DIAGNOSTICO DE SCACEST. CANDIDATO A REPERFUSION

» Sintomas isquémicos y tiempo desde el inicio:
* Dolor toracico tipico de = 20 min que no cede con NTG sl o dolor de locali-
zacién atipica, disnea subita, fatiga, sincope o PCR recuperada.

# Inicio < 12h (o >12h si sigue con dolor y el ST persiste elevado y/o inestabi-
lidad hemodinamica).

» ECG: elevacion persistente de ST (tras NTG sl), Bloqueo completo de rama

izda. u otras alteraciones:

# Elevacion de ST:
-V2-3:STz22mmend o>15mmen Q.
- Resto derivaciones: ST = 1 mm en = 2 deriv. contiguas.
SilAM inferior hacer derivaciones dchas. V3R-V4R para diagndstico de IAM de ventri-
culo dcho (VD) (ST = 0,5 mm) y posteriores: V7-9 (ST = 0,5 mm).
Si descenso de ST en V1-3 hacer derivaciones posteriores: V7-9 para identificar infar-
to posterior (ST = 0,5 mm).

* Bloqueo de rama izda., no previo o desconocido.

#* Consultar si sospecha de SCA en las siguientes situaciones:

- 1AM hiperagudo anterior: complejo ST-T positivo prominente en derivaciones ante-
riores.

- Descenso de ST en V1-3, probable IAM posterior, hacer derivaciones V7-V9: IAM
posterior si elevacion ST = 0,5 mm en esas deriv.

- Sintomas sugestivos de isquemia y Bloqueo de rama dcha. o ECG no diagndstico:
W-P-W, marcapasos u otras alteraciones.

- Descenso de ST = 1 mm en = 8 deriv. con elevacion ST en aVR y/o V1: sospecha de
enfermedad multivaso o lesion de tronco izdo., ALTO RIESGO isquémico vital.

A | MEDIDAS GENERALES

1. Reposo en decubito supino, ligeramente incorporado.

2. ECG de 12 derivaciones, en <10 min, + dchas y post. si elevacion. ST inferior y
posteriores si descenso de ST en V1-V3.
Si normal repetir en 15 min. Anotar fecha y hora.

3. DESFIBRILADOR preparado y cercano al paciente.
4.MONITORIZACION ECG, TA y sat.0,.
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5. Anamnesis dirigida y Exploracion Fisica:

- Edad. Tipo, inicio y duracion del dolor, otros sintomas, antecedentes médicos,
FRCV, ALERGIAS, medicaciones previas. Toxicos (cocaina,..), sildenafilo (Viagra®) o
analogos. Peso.

- E.F. constantes (Sat.0,, TA, FC, FR), 1Y, A.C.: (arritmias, soplos, 3R), A.P.: crepitantes
(Killip). Pulsos.

Anotar fecha y hora de inicio de los sintomas y duracion.
6. Via venosa periférica con s. fisiologico, brazo izquierdo.
7. No utilizar medicacion intramuscular.
8. Oxigenoterapia SOLO si SpO, < 90% o signos IC o Shock.

9. Medicacion general:

#* AAS 250 mg vo sin recubrimiento entérico o Inyesprin®1/2 amp. IV
(excepto en casos de toma cronica o alergia).

* Tratamiento del dolor:

- NTG SL o IV excepto si TA sistélica < 90 mmHg, FC <50 lpm, IAM de VD o Inhibidores
fosfodiesterasa (Sildenafilo-Viagra®y similares) ultimas 48h.

- Analgésicos si dolor importante y persistente: Cloruro mérfico, 2-5 mg IV o SC.
Se puede repetir cada 5 min hasta un max. de 20 mg. Precaucion si TA sistélica
<90 mmHg./ Fentanilo 50-100 mcg IV (1 mcg/kg). Repetir 1/2 dosis cada 5 min hasta
3 mcg/kg / Meperidina (Dolantina®) 30 mg en administracion IV lenta.

- No administrar AINE (excepto AAS).
* Antieméticos IV si existen nauseas, ej.. metoclopramida (Primperan®).

10. Si PCR, realizar técnicas RCP.
En caso de mantener inconsciencia, no administrar suero frio antes del hospital.
11. Tratamiento de algunas situaciones clinicas y complicaciones:
# Hipertension arterial, TA sistolica > 160 mmHg o TA diasto6lica > 100 mmHg:
- NTG sl o iv (10-200 mcg/min).

- Betabloquentes vo o iv, si no contraindicacién, Atenolol 50 mg vo 0 5 mg iv o Biso-
prolol 2,5 mg, vo.

- Si broncopatia: Captopril 25-50 mg, vo.
- Evitar Nifedipino.
* Hipotension <90 mmHg y/o bradicardia <50 lpm (sinusal con hipoTA o blo-
queo A-V de 2° 6 3er grado):
- Atropina: 0,5-1 mg IV. Repetir cada 5-10 min hasta max. 3 mg.

- Marcapasos externo si persiste bradicardia severa o Bloqueo A-V sintomatico
(precisa sedacion).

- Suero fisiolégico: 250 ml/15 min si no hay signos de ins. cardiaca.
* Insuficiencia cardiaca:
- O, sisat. 0,<90%
- Furosemida iv.
- Nitroglicerina iv, si TAS >90 mmHg (10-200 mcg/min).
- Dobutamina iv, si TAS <90 mmHg y no hipovolemia, 2-20 mcg/k/min.
- Apoyo ventilatorio si no responde a medidas no invasivas.
* Fibrilacion auricular con respuesta ventricular >120 lpm:
- Amiodarona iv, 300 mg en 20 min
- Betabloqueantes si no contraindicaciones: Atenolol 50 mg vo o 5 mg iv.
* Taquicardia ventricular con pulso:
- Amiodarona iv, 300 mg en 20 min.
- Betabloqueantes iv si no contraindicaciones: Atenolol 5 mg iv.

B | RIESGO ISQUEMICO

Los pacientes con alto riesgo isquémico requieren maxima vigilancia y se bene-
fician mas de la reperfusion.
IAM de alto riesgo si uno de los siguientes datos:

* |AM previo. .
—IAM anterior extenso (V1-V2 a V5-V6, Dl y aVL).
- IAM anterior aislado con elevacion ST > 2 mm en dos deriv. ant.
- Bloqueo completo de rama izda.

* IAM actual: - pescenso de ST =2 mm en V1-V3 (IAM posterior).

- IAM inferior y elevacion ST = 0,5 mm en V3R-V4R (IAM de VD).
—IAM inferior con FE < 35%.
- Sospecha de enfermedad multivaso o lesidn de tronco izquierdo.
#* TA sistolica < 100 mmHg.
#* FC > 100 lpm.
# Killip > 11 y/o shock.

* CLASIFICACION KILLIP (Insuficiencia cardiaca en IAM)

I: A.P. normal: no crepitantes. IlI: Crepitantes > campos medios (EAP).
Il: Crepitantes en bases. IV: Shock cardiogénico.

B | RIESGO HEMORRAGICO

» FIBRINOLISIS
#* Contradicciones absolutas:

- Historia previa de hemorragia intracraneal o ictus de origen desconocido.
- Ictus isquémico en los ultimos 6 meses excepto <4,5h.
- Trastornos vasculo-cerebrales (p.e aneurisma) o neoplasias intracraneales.
- Traumatismo mayor/cirugia/lesion en cabeza reciente (Gltimo mes).
- Hemorragia gastrointestinal en el Gltimo mes.
- Diatesis hemorragica o sangrado activo, salvo menstruacion.
- Sospecha de diseccion adrtica.
- Cirugia intracraneal o medular <2 meses.
- Puncién no compresible <24 h (biopsia hepatica, puncion lumbar).
- Score HIC = 4, en ausencia de las anteriores.

Riesgo de hemorragia intracraneal con FL (Stroke 2000)

Score: cada factor=1 p. No FL si score > 4 (HIC> 2,43%)
Edad > 75/ Raza negra/ @ / Ictus previo / PAs = 160 mmHg /

Peso <70 kg / ACO

* Contradicciones relativas:
- AIT transitorio en los ultimos 6 meses.
- Anticoagulacion oral.
- Embarazo o 1° semana postparto.
- HTA refractaria: TAs >180 y/o TAd>110 mmHg.
- Hepatopatia avanzada.
- Endocarditis infecciosa.
- Ulcus péptico activo.
- Maniobras de RCP traumaticas o prolongadas (>10 min).

» ANGIOPLASTIA PRIMARIA
Si indicacion de ICPp para la eleccion del 2° antiagregante y posibles limita-
ciones/precauciones en el procedimiento.
Riesgo alto si uno de los siguientes datos:
- Anticoagulacion oral. - Plaquetas < 50.000/ML o Anemia: Hgb. <10 gr/dL.

- Ictus hemorragico. - Insuficiencia renal créonica grave.
Distesis hemorragica - HTA severa mal controlada.

o - - Hepatopatia severa.
- Ulcus péptico activo.

- Alcoholismo.
- Neoplasias activas. - Cirugia mayor en <1 mes.
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ACTIVACION CODIGO INFARTO

» Atencion Primaria
# Aviso de Codigo a Médico/a coordinador/a de 112
Solicita recursos (UVI-M/Helicéptero)
» UVI-movil y Hospitales sin ICP (HRS, HGO...)
# Confirmacion de Cédigo, comunicacion a:
Central 112-Cardidlogo/a coordinador/a HUN*
» HUN (Hospital con ICP)
* Aviso a Cardiologo/a coordinador/a HUN*

* El/la Cardiélogo/a coordinador/a HUN es el/la responsable de la UCC, acuerda ICPp o
FL, llama al equipo de hemodinamica si ICPp o de rescate y comunica/gestiona destino
en HUN o derivacion.

C | ELECCION METODO DE REPERFUSION
Pacientes con SCA con EST < 12h

@ Diagnostico HUN Diagnostico* SEM y Urgencias HRS y HGO

Tiempo a HUN

<90min >90min

.

Shock / C.l. de FL?
[

ICPp? ICPp? FL inmediata

Y Y Y

Traslado a HUN Traslado a HUN
Directo a Lab. Hemodinamica o UCC en espera uce:

[

Si diagnéstico pre HUN, considerar FL inmediata (<10 min desde diagnéstico o decision)
si tiempo sintoma a diagndstico <60 min e infarto grande y traslado a HUN >60 min.

2 Sino es posible ICPp (paso de guia) en HUN en < 120 min: reconsiderar FL o derivacion
a otro hospital con ICP.

3 Si no reperfusion en 60min desde FL: cese de dolor y descenso de elevaciéon ST>50%:
realizar ICP de rescate.
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Pacientes con SCA con EST entre 12 y 48h

Sintomas de isquemia o Killip>Il o arritmias graves
Si No

Traslado a HUN Ingreso Hospital de Area
ICPp (HUN, HGO o HRS)

D | MEDICACION ESPECIFICA SEGUN ICPp o FL

MEDICACION ANTITROMBOTICA PARA ICPp
» AAS 250 mg vo sin recubrimiento entérico o Inyesprin®1/2 amp. IV
(excepto en casos de toma crénica o alergia).
» Segundo antiagregante:
# Prasugrel, vo, 60 mg, o Ticagrelor, vo, 180 mg:
- C.l: para ambos: antecedente de hemorragia intracraneal, Ins. hepatica severa,
ACO previa.
- C.l. para Prasugrel: >75 a, <60k o antecedente de ACV/AIT.
- Precaucion para Ticagrelor: EPOC severo, B A-V 2°-3ergr.
* Clopidogrel, vo, 600 mg, si alto riesgo hemorragico, contraindicaciéon o no
disponibilidad de los anteriores.

» Anticoagulante:
Heparina Saddica, iv, bolo de 50-70 U/Kg.

No administrar si tratamiento con anticoagulantes excepto si INR < 2 con
Sintrom®.

C.l.: contraindicacién
HGO: Hospital Garcia Orcoyen
HRS: Hospital Reina Sofia

HUN: Hospital Universitario de Navarra
SEM: Servicio Emergencias Médicas
UCC: Unidad Cuidados Coronarios

MEDICACION ANTITROMBOTICA EN FIBRINOLISIS
» AAS 250 mg vo sin recubrimiento entérico o Inyesprin® 1/2 amp. IV
(excepto en casos de toma cronica o alergia).
» Segundo antiagregante:
Clopidogrel, vo, dosis segin edad: <75 aios: 300 mg
> 75 anos: 75 mg.

» Fibrinolitico: TNK (Metalyse®): bolo iv Unico segln peso, 1/2 de dosis si > 75
anos

<60 kg 60-70 kg 70-80 kg 80-90 kg >90 kg
6.000 U 7.000 U 8.000 U 9.000 U 10.000 U
(30 mg) (35 mg) (40 mg) (45 mg) (50 mg)

» Anticoagulante: Enoxaparina (Clexane®): Dosis seguin edad y funcién renal:
- Edad < 75 aios: Bolo iv de 30 mg.
A los 15 min, sc, 1 mg/kg/12h (maximo 100 mg las dos primeras dosis).
- Edad = 75 aiios: No bolo iv.
Via sc, 0,75 mg/kg/12h (maximo 75 mg las dos primeras dosis).
- Funcién renal: aclar. creatinina < 30 ml/min:
No bolo iv. Via sc, 1 mg/kg/24h.

Preferible Heparina Sédica, bolo iv: 60 U/k, maximo 4.000 U, y perfusion de 12 U/K,
maximo 1.000 U/h, control a las 3h. para APTT 50-70 mseg.

TRASLADO A HUN PARA ICPp o Post-FL

Comunicar al HUN las incidencias durante el traslado.
Lugar de destino de acuerdo con Cardiélogo/a coordinador/a HUN:
L. de Hemodinamica (prioritario para ICPp) o UCC.
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PROCEDIMIENTO GENERAL: §

€ DIAGNOSTICO DE SCACEST
CANDIDATO A REPERFUSION
Sintomas isquémicos + ECG

A | MEDIDAS GENERALES
B | RIESGO ISQUEMICO Y HEMORRAGICO
@ ACTIVACION CODIGO INFARTO
Aviso/confirmacién Central 112-Cardiologo/a coordinador/a HUN
C | ELECCION METODO REPERFUSION
Angioplastia (ICPp, prioritaria) o Fibrinolisis (FL)
D | MEDICACION ESPECIFICA SEGUN ICPP o FL

9 TRASLADO A HUN PARA ICPp o Post-FL
L. Hemodinamica (prioritario para ICPp) o UCC
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