria de múltiples vasos. 
Bibliografía: : Hlatky MA, Boothroyd DB, Bravata DM, Boersma E, Booth J, Brooks MM, et al. Coronary artery bypass surgery compared with percutaneous coronary inter-
ventions for multivessel disease: a collaborative analysis of individual patient data from ten randomised trials. Lancet. 2009; 373 (9670): 1190-7.
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  Medición de calidad  Número de pacientes Efecto  Calidad Importancia
 Número  Diseño  Riesgo  Inconsis-  Evidencia Impresión Otras Intervención  Cirugía de Riesgo Riesgo 
 de  de tencia  indirecta   conside- coronaria puentes  relativo absoluto 
 estudios  sesgos    raciones percutánea  coronarios (IC 95%) 

Muerte por cualquier causa (seguimiento medio a doce meses)

1 Ensayos  Serio1 No seria   No seria No seria Ninguna 39/891  30/849   RR 1,24 8 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (4,4%) (3.5%) (0,78 - 1,98)  per 1000 Moderada
          (from 8  
          fewer to  
          35 more)

        0%  -

Eventos cardíacos y cerebro-vasculares mayores (seguimiento medio a doce meses)

1 Ensayos  Serio1 No seria   No seria No seria Ninguna 159/891  105/849   RR 1,44 54 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados      (17,84%) (12,4%) (1,15 - 1,81)  per 1000 Moderada
           (from 19  
          more to  
          100 more)

        0%  -

Evento cerebro-vascular (seguimiento medio a doce meses)

1 Ensayos  Serio1 No seria   No seria No seria Ninguna 5/891  19/849    RR 0,25 17 fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados      (0,56%) (2.2%) (0,09 - 0,67)  per 1000 Moderada
          (from 7  
          fewer to  
          20 fewer )

        0%  -

Infarto (seguimiento medio a doce meses)

1 Ensayos  Serio1 No seria   No seria No seria Ninguna 43/891   28/849    RR 1,46 15 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados      (4,8%) (3,3%) (0,92 - 2,33)  per 1000 Moderada
          (from 3  
          fewer to  
          44 more) 

        0%  -

Revascularización (seguimiento medio a doce meses)

1 Ensayos  Serio1 No seria   No seria No seria Ninguna 120/891 50/849    RR 2,29 76 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (13,5%) (5,9%) (1,67 - 3,14)  per 1000 Moderada
          (from 39  
          more to  
          126 more) 

        0%  -

Calidad de vida (seguimiento medio a doce meses; evaluado con: IQ-5D) Referencia 2. 

1 Estudios  Serio1 No seria   No seria No seria Ninguna - -    Diferencia  - ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados         de medias  Moderada
         0 (-0,02 - 
         - 0,01) 

        0%  -
1 Un solo ensayo clínico.

Tabla 6B.
Intervención coronaria percutánea vs. cirugía (SINTAX trial) Multivasos/Tronco principal
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  Medición de calidad  Número de pacientes Efecto  Calidad Importancia
 Número  Diseño  Riesgo  Inconsis-  Evidencia Impresión Otras Intervención  Cirugía de Riesgo Riesgo 
 de  de tencia  indirecta   conside- coronaria  puentes relativo absoluto 
 estudios  sesgos    raciones percutánea  coronarios (IC 95%) 

Eventos cardíacos y cerebro-vasculares mayores (seguimiento a una año; evaluado con: Para toda la población)
4 Ensayos  No serio No seria   Seria1 Seria2 Ninguna 117/807   93/790   OR 1,27 3 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados      (14,5%) (11,8%) (0,95 - 1,71)  per 1000 Baja
          (from 1  
          fewer to  
          7 more)
        0%  -
Muerte, infarto del miocardio o ACV
2 Ensayos   No serio No seria   Seria1 Seria2 Ninguna 35/655    43/636    OR 0,76 2  fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (5,3%) (6,8%) (0,48 - 1,22)  per 1000 Baja
          (from 3  
          fewer to  
          1 more)
        0%  -
Muerte
4 Ensayos   No serio No seria   No seria Seria2,3 Ninguna 24/807     32/790    OR 0,74 1  fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (3%) (4,1%) (0,427 -  per 1000 Moderada
         1,284) (from 2  
          fewer to  
          1 more)
        0%  -
Reinfarto
4 Ensayos   No serio No seria   No seria Muy seria3 Ninguna 23/807     23/790     OR 0,981 1  fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (2,9%) (2,9%) (0,541 -  per 1000 Baja
         1,781) (from 13  
          fewer to  
          22 more)
        0%  -
Evento cerebrovascular
3 Ensayos   No serio No seria   No seria No seria Ninguna 1/707      12/689      OR 0,15 15  fewer ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (0,14%) (1.7%) (0,033 -  per 1000 Alta
         0,671) (from 6  
          fewer to  
          17 fewer)
        0%  -
Revascularización
4 Ensayos   No serio No seria   No seria No seria Ninguna 92/807      43/790      OR 2,246 6  more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (11,4%) (5,4%) (1,537 -  per 1000 Alta
         3,282) (from 3  
          more to  
          10 more)
        0%  -
Eventos cardiacos y cerebrovasculares adversos mayores (evaluado con: enfermedad de tres vasos + Tronco principal izquierdo)
2 Ensayos   Serio4 No seria   No seria No seria Reporte  46/257       25/240     OR 1,8 69 more ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados      de sesgos5 (17,9%) (10,4%) (1,06 - per 1000 Baja
         3,07) (from 6  
          more to  
          159 more)
        0%  -
Mortalidad en diabetes (evaluado con: ICP con stent convencionales o angioplastia con balón)
10 Ensayos   No serio Seria6  No seria No seria Ninguna 179/618       143/615      HR 0,70 63  fewer  ⊕⊕⊕⊕ Crítica
 aleatorizados       (29%) (23,3%) (0,56 - per 1000 Moderada
         0,87)7 (from 27  
           fewer  to  
          95  fewer)
        0%  -
1 Desenlace compuesto. 2 Imprecisión moderada. 3 Imprecisión mayor. Desenlaces menos del 10%. 4 Análisis de subgrupos. 5 Datos de sólo dos estudios reportados (SYNTAX 
y PRECOMBAT), posible sesgo de publicación. 6 Intervención coronaria percutánea con angioplastia con balón o con stent convencional. 7 A favor de la cirugía.

Tabla 6C.
Stent versus cirugía en enfermedad del tronco principal izquierdo

Bibliografía: Capodanno D, Stone GW, Morice MC, Bass TA, Capodanno D, Stone GW, Morice MC, Bass TA, Tamburino C. Percutaneous coronary intervention versus 
coronary artery bypass graft surgery in left main coronary artery disease: a meta-analysis of randomized clinical data. J Am Coll Cardiol. 2011; 58 (14): 1426-32.
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Conclusión
Se presentaron 56 recomendaciones para pacientes 

con síndrome coronario agudo con y sin elevación del seg-
mento ST para diagnóstico inicial, clasificación del riesgo, 
atención pre hospitalaria, de urgencias, hospitalaria, 
tratamiento farmacológico y terapia de revascularización. 
Se realizó una guía de novo que utilizó la metodología 
GRADE que es la de mayor aceptación en la comunidad 
científica del momento. Se contó con la participación 
de expertos clínicos, metodológicos, en salud pública, 
economistas, otros profesionales y pacientes. Se espera 
que los principales usuarios: pacientes, profesionales 
e instituciones se beneficien de la elaboración de esta 
guía y que su implementación impacte la morbilidad, 
la mortalidad y la calidad de vida de esta población. 

Conflicto de intereses
Los puntos de vista de la entidad financiadora no in-

fluyeron en el contenido de la guía.  Para la declaración 
de potenciales conflictos de interés y la decisión sobre 
si éstos inhiben de forma parcial o total a un miembro 
del grupo desarrollador de la guía o de los expertos 
para participar en aspectos específicos del proceso o 
incluso para imposibilitar cualquier tipo de participa-
ción, se utilizaron las recomendaciones y herramientas 
propuestas en la Guía Metodológica del Ministerio de 
Salud y Protección Social de Colombia (209). La tota-
lidad del proceso de registro y toma de decisiones, fue 
documentada por el líder y el grupo desarrollador de la 
guía de práctica clínica y formó parte de la documenta-
ción del proceso de desarrollo de la misma. En el inicio 
de la conformación de las preguntas clínicas (mayo de 
2011), los formularios diligenciados fueron evaluados 
por todos los integrantes del grupo con el fin de decidir la 
participación plena o parcial de los investigadores en el 
desarrollo de la guía de práctica clínica. Un año después 
(junio de 2012), el formato de declaración de conflictos 
de interés fue actualizado y publicado en la página web 
de la Alianza CINETS a fin de divulgarlo. Los conflictos 
de interés reportados correspondían mayoritariamente 
a financiación por parte de farmacéuticas en congresos 
nacionales e internacionales y en la participación como 
miembros activos en asociaciones científicas. Luego de 
someterlos a evaluación se determinó que ninguno de 
los conflictos declarados constituía una restricción que 
impidiera el juicio profesional sobre un interés primario, 
o que pusieran en riesgo la seguridad de los pacientes 
o la validez de la investigación, ni que influyeran otros 

intereses secundarios, ya fueran beneficio financiero, de 
prestigio o de promoción personal o profesional. 
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