URGENCIAS | Titulo:

SCA ( Sindrome Coronario Agudo )

| Fecha : Enero 2003

1- Reposo absol uto.
2-Vaoracioninicia. ABC
MEDIDAS 3- Monitorizacion continua.— Pu3| oximgtria; DESFRI BRI L.ADOR disponible.
GENERALES | 4 VVP- SG5% de mantenimiento ( Evitar punciones arteriales) _
5- Oxigeno ( Mantener SatO, > 90% ) 00 35 —-50% si ICC o desaturacion / 50% ( 4 Ipm) SCA con ST elevado
6- ECG de 12 derivaciones + V4R
7- Registro de actuacionesy tiempos.
RIESGO de MUERTE o IAM INMINENTE en pacientes con ANGINA INESTABLE
ALTO RIESGO RIESGO INTERMEDIO BAJO RIESGO

Debe presentar a menos uno de los siguientes

Sin caracteristicas de A.R. pero que presenta

Sin las caract. anteriores, pero que puede presentar

O Angina> 20 min.
En nuestra presencia a pesar del tratamiento.
0 Angina con signos de disfuncién VI
(‘anterograda o retrégrada ): EAP, R3, PAS< 90
O Angina asociada a soplo de IM nuevo o cambiante
0 Angina de reposo con elevacion dd ST > 1 mm

0 Dolor > 20 min., controlado, con probabilidad
intermedia de enfermedad coronaria

0 Angina de reposo < 20 min., 0 que mejora con
reposo o NTG sl.

0 Angina nocturna o slo con cambios dindmicos en
laondaT.

O Anginalll =1V deinicio en las 2 Ultimas semanas.
[0 Ondas Q / Descenso del ST > 1 mm en mitiples
derivaciones

[J > 65 afios.

O Anginaprogresiva.

0 Anginadeinicio de 2 semanas a2 meses previos.
0 ECG normd o sin cambios.

O Angina desencadenada con menor umbral

PROBABIL IDAD de ENFERM

EDAD CORONARIA en pacientes con sintomas sugel

entesde ANGINA INESTABLE

ALTA PROBABILIDAD

PROBABILIDAD INTERMEDIA

BAJA PROBABILIDAD

O Historia de IAM previo, Muerte sibita o Historia
conocidade EC.

0 Angina claraen 0 > 60 6 0 > 70 afios , con
cambios hemodindmicos o eléctricos con € dolor.

0 Anginavariante ([ ST reversible).

O0O/0 ST >1mm Inversén smérica T en
precordiaes

O Anginaclaraen 0 <60/ [0 < 70 afios.

0 Anginaprobableen 0 > 60 6 O > 70 afios

[ Dolor toracico en Diabéticos

0 Dolor toracico + 2 6 3 FR [ diabetes

0 Vasculopatia extracardiaca+ 0 ST de0.05—1 mm

O Inversion de T > 1 mm en derivaciones con R

O Dolor torécico clasificado como probablemente no
anginoso.

0 Un factor de riesgo diferente de la Diabetes.

O Aplanamiento T o Inversion < 1 mm en
derivaciones con R dominante.

0 ECG normal.

dominante

Antiagregacion

TIROFIBAN ( Segin pautahabitual )

ASPIRINA® (160 — 325 mg ) masticaday tragada. Post. 100 — 160 mg / d indefinidamente.
0 S Alergiao UPactivo: TIKLID® 250mg [0 1 cop/ 12hVO.
CLOPIDROGEL ( Iscover® cop 75 mg) 300 mg dosis UnicaVO. Post., 75mg/ 24 h.

Sedoanalgesia.
VALIUM® amp. 10mg: 1amp. + 8 ml SF(

0 Perf.: 4amp. + 250 ml SG5% al15ml/h

0 S Vagotonia 0 ATROPINA®

Im=1mg)Od25ml/5-10min.

0 S Depresion respiratoria 1 NALOXONA®

0 Como dternativa: ADOLONTA® o DOLANTINA®
ADOLONTA® amp. 100 mg : 1 amp. + 100 ml SG5% en 20 min. Post.: “amp. + 100 ml SG5% en 20 min ( Max 2,5 amp. )
Si |AM Posteroinferior 0 Vagotonia importante :
O DOLANTINA® amp. 100mg: 1amp.+8ml SFO025ml /5—10 min (Mé&x. Lamp.)
[ Cl. S FA o Flutter Auricular, excepto RV lentao BAV avanzado.

CLORURO MORFICO® amp. 10mg/ml : 1amp. +9ml SF(1ml=1mg) 0 3ml/5—10 min. (Méx. 25mg)

SCA NO COMPLICADO

Antianginosos.

O 1amp. + 250 ml SG5% (200 meg/ ml ) O

CAFINITRINA® O 1grag/5min SL (Mé&x. 3)
SOLINITRINA® amp.50mg: 0.1-0.4 mecg/ kg/ min

3ml/h(10mcg/ min)

O Aumentar 3ml /h (10 mecg/ min) cada10min. (Mé&x. 60 ml / h=200mecg/ min)
[ Objetivo: Reducir un 10% laPAS en normotensos y hasta un 30% en Hipertensos.
Si NO hatomado Betabloqueantes en las 12 hor as previas: Especiamente (tiless TaguicardiaoH 1 A.
O Atenolol (TENORMIN® amp 5mg/10ml) O 5mg IV ( Repetir alos10 min.) O 1 horadesp. 50 mg/ 12 VO ( Si mantiene FCy PA ).
O Metoprolol (SELOKEN® amp.5mg/5ml ) 0 1amp./ 2min. x 3dosis. A los15min.50mg/12hVOx48—-72h.
Si Angina Variante: DILTIAZEM 0.25 mg/ kg Bolo 1V lento ( > 2 min.) — Perfusion 10— 15mg/ h.

Contraindicaciones
IAM dd VD
<50Ipm FC > 110 Ipm
PAS < 90 mmHg
MHO —PCC — Taponamiento - HTIC

S IColAM Anterior Extenso:
O CAPOTEN® 125mg 0 ¥ 1cop/ 8- 12

hvo

0 ZESTRIL®5,20mg0 5mg/ 24 hx 2 dias. Post., 10mg/ 24 hVO.

S 1AM (O ST ) : Fibrinolisis Prehospitalaria Precoz ( Protocolo especifico consensuado con el Hospital de Referencia). Desaconsgjadaen Al / IAM no Q.

Anticoagulacion: CLEXANE® 00 1 mg/Kg/12hSC
O HEPARINA SODICABoloiv 60 U / kg (Méaximo 4000 U ) —Perf. 12U / kg / h ( Mantener TTPA 1,5 — 2 veces control )

OTROS

] Nauseas—Vomitos 22 a Morfina

ATROPINA ® amp.1mg/ml 00.6—1ml/3-5min(Max.0.03-0.04mg/kg)s :
O Hipotenson — Bradicardia2?2 aNTG, Morfina, Faseinicia de |AM inferior

LIDOCAINA® 5% amp. 10ml / 500 mg

O Tratamiento de Arritmias Ventricul ares establecidas.
0 Profilaxis secundariatras un episodio de TV o FV
0 1AM + Extrasistoles Ventriculares frecuentes (> 6/ min ), muy precoces ( R/ T ), de morfologiamdltiple o en salvas [ 3 latidos.

IAM VD

| Contraindicados : Nitratos — Diuréticos -

IECAS

O Monitorizacién PVC.
0 Bolos 300 ml SF/ 20 min. ( Objetivo=PVC 15—18

cmH0)

0 S nomgoray PAS> 80 mmHg : DOBUTAMINA amp. 250 mg 00 1 amp. + 250 ml SG5% a21 ml / h.

0 S PAS <80 mmHg usar DOPAMINA amp. 200 mg
0 S BAV avanzado con RV lenta 0 MARCAPASOS

0 lamp.+250 ml SG5% a30ml/h

Méaximo beneficio de la Fibrinolisis < 2 horas.




COMPLICACIONES IAM HROTURAS

ELECTRICAS
MECANICAS

Pared libre VV = Taponamiento
Tabique IV = I. Biventricular aguda
M. Pepilar = IM Aguda - EAP

0 Aneurisma
OTEP

0 IC—SHOCK CARDIOGENICO

0 Embolismo Sistémico
0 Pericarditis
OARRITMIAS

Por su Presentacién Clinica
Angina de Esfuerzo
O Grado | = Grandes esfuerzos
0 Grado Il = Moderados esfuerzos
O Grado |11 = Pequefios esfuerzos
0 Grado IV = Minimos esfuerzos
Angina de Reposo
Angina Mixta
Por su Forma Evolutiva
Angina Estable
Angina Inestable
O Inicia orecientecomienzo(<1m)

O Postinfarto (24h—1m postinfarto)
Seguin Cir cunstancias acomparnantes
U Clase A = Al Secundaria
0 Taquicardias ( Fiebre— Taquiarritmias— H
Hipoxemia— Hipotension marcada

CLASIFICACION

0 O Precarga(DVI, ICC grave)
0 0 GC (FAV —Beriberi — Paget)
O Clase B = Al Primaria

O Progresiva( O Frec., Dur, Intens, en €l Ultimo mes)
O Prolongada (> 20 min. + ECG y Enzimas normales)
O Variante ( Angina de reposo con O ST queresponde aNTG )

[ Estados hiperdinamicos ( Simpético miméticos— Cocaina))
0 O Postcarga ( Estenosis Ao, HTA grave, MHO)

[ Clase C = Al Podtinfarto ( < 2 sem. postinfarto )

Seguin Gravedad
Clase | = Reciente/ Aceleradasin dolor en los 2 meses precedentes
O Angina de Esfuerzo grave o frecuente (O 3/d) de <2 mde
evolucién
O Angina Cronica Estable que se vuelve Acelerada ( > frec., intens.,
dur., o precipitada por menores esfuerzos).
Clase Il = Reposo Subaguda ( Dolor de reposo en el mes precedente
perono enlasdltimas48h).
Clase |1l = Reposo Aguda ( Dolor dereposo enlas Ultimas 48 h).
GRAV Angina Angina A.ngina
: SECUNDARIA PRIMARIA POST-IAM
Clasel IA/T.AA. I B/ TAA. I C/Tl.
ipertiroidismo — Anemia
Clase 1 INTA/T.AA. 1B/ TAA. INC/ Tl
Claselll IHTA/T.AA. I B/TAA.-T.I. 11 C/T..

T.A.A. = Tratamiento Antianginoso y Antitrombotico; T.1. = Tratamiento Intervensionista ( coronariografia, angioplastia, cirugia

Prioridades ARIAM

Prioridad |

Prioridad |1

Prioridad I11

0 Dolor tipico que no cede con NTG s, > 30
min.y <6 h. deevolucion.

00 ST>2mmen0 2d/ indicadoras delocaliz.
0 < 75afo0s. Sin contraindicaciones.

J PAS> 100 mmHg o PAD < 100 mm Hg

[0 FC > 50. No blogueos, tagui o bradiarritmia

O Dolor atipico. Entre 6 — 12 h evolucién.
0 ECG atipico ( O ST < 2 mm, BCR, Cambios

enT)

0 > 75 afos, bajo peso. Cl. ParaTrombolisis
0 PAS < 100 mmHg o PAD > 100 mmHg
0 FC < 50, tagui o bradiarritmias

O Normalizacién del dolor o ECG con NTG ¢l
gosr

0 Cl absolutadetrombolisis

0 > 12 horas de evolucién

O Indicacion de ACTP

CONTRAINDICACIONES para la FIBRINOLISIS

ABSOLUTAS

RELATIVAS

1- Hemorragia activa en cualquier localizacion
2- Sospecha de diseccion adrtica

3- Neoplasiaintracraneal

4- Antecedentes de | ctus Hemorréagico.

5- Ictus No Hemorrégico reciente (< 1 afio ).

6- Cirugia mayor, Traumatismo importante o Litotricia< 14 dias.

7- Hemorragia digestiva o Urinaria< 14 dies.

3- UP sintomético.

6- Pericarditis.

1- CirugiaMenor > 2 sem - < 2 meses.
2- HTA no controlada> 180/ 110 o historiade HTA crénica severa.

4- Uso de Anticoagulantes y Diatesis hemorragica conocida.
5- Sélo para SK y Apsac : exposicion previaen los 6 — 9 meses previos.

7- RCP prolongada o traumética.
8- Enfermedades sistémicas graves.

9- Embarazo.
10- Tratamiento retiniano reciente con laser.
COMPLICACION DEFINICION CLAVE DIAGNOSTICA TRATAMIENTO
Killip | = PA —ACR normales OBSERVACION
Killip Il NTG IV
Hp. . Estertores / Crepitantes en bases Furosemida40 mg IV
FALLO I nSUﬂClenCla Galope (3R) Cl. Mérfico 3mg/ 10 min.
1 Killip 11 Idem + Vaorar [ECA, 25mg s HTA
g d el V I Car d laca Estertores / Crepitantes en todos los campos ( EAP)
S | Zq Ui er d a Eilrljlé?erlgén Bolos 100 — 200 ml SF con control PA 'y ACR.
= Signos de mala perfusion distal +/- estertores/ csr eg?eﬂg)ﬁaqs\t?ro raruIZ;thPAM INA, dosis
o) crepitantes ( Shock ) &P
i—(’ Suspender Vasodilatadores
Suele coincidir con IAM Inferior Bolos 100 — 200 ml SF con control PA 'y ACR.
8 Fallode VD ICD Hipotensién —Bajaperfusion periférica- 1Y Si no mejora, valorar DOPAMINA, dosis
crecientes hasta respuesta
BRADIARRIT. Ver temas especificos
TAQUIARRITM. Ver temas especificos
PCR Ver temas especificos

Notas: Contraindicaciones de Betablogueantes: PR > 0.24 mm — BAV 2° - 3 grado — FC < 50 — 55 Ipm — PA < 90 mmHg — Disfuncién VI / IC / Shock
cardiogénico — EPOC grave/ Hiperreactividad bronquia grave.
Lanifedipinano deberia usarse sin asociar un Betabloqueante.




