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(@ OBJETIVOS
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Protocolodeactuaciénconsensuadoanteun Sindrome
Coronario Agudo con Elevacién del Segmento STen la
Comunidad Auténoma del Pafs Vasco para conseguir
la mayor tasa de reperfusién inmediata garantizando
unaatencién universaly equitativa.

HOSPITAL CON CAPACIDAD DE ICPP

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CRUCES

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BASURTO

HOSPITAL DE GALDAKAO-USANSOLO

HOSPITALUNIVERSITARIO DE DONOSTIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALAVA



TELEFONOS DE COORDINADORES SCACEST

HU Cruces: 610 471655; Interior 887014
HU Basurto: 610 470 858; Interior 88 08 58
H Galdakao: 688 809 265; Interior 88 92 65

HU Alava: 945 007 473; Interior 817473
HU Donostia:
CMI 677 955 061; Interior 88 50 61
Hemodinamista 688 809 055

POBLACION DE REFERENCIA

-Poblacién de referencia propia del HU Cruces.
-Hospitales San Eloy y Urduliz.

- Pacientes de OSI Barrualde en horario no ordinario
en los DIAS PARES del mes y traslados en helicptero.

-Pacientes del Valle Mena (SaCyL) atendidos
habitualmente en HU Cruces.

-Poblacién de referencia propia del HU Basurto.
-Hospital de Santa Marina.

- Pacientes de OSI Barrualde en horario no ordinario
en los DIAS IMPARES del mes.

-Pacientes del Valle Mena (SaCyL) atendidos
habitualmente en HU Basurto.

- Pacientes de OSI Barrualde en horario ordinario de
8-15h de lunes a viernes.

-Poblacién de referencia propia del HU Donostia.
-Hospitales de Zumdrraga, Mendaro y Bidasoa.
-Clinica de la Asuncién de Tolosa.

-Poblacién de referencia propia del HU Alava.

- Hospital Alto Deba, HUA sede Santiago y Hospital
Santiago de Miranda de Ebro*

*aunque este centro pertenece a SaCyL, se encuentra
integrado en el protocolo de SCA de Alava.



(Q RECOMENDACIONES GENERALES
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1.ECG de 12 derivaciones. Sinormal repetiren 15 minutos.
Registrarla hora derealizacién del ECG.

2. Desfibrilador preparado y cercano al paciente.

3. Monitorizacién ECG continua y monitorizacién de de
TAincruentay saturaciénde 0,.

4. Breve historia clinica dirigida: caracteristicas del dolor,
su cronologfa, sintomas acompafiantes, antecedentes
patoldgicos de interésy medicacion habitual.

5. Acceso venoso periférico permeable con 500 ml de SSF.
Preferentemente en brazo izquierdo. Evitar la mano y
mufieca derechas.

6. No utilizar medicacion intramuscular.

7. Oxigenoterapia solo si hay SpO,< 90%, signos de
insuficiencia cardiaca o shock.

8. AAS en dosis de carga de 300 mg preferentemente
via oral (en caso de vémitos, Inyesprin®, media ampolla
IV). Se administrard a todos los pacientes nada mas
contactarcon el sistema excepto sialergiaa AASosiyalo
estan tomando. Ante laduda se administrara el farmaco.

9. Tratamiento del dolor:

a. Nitroglicerina sublingual: 1 comp o 12 pulsos
sublinguales cada 10 min hasta un maximo de 3 comp
0 6 pulsos. Administrar sélo si el paciente presenta
dolory noexisten contraindicaciones (TA sistélica <90
mmHg o sospecha de infarto de ventriculo derecho
o toma de inhibidores de la fosfodiesterasa en las
altimas 48h como sildenafilo-Viagra® ysimilares).
Precaucion si FC>100 Ipm o <50 Ipm.



b. Si persiste el dolor intenso y refractario, administrar
cloruro Mérfico IV en bolos de 2-3 mg que se pueden
repetir cada 5 minutos (si no hay acceso vascular 5
mg via subcutdnea cada 5 minutos) hasta control
del dolor o aparicién de efectos secundarios. Como
alternativa se pueden administrar 50-100 mcg de
fentanilo iv. Precaucion si TA sistdlica <30 mmHg. Los
opidceos pueden retrasar la absorcién digestiva de los
antiagregantes orales.

10.SiHIPERTENSION ARTERIAL (TAsistélica > 160 mmHg o
TA diastélica 100 mmHg):

a. Betablogueante oral (atenolol 50 mg %> comprimido
o bisoprolol 2.55 mg), salvo contraindicacién por
asma, EPOC, Blogueo AV, signos de insuficiencia
cardfaca, hipotensidn o bradicardia (< 50 ppm). Valorar
administrar betabloqueante IV en presencia de
hipertensién o persistencia de isquemia y ausencia de
contraindicaciones.

b. Si betabloqueante contraindicado: Captopril 25-50
mg via sublingual.
¢. No utilizar nifedipino.

11. Si HIPOTENSION ARTERIAL y/o BRADICARDIA inferior
a50 ppm:
a.Atropina (1mgviaintravenosa)encasode bradicardia.
Repetir dosis cada 5-10 minutos hasta un maximo de 3
mes.
b. SSF (250 ml/1I5 minutos) si no hay signos de
insuficiencia cardiaca.

12. Si presenta parada cardio-respiratoria (PCR), realizar
técnicas de resucitacion cardio-pulmonar bdsica y

avanzada.
.



Pacientes atendidos en Hospitales con ICP Primaria

Algoritmo 2

| Posible SCACEST |

Activacion del Cédigo
Infarto

Sala hemodindmica no
disponible
en <60 min, tratar
seglin algoritmo de
Hospital sin ICPP.
Valorar traslado a otro

ICP Primaria centro con ICPP

Pacientes atendidos por EMERGENCIAS o
en Hospitales SIN ICP Primaria

Algoritmo 3 Posible

Traslado <90*

Traslado

para ICP Primaria

Traslado inverso después de ICP Primaria:

Puede trasladarse a U Coronaria/UCI del hospital de referencia si ICPP eficaz,
sincomplicacionesy paciente estable, sin arritmias ni sangrado.
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*Tiempo de traslado= desde el diagndstico de SCACEST
(ECG interpretado) hasta la llegada al Hospital con ICPP



SCACEST

Traslado >90 min*

SiKillip 11 o IV o fibrindlisis SiKillip lolly
contraindicada fibrindlisis no contraindicada

Fibrindlisis

inmediata

Los pacientes fibrinolisados:
-Traslado inmediato a U Coronaria/UCI de su hospital de referencia con posibilidad de ICP.
-Sino hay signos de reperfusién en 60 min, traslado para ICP de rescate.



PROCEDIMIENTO DE ANGIOPLASTIA
PRIMARIA

1. Antiagregacion oral

- Ademds de AAS (carga 300 mg seguido de 100
mg/24h oral) en los pacientes sometidos a ICPP es
necesario administrar un segundo antiagregante
(prasugrel/ticagrelor/clopidogrel).

- El segundo antiagregante (prasugrel/ticagrelor/
clopidogrel) lo administrard el Primer Contacto
Médico seglin el siguiente esquema:

Preferentemente, se administrard o
PRASUGREL 60 mg (6 comprimidos de 10 mg de
Efient) o TICAGRELOR 180 mg (2 comp de 90 mg
de Briligue) aunque el paciente se encuentre en
tratamiento con clopidogrel.

- Si no se dispone de prasugrel o ticagrelor, o
estan contraindicados, administrar 600 mg
CLOPIDOGREL (8 comprimidos de 75 mg o 2
comprimidos de 300mg).

- En caso de duda diagnéstica, es recomendable no
administrarloy esperar.

2. Anticoagulacion (administrar en la sala de
Hemodindmica)

- NO DEBEN ADMINISTRARSE ANTICOAGULANTES
antes del cateterismo, la anticoagulacién se llevard a
cabo en lasala de hemodinamica.

3. Abciximab

- Se utilizard a criterio del hemodinamista en la sala
de Hemodindmica en funcién de la carga trombética.
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PROCEDIMIENTO DE FIBRINOLISIS

Serealizard de formainmediataen el lugar donde se encuen-
tre el paciente (ambulancias, Servicios de Urgencias,...).

1. AAS: dosis de carga de 300 mg via oral (en caso de
vémitos, Inyesprin®, media ampolla IV), tan pronto
contacte con el sistema sanitario excepto si alergia a AAS
osiqueyaloesténtomando. Ante ladudase administrard
el farmaco.

2. Clopidogrel: dosis de carga de 300 mg oral. En pacientes
> 75 afios no se dara la dosis de carga de clopidogrel,
Unicamente 75 mgoral.

3. Fibrinolitico: Tenecteplasa (TNK= Metalyse®)

-Comprobar gue no haya contraindicaciones.
-Lavarantesla via venosa con 10 ml de suero fisiolégico.
-Bolo tnicointravenoso seglin peso en 10 seg.
-Después lavarla via venosa con 10 ml de suero fisiolégico.

Dosis de Tenecteplasa

Peso del =
e e en <75 afios
P g Ul = mg (correspondencia en ml)
<60 6.000 Ul=30mg (6 ml)
60-69 7.000 Ul =35mg (7 ml)
70-79 8.000Ul=40mg (8 ml)
80-89 9.000 Ul =45 mg (9 ml)

=90 10.000 Ul =50 mg (10 ml)



4. Administraranticoagulacién: Enoxaparina (Clexane®)

[.30mgen boloivseguidoinmediatamente por la pri-
mera administracién subcutanea de 1mg/kg (maxima
dosis de 100 mg).

1. Si edad »75 afios, no se administrara el bolo iv y se
dard una dosis de 0,75 mg/kg/12 h subcuténea.

5. Si alos 60 minutos desde la administracién del
fibrinolitico No hay signos de reperfusién, se realizara

angioplastia de rescate. Estos signos son:
-Persistencia de los sintomas de isquemia

-Inestabilidad hemodindmica o eléctrica

- Elevacién del ST > 50% de |a elevacién maxima pre-
sentada

-Ausencia de arritmias de reperfusion

6. Después de una fibrindlisis eficaz, remitir para
coronariograffa programada con el objetivo de realizar
una Angioplastia Diferida.

Dosis de Tenecteplasa

en =75 aiios
Ul = mg (correspondencia en ml)

3.000 Ul=15mg (3 ml)
3.500 Ul =17,5 mg (3,5 ml)
4.000 UI=20 mg (4 ml)
4.500 Ul'=22,5mg (4,5 ml)

5.000 Ul =25 mg (5 ml)



CONTRAINDICACIONES DE FIBRINOLISIS

Contraindicaciones Absolutas

Contraindicaciones Relativas

-Accidente isquémico transitorio en los
6 meses precedentes.

-Tratamiento anticoagulante oral.
-(Gestacion o primera semana posparto.

-Hipertensién refractaria (presién arterial
sistélica » 180 mmHg o presién arterial diastdlica
> 110 mmHg).

-Enfermedad hepdtica avanzada.
-Endocarditis infecciosa.

-Ulcera péptica activa.

-Reanimacién prolongada o traumdtica.
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