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PROTOCOLO INGRESO SD CORONARIO AGUDO

DEFINICION / CONCEPTOS RELEVANTES:

Dolor tordcico sugerente de angina: opresivo, retroesternal o precordial de alta - moderada
intensidad, que puede irradiarse a brazos (mds tipico izquierdo) y mandibula (mds especifico) o
hacia espalda. Duracién 5 - 10 min (puede ser mds prolongado // siendo muy dudoso de varias
horas de duracién). Acompafiado o no de sintomas vegetativos (nausea, sudoracion, malestar
general, palidez). Puede haber sintomas distintos o presentacion diferente de dolor que habra
que descartar otras patologias y/o realizar otras pruebas complementarias
e SI DOLOR SUGERENTE DE ISQUEMIA MIOCARDICA DEBE REALIZARSE
ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES ANTES DE LOS 10 MINUTOS DE
PRIMER CONTACTO MEDICO (PCM) Y DEFINIR ALRGORITMO DE TRABAJO

e SCA con elevacion persistente del segmento ST (SCACEST) (> 20 min). Incluye el
infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacién del segmento ST: Activacién cédigo
TAM Estd indicada la terapia de reperfusién (intervencién coronaria percutdnea [ICP] o
fibrindlisis) precoz (seglin tiempo traslado < 120 min desde primer contacto
médico/ECG) : ACTIVAR CODIGO INFARTO.

e SCA sin elevacion persistente del segmento ST (SCASEST). Incluye la angina
inestable y el IAM sin elevacion del segmento ST (elevacion de marcadores de
necrosis).

CRITERIOS DE OBSERVACION

e Todo paciente con diagnéstico de SCASEST debe trasladarse a observacion para
monitorizacion, completar estudio e inicio de tratamiento.

CRITERIOS DE VALORACION POR UCT

* Todo paciente que se active cédigo IAM

* Elevacién transitoria del segmento ST

* Pacientes con SCASEST tipo IAMSEST (elevacién significativa de marcadores de necrosis
miocdrdica) o con criterios de alto riesgo (infradesnivelacién de segmento ST o negativizacién difusa
de onda T - Grace Score 2.0 > 140).

* Pacientes con inestabilidad hemodindmica (signos de mala perfusién - TA < 90/60 mmhg - arritmias
ventriculares - BAV de alto grado - Edema agudo pulmdén)

* Paciente con sinfomas persistentes a pesar de tratamiento médico optimo.

* Pacientes que presenten otra complicacién asociada: Insuficiencia cardiaca congestiva con o sin
insuficiencia respiratoria asociada.

CRITERTIOS CLINICOS DE INGRESO EN PLANTA:
e Pacientes con SCASEST de bajo riesgo: Angina inestable - Grace Score 2.0 < 140 (rccc.eu)

e Pacientes valorados por UCT sin indicacién de ingreso a su cargo, una vez pasadas al menos 8 -12
hrs de monitorizacién en unidad de observacién, estando paciente asintomdtico y sin evidencia de
complicaciones (en caso de duda volver a comentar con UCT).

e Pacientes sin diagnéstico definitivo de SCASEST en los que se sospecha en conjunto con
facultativo de guardia que requiere un estudio de descarte del mismo de forma priorizada
(pacientes con elevado riesgo cardiovascular - pruebas complementarias dudosas).
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CRITERIOS DE CALIDAD DE HOSPITALIZACION:

e Historia completa con tratamientos previos con descripcién de evolucién en Urgencias,
especialmente terapéuticas aplicadas.

e Readlizacién de analitica que incluya bioquimica general, hemograma, coagulacién. NT-ProBNP en
caso de datos de insuficiencia cardiaca asociada.

e  Seriacién durante estancia en urgencias de ECG cada vez que haya cambio de clinica o siguiendo
el algoritmo de extraccién de troponina ultrasensible.

e Marcadores de necrosis miocdrdica: Se recomienda emplear los algoritmos de la ESC con
mediciones seriadas de troponina ultrasensible (0 h/1 h o 0 h/2 h desde PCM) para confirmar o
descartar el IAMSEST. Se recomienda la determinacion adicional después de 3 h si las dos primeras
determinaciones de hs-cTn del algoritmo de O h/1 h no son concluyentes y no se ha establecido un
diagnéstico alternativo que explique el estado del paciente.

e Complementarios minimos descritos: RX Térax PAy L.

e  Conceptos bdsicos terapéuticos al ingreso:

o 02 sélo en caso de SAT 02 < 90%.

o Anticoagulacion con heparina no fraccionada u heparina de bajo peso molecular a
dosis de anticoagulacién plena ajustada a peso y funcién renal..

o Doble antiagregacion con AAS + Ticagrelor/Prasugrel. Se utilizard Clopidogrel en
caso de paciente con anticoagulacién permanente previa o evidencia de fibrilacién
auricular de novo y/o como alternativa a pacientes frdgiles con alto riesgo de sangrado.

o Los pacientes sin diagnéstico de certeza de SCASEST no requieren uso de doble
antiagregacién ni anticoagulacién plena (evitar riesgo sangrado); uso sélo de AAS +
HBPM dosis de profilaxis de TVP

o Uso de inhibidores de la bomba de protones via oral para disminuir riesgo de sangrado
gastrointestinal

o Estatinas de alta potencia: Atorvastatina 80 mg - Rosuvastatina 20 mg. Si ya fomaba en
domicilio o en combinacién con otros hipolipemiantes mantener medicacion domiciliaria si
estd disponible.

o Uso de nitroglicerina tépica en caso de paciente con sintomas de angina persistente
durante valoracién urgencias/observacién. El uso de NTG sublingual pautado utilizar
cuando el paciente sea valorado por facultativo.

o Uso de betabloqueante en pacientes con frecuencia cardiaca basal mayor a 70 Ipm o que
hayan presentado arritmias supraventriculares u ventriculares durante estancia en
observacion.

o Mantener resto de medicacion habitual de paciente

o CRITERIOS DE SEGURIDAD DE TRANSFERENCIA DESDE AREA DE URGENCIAS
A HOSPITALIZACION:

e  Situacidn clinica, constantes, pardmetros previos a la transferencia: Dolor controlado con
medicacién. No inestabilidad hemodindmica (sO2 > 90%, PAS > 90, FC < 100, FR < 25, diuresis > 1
ml/Kg/hora).

e Pacientes que requieran uso de NITROGLICERINA perfusién para alivio de dolor tordcico
deberdn permanecer en observacién hasta su retirada sino era candidato a UCT o serd consultado
con ellos para su valoracién.

e Transferencia: Equipo de transferencia no abandona al enfermo hasta recepcién por personal de
planta. Facilitar acompafiante.
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CRITERTOS DE TRASLADO A HOSPITAL DE REFERENCIA:
e CODIGO INFARTO PARA REVASCULARIZACION SI CUMPLE CRITERIOS DE TIEMPO

CRITERTOS DE ALTA DESDE URGENCIAS Y DESTINO (En ausencia de criterios de ingreso):

e ALTA A DOMICILIO, CONTROL POR MEDICO DE FAMILIA Y TELECONSULTA SEGUN
EVOLUCION: Pacientes con dolor tordcico que no cumple los criterios de sospecha de causa
isquémica miocdrdica y que presente pruebas complementarias en rango normal

e REMITIR A CONSULTA DE DIAGNOSTICO RAPIDO: Pacientes con clinica dudosa o pruebas
complementarias no concluyentes; serdn comentadas con cardiologia de planta durante la mafiana
o0 en caso de fin de semana con médico de guardia hospitalizacién que transmitird a cardiologia
del caso.

TABLAS Y FIGURAS ANEXAS:
- N

Espectro de los SCA
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Figura 2. Espectro de presentaciones clinicas, hallazgos electrocardiograficos y concentraciones de troponina cardiaca de alta sensibilidad de los
pacientes con sindrome coronario agudo. FCG: electrocardiograma; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST; SCA: sindrome coronario agudo;
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.
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Figura 8. Seleccitn de la estrategia invasiva y el tratamiento de reperfusitn para pacientes con SCASEST. ECG: electrocardiograma; GRACE: Global
Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; |AMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacidn del segmento
ST, ICP: intervencidn coronaria percutinea; PCM: primer contacto médico; SCA: sindrome coronario agudo, SCASEST: sindrome coronario agudo
5in elevacidn del segmento 5T. Esta figura resume la seleccidn de la estrategia invasiva y reperfusidn para pacientes gue prasentan SCA. “Criterios
de riesgo: Para pacientes gue cumplen algin criterio de SCASEST de sriesgo muy altos se debe seguir una estrategia invasiva inmediata. los
factores de riesgo muy alto incluyen inestabilidad hemodinimica o shock @rdiogénico, dolor toricico recurrente o refractario a tratamiento
farmacoldgico, arritmias potencialmente mortales, complicaciones mecinicas del infarto de miscardio. insuficiencia cardiaca reladionada
claramente con el SCA y ambios dindmices recurrentes del segmento 5T o la onda T, particularmente elevacion intermitente del segmento 5T,
Para pacientes con SCASEST que cumplen algin criterio de «riesgo altoe [IAMSEST confirmado con base en el algoritmo de hs-cTn-de la ESC,
SCASEST conuna puntuacion GRACE =140, con cambios dindmicos del segmento 5T o la onda T o elevacidn transitoria del segmento 5T) se dabe
considerar |la angiografia invasiva temprana (durante las primeras 24 h) y s2 debe seguir una estrategia invasiva durante |a hospitalizacién. La
estrategiainvasiva durante el ingreso hospitalario estd recomendada para pacientes con SCASEST y criterios de riesgo alto o con sospecha alta de
angina inestable Para algunos pacientes la estrategia invasiva selectiva puede ser una opcidn. Véase la tabla 4 para misinformacién.
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Figura 6. Algoritmos de 0 hft hy 0 hfz h para descartar o confirmar el diagndstico mediante la determinacion de troponina cardiaca de alta
sensibilidad en pacientes que ingresan en urgencias con sospecha de IAMSEST y sin indicacion de angiografia invasiva inmediata. Hs-cTn: troponina
cardiaca de alta sensibilidad; |AMSEST: infarte agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, Los pacientes se clasifican en una de las tres vias
de atencidn segin las concentraciones de hs-cTn a las © h {primera muestra de sangre) y1 o 2 horas mis tarde. Los pacientes con una concentracion
inicial muy baja de hs-cTn o con una concentracion inicial baja v sin cambios a1 hf2 h se asignan al grupo de descarte del diagndstico. Los pacientes
con una concentracion inicial alta de hs-cTn o con cambios a1 b2 h se asignan al grupo de confirmacion del diagnostico. Los pacientes que no
cumplen los criterios de confirmacion o descarte permanecen en observacion y se repite la determinacion de hs-cTn a las 3 h + ecocardiograma para
decidir sobre las pautas a seguir. Los valores de corte son especificos para cada tipo de prueba (véase latabla 54 del material adicional) v se derivan
de criterios predefinidos de sensibilidad y especificidad para el 1AMSEST. Otras opciones alternativas de diagnastico y tratamiento para cada una de
estas tres estrategias se encuentran en las secciones correspondientes del documentg ™52 FREE0IN Agq | aplicable en caso de que la aparicién de
dolor tordcico ocurrié masde 3 h antes de la medicion inicial (0 h) de hs-cTn.
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Tabla 6. Régimen de dosis del tratamiento antiagregante y anticoagulante para pacientes con sindrome coronario agudo

1. Antiagregantes plaquetarios

Dosis oral de carga de 150-300 mg 0 75-250 mg iv. si no es posible la ingestidn, seguida de dosis de mantenimiento de 75-100 mg una vez
al dia; no es necesario ajustar la dosis para los pacientes con ERC

Inhibidores del PzY, (porvia oral o intravenosa)

Daosis oral de carga de 300-600 mg, seguida de dosis de mantenimiento de 75 mg una vez al dia; no es necesario ajustar |a dosis para los
Clopidogrel pacientes con ERC.
Fibrinalisis: en el momento de |a fibrinolisis administrar una dosis inicial de 300 mg (75 mg para pacientes = 75 afios).

Aspirina

Dasis oral de carga de 60 mig, seguida de dosis de mantenimiento de 10 mg una vez al dia. Para pacientes conun peso corporal < 60 kg, se
recomienda una dosis de mantenimiento de 5 mg una vez al dia. Para pacientes de edad =75 afios es necesario tomar precauciones, pero
si el tratamiento con prasugrel se considera necesario se administrardn dosis de mantenimienta de 5 mg unavez al dia. No es necesario
ajustar la dosis para los pacientes con ERC. El ictus previo es una contraindicacion para el prasugrel.

Prasugrel

Dosis oral de carga de 180 mg, seguida de dosis de mantenimiento de o0 mg 2 veces al dia; ne es necesario ajustar la dosis para los

Ticagrelor
ere pacientes con ERC.

Bolo intravenoso de 30 mcgfkg seguido de infusion de 4 mcgfkg/min durante al menos 2 h o mientras dure el procedimiento (lo que sea
mis largo).

En la transicidn del cangrelor a una tienopiridina, esta debe administrarse inmediatamente después de la suspensidn del cangrelor con
una dosis oral de carga de 600 mg de clopidogrel o 60 mg de prasugrel; para evitar la interaccion entre farmacos, el prasugrel pusde
administrarse 30 min antes de la suspensidn de lainfusidn de cangrelor. El ticagrelor (dosis de carga de 180 mg) debe administrarse en el
momento de la ICP para minimizar |a falta potencial de inhibicion plaguetaria durante |a fase de transicion.

Cangrelor

Inhibidores de la GP lib/llla (por via intravenosa)

Bolo iv. doble de 180 meg/kg (administrado en intervalos de 10 min) seguido de infusidn de 2,0 mecg/kg/min durante un mixime de18 h.
Para un AclCr de 30-50 ml/min: primero un bolo iv. de carga de 180 mcg/kg (max. 22,6 mg); infusion de mantenimiento de 1 mecgfkg/min
Eptifibatida (méx. 7,5 mg/h). En caso de ICP, se debe administrar un segundo bolo iv. de 180 meglkg (mdx. 22,6 mg) aintervalos de 10 min tras el primer
bolo. Estd contraindicado para pacientes con enfermedad renal en fase terminal y con hemorragia intracraneal previa, ictus isquémico en
los dltimos 30 dias, fibrinolisis o recuento plaguetario = 100 000/mm?.

Baloiv. de 25 meg/kg durante 3 min seguido de infusion de 0,15 megfkg/min durante un maximo de 18 h.
Para un AclCr < 60 ml{min: bolo iv. de carga de 25 mcgfkg durante § min seguido de infusion de mantenimiento de 0,075 mcgfkg/min

Tirofiban , . L ) . o I e
durante un miximo de18 h. Estd contraindicado para pacientes con hemorragia intracraneal previa, ictus isquémico en los dltimos 30
dias, fibrinolisis o recuento plaguetario = 100.000/mm?.

Il. Firmacos anticoagulantes

HNE Tratamiento inicial: bolo iv. de 70-100 Uikg seguido de infusién iv. ajustada para alcanzarun aPTT de 60-80 5.

Durante la ICP- boloiv.de 70-100 U/kg o segiin el aCT en caso de pretratamiento con HNF.

Tratamiento inicial del SCA: 1 mg/kg dos veces al dia porvia suboutinea durante un minimo de 2 dias y mantenido hasta la estabilizacion

clinica. Para pacientes con un AclCr inferior a 30 mlfmin (ecuacién de Cockeroft-Cault), la dosis de enoxaparina debe reducirse a1 mg/ kg
) unavezaldia.

Engxaparina . o . . . ’ e < .
Durante la ICP- para pacientes que recibieron la tltima dosis de enoxaparina menos de 8 h antes de la dilatacion del balan no es necesaria
una dosis adicional. Si la dltima administracidn subcutinea se administrd mas de 8 horas antes de la dilatacidn del balén se debe
administrar un bolo iv. de 0,3 mg/kg de enoxaparina sodica.

Bivalinudina Durante la ICP primaria: bolo iv. de 0,75 mgfkg seguido deinfusidn iv. de 1,75 mgfkeg/h durante un miximo de 4 h tras el procedimiento.

Para pacientes con un AclCr inferior a 30 ml/min (ecuacidn de Cockcroft-Gault) se debe reducir la dosis de mantenimiento a1 mgfkg/h.

Tratamiento inicial: 2,5 mg/dia por via suboutanea.
Fondaparinux | Durante la IC™ se recomienda un dnico bolo de HNE
Evite el uso de fondaparinux en caso de un AclCr < 20 ml/min.

AclCr: aclaramiento de creatinina; aCT- tiempo de coagulacion activado, aPPT- tiempo de tromboplastina parcial activado; ERC: enfermedad renal crénica;
HNF: heparina no fraccionada; i v intravenoso; [CP: intervencion coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo.
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