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El Protocolo de “MANEJO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO EN
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MACAS”.

Define: Sistematizar y protocolizar las pruebas y los datos que tenemos sobre el
sindrome coronario agudo en diferentes algoritmos de actuacion, generando una

herramienta sencilla y de facil utilizacion en cualquier momento.

Esta obra esta bajo la licencia del Hospital General de Macas, y puede reproducirse
libremente citando la fuente sin necesidad de autorizacion escrita, con fines de

enseflanza y capacitacion no lucrativas, dentro del Sistema Nacional de Salud.
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Como citar esta obra: Ministerio de Salud Publica PROTOCOLO MANEJO DEL
SINDROME CORONARIO AGUDO EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL
DE MACAS Primera edicion. Macas: Hospital General de Macas; 2020.

VALIDEZ: El presente Protocolo tendra una duracion de tres afios a partir de su
aprobacion y se modificara en base a cambios existentes en el sistema Nacional de
Salud.

ACUERDO

APRUEBESE, en todos sus términos PROTOCOLO DE MANEJO DEL SINDROME
CORONARIO AGUDO DEL HOSPITAL GENERAL DE MACAS.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE

En la Ciudad de Macas, a los Trece dias del mes de noviembre del dos mil veinte.

DR. ENRIQUE CARVAIJAL
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL DE MIACAS
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INTRODUCCION

El dolor toracico es uno de los sintomas por los que mas se consulta en los Servicios de
Urgencias, siendo responsable de un 5-20% de las consultas, orientandose en la mitad de
los casos como sindrome coronario agudo (SCA).

Los pacientes con un sindrome coronario agudo (SCA) presentan en conjunto una
elevada tasa de complicaciones y obtienen un beneficio significativo con su manejo
hospitalario, de ahi la importancia de su correcta identificacion.

A pesar del desarrollo de diferentes protocolos de evaluacién del dolor toracico, la
dificultad de su diagndéstico conlleva tanto altas inapropiadas como ingresos innecesarios,
todo lo cual redunda en un elevado coste sanitario3-10.

En EE. UU., la aparicion de unidades especificas de evaluacion del DT, constituidas por
personal especializado y protocolos de diagndstico y estratificacion del riesgo, han
permitido una mejora tanto de la atencion médica como de la gestiébn de los recursos
sanitarios8-12.

Sin embargo, en nuestro medio carecemos de datos acerca de la significacion clinica y
asistencial del DT como motivo de consulta urgente.

En Urgencias, lo mas importante es ser capaz de realizar una evaluacién sucinta que
permita distinguir las causas potencialmente mortales de dolor toracico, entre las que se
incluye esta patologia.

OBJETIVO GENERAL

e Brindar una mejor atencién al paciente con Sindrome Coronario Agudo, con la
optimizacién en el diagndstico, tratamiento y la utilizacion de los recursos
profesionales, tecnoldgicos y los dispositivos de soporte para monitoreo con los
gue cuenta la Unidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Diagnosticar en el menor tiempo posible (idealmente en menos de 10 minutos) el
sindrome coronario agudo (SCA) con elevacion del ST (SCACEST) para poner en
marcha el protocolo de revascularizacién urgente especifico.

e Detectar aquellas patologias no coronarias graves y potencialmente mortales que
cursan con dolor toracico como la diseccion aortica, el tromboembolismo pulmonar
(TEP), neumotorax.

e Reconocer los pacientes con dolor toracico sugestivo de sindrome coronario agudo

(SCA) y ECG sin elevacion del ST o no diagnéstico, que deben ser remitidos a un
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servicio de urgencias hospitalario.
¢ Identificar los pacientes con dolor toracico de origen no coronario ni datos de
gravedad, y que pueden ser manejados con seguridad en el medio ambulatorio.

ALCANCE

El presente protocolo esta destinado a médicos generales, especialistas y personal
de enfermeria, que constituyen la primera linea de atencion a los pacientes en el
servicio de Emergencia, y de esta manera estandarizar y mejorar la practica clinica.

Las indicaciones de un protocolo de actuacion deben interpretarse de forma
individualizada para cada paciente y debe prevalecer el juicio clinico.

DEFINICIONES

En el SCA se produce una isquemia aguda que suele ser debida a la disminucion en
el aporte miocardico de oxigeno, por la formacion de un trombo en la luz coronaria
tras rotura de una placa aterosclerética vulnerable o bien por la presencia de
vasoespasmo coronario. En otras ocasiones el SCA se origina por un incremento de

la demanda miocardica de oxigeno (por ej. taquicardia o hipertension).

La caracteristica fundamental y el sintoma guia que nos hace sospechar que nos
encontramos ante un SCA es el dolor toracico de caracteristicas anginosas.

La cardiopatia isquémica supone un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y su
demanda en el tejido miocardico, lo que origina una isquemia miocéardica que puede

manifestarse, segun su intensidad y duracién, como:

1.Angina de pecho estable. La isquemia miocéardica se debe a un aumento de la
demanda miocardica de oxigeno. No constituye una urgencia.
2.Sindrome coronario agudo (SCA). La isquemia miocardica se produce por

disminucién o interrupcién del flujo sanguineo coronario.
Cuando un paciente acude a un servicio de urgencias por dolor toracico, existen

unos objetivos que tenemos que cumplir con los tres elementos diagndsticos basicos
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de los que disponemos: Anamnesis, exploracion fisica y electrocardiograma.

DIAGNOSTICOS RELACIONADOS EN CIE-10

120 Angina de pecho

120.0 Angina inestable

120.1 Angina de pecho con espasmo documentado
120.8 Otras formas de angina de pecho

120.9 Angina de pecho, no especificada

121 Infarto agudo de miocardio con elevacién de ST (IAMCEST) y sin elevacion de
ST (IAMSEST)

121.0 Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) de cara anterior

[21.01 Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST)
(STEMI) con implicacion de tronco coronario

[21.02 Infarto agudo de miocardio con elevaciéon de ST (IAMCEST) (IMEST)
(STEMI) con implicacion de arteria coronaria descendente anterior

121.09 Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST)
(STEMI) con implicacion de otra arteria coronaria de la cara anterior

121.1 Infarto agudo de miocardio con elevacién de ST (IAMCEST) (IMEST) (STEMI)
de cara inferior

[21.11 Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST)
(STEMI) con implicacion de arteria coronaria derecha

121.19 Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST)
(STEMI) con implicacion de otra arteria coronaria de cara inferior

121.2 Infarto agudo de miocardio con elevaciéon de ST (IAMCEST) (IMEST) (STEMI)
de otra localizacion

[21.21 Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST)
(STEMI) con implicacion de la arteria coronaria circunfleja

[21.29 Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST)
(STEMI) de otra localizacion


https://www.tuotromedico.com/temas/infarto.htm
https://www.tuotromedico.com/temas/infarto.htm
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121.3 Infarto agudo de miocardio con elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST) (STEMI)
de localizacién no especificada

121.4 Infarto agudo de miocardio sin elevacion de ST (IAMSEST) (IMNEST)
(NSTEMI)

22 Infarto agudo de miocardio subsiguiente con elevacion de ST (IAMCEST)
(IMEST) (STEMI) y sin elevacién de ST (IAMSEST) (IMNEST) (NSTEMI)

122.0 Infarto agudo de miocardio subsiguiente con elevacion de ST (IAMCEST)
(IMEST) (STEMI) de pared anterior

[22.1 Infarto agudo de miocardio subsiguiente con elevacion de ST (IAMCEST)
(IMEST) (STEMI) de cara inferior

[22.2 Infarto agudo de miocardio subsiguiente sin elevacion de ST (IMSEST)
(IMNEST) (NSTEMI)

122.8 Infarto agudo de miocardio subsiguiente con elevacién de ST (IAMCEST)
(IMEST) (STEMI) de otras localizaciones

122.9 Infarto agudo de miocardio subsiguiente con elevacion de ST (IAMCEST)
(IMEST) (STEMI) de localizaciéon no especificada

DIAGNOSTICO

El principal sintoma del SCA es el dolor toracico (precordial), pero para la
clasificacion de su variedad, es imprescindible el electrocardiograma de reposo
(ECQG).

El criterio de la Organizacion Mundial de la Salud para el diagnéstico del infarto del
miocardio se basa en la presencia de por lo menos dos de los tres criterios
diagnosticos:

e Historia de dolor toracico con caracteristicas de isquemia miocardica.

e Cambios evolutivos electrocardiograficos en trazos seriados.

e Elevacion y caida de marcadores de dafio miocéardico en el suero.

Presentacion Clinica:

La historia clinica continia siendo el elemento mas importante en la evaluacion
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inicial.

Sintomas Tipicos: Se presentan en 70 a 80% de los pacientes con IAM. La
manifestacion mas frecuente es el dolor toracico. Es una opresion retroesternal con
irradiacion al hombro y brazo izquierdo. Pudiéndose irradiar a cuello, mandibula,
hombro, brazo derecho y abdomen. Sintomas que se asocian comiUnmente son
sudoracion, palidez, nausea, vomito, debilidad, sincope y sensacion de muerte
inminente. Prodromos de horas o dias se presentan en aproximadamente un 50% de
los pacientes.

Sintomas Atipicos: los mas frecuentes cuando no hay dolor toricico son disnea y
dolor abdominal. También se presentan manifestaciones de insuficiencia cardiaca
reciente o deterioro de una insuficiencia crénica con o sin edema agudo pulmonar.
Otra presentacién son arritmias, sincope o accidente vascular cerebral embdlico.
Aproximadamente del 25 a 35% son infartos silenciosos, especialmente en
pacientes diabéticos, mayores de 70 afios y en pacientes recientemente operados

cuando aun estan bajo efectos de sedacion.

Diagnostico electrocardiogréfico

Sindrome coronario agudo (SCA) con elevacién persistente (mas de 20 minutos)
del segmento ST (SCACEST) (en 2 derivaciones contiguas, >2mm en precordiales,
blogueo completo de rama izquierda de nueva aparicién, en electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones).

Sindrome coronario agudo (SCA) sin elevacion del segmento ST (SCASEST).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Determinaciones generales de laboratorio
e Hemograma
e Glicemia

e Creatinina plasmatica

e lonograma

e Perfil lipidico completo

e Estudio de coagulacion
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e Gasometria arterial si disnea o datos de insuficiencia cardiorrespiratoria

eEn ausencia de complicaciones, no es necesaria la repeticion rutinaria de estas
determinaciones basales durante la fase aguda.

e Electrocardiograma

Marcadores bioquimicos de necrosis

Mioglobina: es, quizas, el marcador mas precoz en el infarto de miocardio, pero
tiene el inconveniente de ser muy fugaz ya que desaparece en 24 hy
ademas de su falta de especificidad.

Troponinas | y T: son también relativamente precoces, se elevan a partir de las 4 a
6 horas del inicio de los sintomas, son muy especificas y pueden detectarse en

plasma hasta 10-14 dias postinfarto.

CK y CK-MB, al ingreso y a las 24 horas de hospitalizacion, podria ser una pauta
suficiente.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

ADMISION o
-

TRABAIO | ‘ SINDROME CORONARIO AGUDO ‘
DIAGNGSTICO
ECG I ST ST/TSIN ECG NORMAL O
ELEVADO CAMBIOS INDETERMINADO
T TROPONINA TROPONINA
' ALTA O BAIA NORMAL
\ 4 l i
DIAGNGSTICO STEMI NSTEMI ANGINA INESTABLE
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1) Diseccién adrtica. 6) Costocondritis.
2) Pericarditis. 7) Esofagitis.

3) Miocarditis. 8) Ulcera Péptica.
4) Embolismo Pulmonar Agudo. 9) Pancreatitis.

5) Neuralgia Intercostal. 10) Colelitiasis.

CRITERIOS DE INGRESO A HOSPITALIZACION

Tienen indicacion de ingreso aquellos pacientes con SCA de riesgo alto o moderado,
particularmente si no presentan ninguna contraindicacion para tratamiento
intervencionista precoz.

« SCA con elevacién del segmento ST > 1 mm en dos o mas derivaciones (0
Bloqueo completo de rama izquierda BCRM nuevo o0 presuntamente nuevo),
especialmente los que se presenten en las primeras 12 horas y los pacientes
considerados de alto riesgo.

* SCA con depresion del segmento ST > 0,5 mm en dos o mas derivaciones,
cambios isquémicos manifiestos de onda T, si se consideran los cambios como
nuevos.

» SCA con algun grado de deterioro hemodinamico (insuficiencia cardiaca izquierda
aguda, edema pulmonar, signos de bajo gasto, hipotensién mantenida, choque
cardiogénico)

» SCA con inestabilidad eléctrica: fibrilacion o taquicardia ventricular sostenida que
se presente después de las 24 horas del evento.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

No hay tratamientos alternativos para el SCA, sin embargo, como MEDIDAS DE
PREVENCION para el aparecimiento de este, podemos mencionar un manejo
adecuado de los FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:

» Cambios en el estilo de vida, evitar el sedentarismo,

» Control de los factores de riesgo cardiovascular mayores (diabetes, dislipidemia,
obesidad, tabaquismo e hipertension arterial).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Medidas iniciales

Monitorizar y situar al paciente cerca de un desfibrilador, mantener al paciente en

reposo yen un area con estrecha vigilancia clinica.
Canalizar via venosa.

Comenzar tratamiento con AAS (acido acetilsalicilico) (300 mg).

Nitroglicerina sublingual 0,4 mg cada 5 minutos hasta un maximo de tres dosis y
posteriormente intravenoso si persisten los sintomas o recurre la angina y cuando la
TA sea > 90 mmHg, no usar si la frecuencia cardiaca es < de 50 0 > de 100 Ipm o si
existe sospecha de infarto de ventriculo derecho.

Utilizar morfina intravenosa si no cede el dolor (dosis repetidas de 2-5 mg cada 5-10
minutos, sin superar los 10-15 mg).

02 en toda crisis anginosa, si existen datos de congestion pulmonar o la
saturacion de O2 es < 90%.

Completar historia clinica, preguntando las posibles contraindicaciones de
tratamiento fibrinolitico en los casos de SCACEST vy detallando el resto de las
patologias concomitantes, enfermedades cronicas y capacidad funcional del
paciente para poder establecer un plan terapéutico completo, adecuado o no a las
guias clinicas generales, segun los casos.

Exploracioén fisica: tensién arterial, frecuencia cardiaca, signos de hipoperfusion,
insuficiencia cardiaca o shock.

En la historia del paciente debe quedar claro el grado de riesgo y si se trata de un
paciente subsidiario de medidas de reanimacion cardiopulmonar o no.

Manejo del sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST

El manejo consiste en la utilizacion de antiagregantes, anticoagulantes, tratamiento
antianginoso y estabilizacion de la placa de ateroma (4).

Antiagregantes
Aspirina: (indicacion clase 1). Reduce en un 50% el riesgo de muerte en IAM.
La dosis por utilizar es de 300 mg/dia.
Clopidogrel: (indicacion clase 1). El estudio CURE demostré mayor beneficio
con la asociacion AAS y clopidogrel (300 mg en dosis de carga el primer dia
y luego 75 mg/dia

Anticoagulantes

Heparinas de bajo peso molecular:
Enoxaparina (Indicacion Clase | en fase aguda). Su uso ha demostrado
menor riesgo de muerte, IAM no fatal, angina recurrente o necesidad de
revascularizacion. Se recomienda una dosis de 1 mg/kg/12 h en inyecciones
subcutaneas. En caso de insuficiencia renal es conveniente reducir la dosis
en un 60% cuando el aclaramiento de creatinina sea inferior a 30 ml/min.
(Clase 111).
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Heparina no fraccionada: (Indicacién Clase I). Su utilizaciéon ha demostrado una
reduccion significativa de la mortalidad, la angina refractaria y el IAM no mortal
inicialmente y hasta 90 dias. Se utiliza una dosis inicial de hasta 5.000 U en bolo y
luego una perfusion de 10 U/kg/hora para mantener una cifra de APTT dos veces el
control, durante las primeras 48 horas. Utilizar cuando no se han empleado
heparinas de bajo peso molecular.

Antianginosos

Nitroglicerina: (Indicacion Clase 1) al reducir la precarga disminuye el trabajo
cardiaco y el consumo de O2 aliviando la isquemia. Inicialmente se puede utilizar
via sublingual y si persisten los sintomas se debe iniciar una perfusion intravenosa
durante las primeras 24-48 horas. La dosis de inicio es de 0,3-0,6 mg/h
aumentando progresivamente 0,3-0,6 mg/h cada 5 minutos segun respuesta de la
angina y cifras tensionales hasta una dosis maxima de 12-24 mg/h.

Tras la fase inicial se puede utilizar nitroglicerina transdérmica 5-15 mg/dia.

Estatinas

Su uso a dosis elevadas e iniciado precozmente, en las primeras 24-96 horas, en el
SCASEST, reduce la incidencia de eventos isquémicos en las primeras 16
semanas, independientemente de los niveles de colesterol. El inicio precoz se
asocia ademas a mayor adherencia al tratamiento a largo plazo. Se pueden utilizar:
atorvastatina 40 mg/dia, simvastatina 20-40 mg/dia.

Manejo del sindrome coronario agudo con elevacion del ST
Antiagregantes
Aspirina: (indicacion clase 1). Dosis por utilizar es de 300 mg/dia.
Clopidogrel: (indicacién clase 1). Dosis 300 mg en dosis de carga el primer
dia y luego 75 mg/dia.
Anticoagulantes
Heparinas de bajo peso molecular:
Enoxaparina (Indicacién Clase | en fase aguda). Dosis de 1 mg/kg/12 h en
inyecciones subcutédneas. En caso de insuficiencia renal es conveniente
reducir la dosis en un 60% cuando el aclaramiento de creatinina sea inferior
a 30 ml/min. (Clase llI).
Heparina no fraccionada: (Indicacién Clase I). Dosis inicial de hasta 5.000 U en
bolo y luego una perfusion de 10 U/kg/hora para mantener una cifra de APTT dos
veces el control, durante las primeras 48 horas. Utilizar cuando no se han
empleado heparinas de bajo peso molecular.

Antianginosos

Nitroglicerina: (Indicacion Clase |) Dosis via sublingual 0,4 mg cada 5 minutos
hasta un maximo de tres dosis y posteriormente intravenoso si persisten los
sintomas, perfusion intravenosa durante las primeras 24-48 horas. La dosis de
inicio es de 0,3-0,6 mg/h aumentando progresivamente 0,3-0,6 mg/h cada 5
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minutos segun respuesta de la angina y cifras tensionales hasta una dosis maxima
de 12-24 mg/h.

Tras la fase inicial se puede utilizar nitroglicerina transdérmica 5-15 mg/dia.

Morfina: Utilizar cloruro moérfico si no cede el dolor (dosis repetidas de 2-5 mg cada
5-10 minutos, sin superar los 10-15 mg).

Estatinas
Se pueden utilizar: atorvastatina 40 mg/dia, simvastatina 20-40 mg/dia.

Fibrinolisis en sindrome Coronario agudo con elevaciéon del segmento ST
Indicaciones de la fibrinolisis

Clase

Clase

Clase

I:

En ausencia de contraindicaciones, debe administrarse en pacientes con
sintomas que comienzan en las primeras 12 horas y presentan un ascenso
del segmento ST en al menos dos derivaciones contiguas: 1 mm en el plano
frontal y 2 mm en derivaciones precordiales.

En ausencia de contraindicaciones, debe administrarse en pacientes con
sintomas que comienzan en las primeras 12 horas y presentan un bloqueo
de rama izquierda nuevo.

I

En ausencia de contraindicaciones, es razonable administrar fibrinoliticos a
pacientes con sintomas que comienzan en las primeras 12 horas y
presentan un infarto posterior en el ECG de 12 derivaciones.

En ausencia de contraindicaciones, es razonable administrar fibrinoliticos a
pacientes con sintomas que comienzan entre las 12-24 horas y que
contindan los sintomas de isquemia y elevacion del ST en al menos dos
derivaciones contiguas: 1 mm en el plano frontal y 2 mm en derivaciones
precordiales.

[l

No debe administrarse fibrinolisis en pacientes asintomaticos y que hayan
empezado los sintomas hace mas de 24 horas.

No se debe administrar en pacientes con des- censo del segmento ST en un
ECG de 12 derivaciones excepto que se sospeche un infarto posterior.

Contraindicaciones absolutas:

Hemorragia activa.

Sospecha de rotura cardiaca.
Diseccion aortica.

Antecedentes de ictus hemorragico.
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Cirugia o traumatismo craneal < 2 meses.
Neoplasia intracraneal, fistula o aneurisma.
Ictus no hemorragico < 6 meses.
Traumatismo importante < 14 dias.

Cirugia mayor, litotricia < 14 dias.
Hemorragia digestiva o urinaria < 14 dias.

Contraindicaciones relativas:
Hipertension arterial no controlada (> 180/110 mmHg).
Enfermedades sistémicas graves.
Cirugia menor < 7 dias.
Cirugia mayor > 14 dias o0 < 3 meses.
Alteracién de la coagulacion conocida que implique riesgo hemorragico.
Pericarditis.
Tratamiento retiniano reciente con laser.

Tratamiento fibrinolitico
Alteplasa
- Alteplasa 15 mg IV BOLO
- Alteplasa 0.75 mg/Kg infusion IV de 30 minutos
- Alteplasa 0.5 mg/kg infusién IV de 60 minutos

DERIVACION

Necesidad de dispositivos mecanicos de soporte ventricular izquierdo
Angioplastia

Shock cardiogénico refractario

Sangrado digestivo

SDRA

Fallo multiorganico

Muerte subita
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ANEXOS

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Evidencia 1A

Principio activo:

Acido acetil salicilico (AAS) — Aspirina

Presentacion:

Tabletas: 100, 325, 500 mg

Posologiay forma de administracion:

Dosis entre 150 — 325 mg

Duracién del tratamiento:

Posterior al SCA, inicio lo mas pronto posible y
luego como mantenimiento permanente

Precauciones:

En pacientes con Ulcera activa, asma.

Contraindicaciones:

Contraindicado en caso de hipersensibilidad al
AAS y trastornos hemorragicos

Eventos adversos:

Sangrado digestivo, ardor epigastrico

Nivel de atencioén:

1,2,3

Observaciones:

En caso de tratamiento trombolitico, iniciar,
luego de las siguientes 24 horas

Evidencia 1A

Principio activo:

Clopidogrel

Presentacion:

Tabletas 75 mg

Posologiay forma de administracion:

-Utilizado como tratamiento antiplaquetario; es
especialmente Util en pacientes con intolerancia al
AAS.

-75 mq diarios

Duracién del tratamiento:

Permanente

Precauciones:

Hipersensibilidad o sangrado activo

Eventos adversos:

Sangrado digestivo

Nivel de atencién:

1,2,3

Observaciones:

En caso de tratamiento trombolitico, iniciar,
luego de las siguientes 24 horas
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HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR

Evidencia 1A

Principio activo:

Enoxaparina

Presentacion:

Ampollas SC 20, 40, 60 y 80 mg

Posologia y forma de administracion:

1 mg/ Kg de peso QD

Duracién del tratamiento:

Mientras permanezca hospitalizado, sin
actividad

Precauciones:

Sangrado activo, uso de otros anticoagulantes

Eventos adversos:

Sangrado, el méas frecuente

Nivel de atencion:

2y 3

Observaciones:

Ninguna.

ESTATINA
Evidencia 1A

Principio activo:

Atorvastatina

Presentacion:

Tabletas 80 mg

Posologia y forma de administracion:

Tomar 80 mg, una vez al dia

Duracion del tratamiento:

Evidencia indica su uso al menos 6 meses
posteriores al evento, pudiendo, dependiendo de
su

evolucién disminuirse la dosis 0 no a 40 mg QD.

Precauciones:

No usar concomitantemente  con
fibratos

(gemfibrozilo). En caso de insuficiencia hepatica

moderada o severa.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al principio activo

Eventos adversos:

Digestivos, mialgias

Nivel de atencion:

1.2.3

Observaciones:

Control de enzimas hepéticas y CPK luego de
12
semanas de iniciado el tratamiento
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