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1_INTRODUCCION

1_INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares suponen la se-
gunda causa de mortalidad en la Comunidad Auténo-
ma del Pafs Vasco. Dentro de ellas, el Infarto Agudo
de Miocardio (IAM), producido por una oclusién agu-
dadeunadelasarteriascoronarias, esunade las més
prevalentes y urgentes. Dado que existe unarelacién
directa entre el tiempo en que |a arteria permanece
cerrada y la morbi-mortalidad producida por el IAM,
la arteria ocluida debe ser abierta o reperfundida en
el menor tiempo posible. La Sociedad Europea de
Cardiologia recomienda establecer redes asistencia-
les al IAM con el objetivo de disminuir estos tiempos.
El siguiente documento, consensuado por todas las
partes implicadas, pretende ser la base de dicha red
enla Comunidad Auténoma del Pafs Vasco (CAPV).

La reperfusién inmediata es de cardcter prioritario
y debe realizarse lo antes posible, de forma univer-
sal y equitativa en todos los pacientes diagnostica-
dos de Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del
segmento ST (SCACEST) que se presenten dentro de
las primeras 12h desde el inicio de los sintomas. En-
tre las 12 y 24 horas la reperfusién inmediata tiene
indicacion si persisten el dolor u otros signos de is-
quemia. Mas alld de las 24 horas, sélo estard indicada
la reperfusién inmediata en un pequefio nimero de
pacientes con datos de isquemia persistente, shock
cardiogénico, etc.

El método de reperfusién de eleccion en el SCACEST
es la angioplastia primaria (ICPP). Como objetivo de
este protocolo y pardmetro de calidad, se debe con-
seguir realizar la angioplastia primaria antes de 90
minutos desde el primer contacto médico (PCM),
siendo este limite de tiempo de 60 minutos si el pa-
ciente contacta directamente con un hospital con
posibilidad de ICPP o en casos con SCACEST anterior
extenso, pacientes jévenes o con clinica de menos de
2 horas.

En aquellos casos en que no se pueda realizar la ICPP
en tiempo adecuado, la estrategia farmacoinvasiva
(fibrinolisis seguida de traslado a hospital adecuado
para ICP de rescate o diferida) constituye una alter-
nativa de reperfusién vdlida sobre todo cuando el
tiempo transcurrido desde los sintomas es menor de
2 horas.

En caso de SCACEST en situacién de shock cardiogé-
nicooinsuficiencia cardiaca aguda severa, el método
de eleccién para la reperfusién inmediata es la ICPP
sin Iimite de tiempo en relacién al inicio de los sinto-
mas.

El siguiente protocolo de actuacién, acordado por re-
presentantesde los 3 territorios histdricos, pretende
unificary coordinar la atencién prestada al SCACEST
anivel de la CAPV. Se trata de un documento organi-

zativo, basado en la evidencia cientifica actual, ela-
borado con el objetivo de ofrecer una atencién homo-

géneay de calidad.
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2_OBJETIVOS

El objetivo general de este protocolo es definir las condiciones en que debe operar una red asistencial al SCA-
CEST (Cédigo Infarto) en la CAPV para disminuir la morbimortalidad de los pacientes con IAM con elevacién del
ST (SCACEST) y mejorar su expectativa de vida.

LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS DE ATENCION A ESTA PATOLOGIA SON:

s

El tratamiento de eleccién de los pacientes con SCA-
CEST es la reperfusion precoz de la arteria coronaria
ocluida. La reperfusién mecdnica mediante angio-
plastia coronaria primaria (ICPP) es el procedimiento
mas eficaz siempre y cuando se realiza en centros do-
tados de la tecnologfa adecuada y por profesionales
con experiencia en estas técnicas, dentro de los tiem-
pos establecidos.

Las ultimas guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologfa publicadas a finales de 2012
afirman lo siguiente: “El tratamiento 6ptimo del SCA-
CEST debe basarse en la utilizacién de redes entre

2_OBJETIVOS

hospitales con varios niveles de tecnologia conecta-
dos por un servicio eficiente de ambulancias. El obje-
tivode estasredes es proporcionarunaatencién épti-
ma y reducir retrasos, con el propdésito de mejorar los
resultados clinicos” (Recomendacién Clase |, nivel de
evidencia B).

Con el mismo grado de recomendacién y evidencia,
se dice que: Todos los hospitales y Servicios de Ur-
gencias que participan en la atencién de pacientes
con SCACEST deben registrary monitorizar el tiempo
de retraso y trabajar para alcanzary mantener los si-
guientes objetivos de calidad:

OBJETIVOS DE CALIDAD
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Para ello, como control de funcionamiento de la
Red utilizaremos los siguientes

26 INDICADORES DE CALIDAD:

1. Porcentaje de pacientes que han utilizado el dispo-
sitivode Emergencia Extrahospitalaria para el acceso
(SI/NO).

2. Tiempo transcurrido entre sintomas y primer contac-
to medico (PCM) en minutos (medianay percentil 75).

3. Tiempo entre PCM y primer ECG en minutos (me-
dianay percentil 75).

4.Porcentaje de pacientes sometidos a revasculariza-
cion primaria.

5. De los pacientes sometidos a revascularizacion
primaria, procedimiento utilizado, fibrinélisis o ACTP
(porcentajes).

6. Porcentaje de falsas activaciones, 8-15%.

En pacientes en los que se haya realizado ACTP pri-
maria:

7.Tiempo entre PCM y apertura de la arteria en minu-
tos (medianay percentil 75).

8.Tiempo Sfntomas-aperturade laarteriaen minutos
(medianay percentil 75).

9. Porcentaje de pacientes en los que (7) es menor de
90y de 120 minutos.

10. Tiempo entre llegada al hospital capaz de ACTP 12
y apertura de la arteria en minutos (mediana y per-
centil 75).

11. Porcentaje de pacientes en los que (10) es menor
de 60y de 90 minutos.

12. Tiempo entre el aviso a hemodindmica y apertura
de la arteria en minutos (medianay percentil 75).

13. Tiempo entre PCM y Ilegada al hospital capaz de
ACTP 12 en minutos (medianay percentil 75).

En pacientes en los que se haya realizado fibrindlisis:

14.Lugarenel que se harealizado la fibrindlisis: Emer-
gencias (Nivel A), Urgencias de Hospitales Nivel B, Ur-
gencias de Hospitales Nivel Co UCI (porcentajes).

15. Porcentaje de casos en los que fibrindlisis ha sido
en el primer contacto, que sea superior al 90%.

16. Tiempo entre PCM y la inyeccién de trombolitico
en minutos (medianay percentil 75).

17. Porcentaje de pacientes en los que (16) es menor
de 30 minutos.

18. Tiempo entre llegada al lugar donde se realiza fi-
brindlisis y ésta en minutos (medianay percentil 75).

19. Porcentaje de pacientes en los que se realiza pro-
cedimiento de rescate.

20. En los pacientes sometidos a rescate, tiempo en-
tre fibrindlisis y rescate en minutos (mediana y per-
centil 75).

21. En los pacientes con procedimiento diferido,
tiempo entre fibrindlisis e ICP diferida en horas (me-
dianay percentil 75).

En pacientes que hayan contactado con el sistema en
una unidad de Nivel B:

22. Tiempo entre llegada y salida del hospital nivel
B en minutos (mediana y percentil 75), con objetivo
que seainferior a 30 minutos.

Ademids, en todos los pacientes:

23. Duracién del ingreso hospitalario.
24.Mortalidad Hospitalaria.

25. Mortalidad a 30 dias, 180 dfas y 1 afio.

26. Porcentaje de reingresos en el primer mes (por IAM
o por complicaciones derivadas del proceso anterior).

2_OBJETIVOS
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3_ESTRUCTURA DE LARED: MARCO

GEOGRAFICO Y RECURSOS DESPLEGADOS

RED ASISTENCIAL DE OSAKIDETZA PARA LA ATENCION DEL SCACEST

l L

Nivel C Nivel B Nivel A
Hospital Universitario Hospital Gernika Emergencias

.deCrL{ces o Hospital San Eloy 3 centros Coordinadores
Hospital Universitario Hospital Santa Marina

de Basurto P 10 ambulancias

Hospital Universitario Hospital (.Saldakao,—Usansolo
de Alava Hospital Zumdrraga
Hospital Mendaro

medicalizadas

10 ambulancias

Hospital Universitario sanitarizadas

Donostia Hospital Bidasoa .
o o Un helicéptero
Clinica de la Asuncién de medicalizado
Tolosa
Alto Deba

Sede Santiago Ap6stol del
Hospital Universitario de
Alava

Hospital Santiago
de Miranda de Ebro

Los recursos dirigidos a la atencién inmediata de
los pacientes con SCACEST en la CAPV se organizan
en una red (Bihotzeko Infartuaren Euskal Sarea,
BIHOTZEZ).

El dmbito de lared incluye a la poblacién dependien-
te del sistema sanitario ofrecido por Osakidetza para
la Comunidad Auténoma del Pafis Vasco.

En la siguiente figura se puede observar la distribu-
cién de la poblacién en dicho territorio.

Comité de

coordinacion

Comités territoriales
Comisién de coordinacién

Coordinador-responsable
del proyecto

Figura1

3_ESTRUCTURA DE LA RED: MARCO GEOGRAFICO Y RECURSOS DESPLEGADOS

La red asistencial de Osakidetza para la atencién al
SCACEST consta de:

1. 5 Hospitales con capacidad de realizar procedi-
mientos de revascularizacién percutdnea primaria
(Hospitales Nivel C):

a. En horario continuado de 7 dfas/semana, 24 ho-
ras/diay todos los dias del afio: Hospital Universi-

tario de Cruces, Hospital Universitario de Basurto,

Hospital Universitario de Alava y Hospital Univer-

sitario Donostia.

b. En horario de mafiana, horario ordinario (8:00-
15:00 h) de lunes a viernes: Hospital de Gal-

dakao-Usansolo (Figura 2).

Gorliz®
San Eloy @ /

BASURTO

Santa Marina

GALDAKAO

~SCo

2. 10 hospitales que disponen de circuitos pre-esta-
blecidos de acceso alos hospitales Nivel Co que alter-
nativamente son capaces de proporcionar revascula-
rizacion farmacolégica (Hospitales Nivel B): Hospital
Gernika, Hospital San Eloy, Hospital Santa Marina,
Hospital Galdakao-Usansolo (en horario no ordinario
de 15:00 a 8:00h de lunes a viernes, festivos y fines
de semana), Hospital Zumdrraga, Hospital Mendaro,
Hospital Bidasoa, Clfnica de la Asuncién de Tolosa,
Alto Deba, Sede Santiago Apdstol del Hospital Uni-
versitario de Alava y Hospital Santiago de Miranda
de Ebro (Figura 2).

Nota: El hospital de Gorliz y el Hospital de Leza no
estdn incluidos en esta relacién ya que a efectos de
este protocolo no son considerados PCM.

Bidasoa

DONOSTIA @
el

@ Zumarraga

Alto Deba @

Tolosa

Mendaro

HUA-TXAGORRITXU

Santiago
Miranda de Ebro

Figura2

/

e

®HUA-Santiago
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A efectos de este protocolo se considera que los hospitales de referencia para realizar ICP primaria y su pobla-
cién dependiente son:

HOSPITAL CON CAPACIDAD DE ICPP POBLACION DE REFERENCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CRUCES

-Asistencia primaria que pueda beneficiarse de téc-
nicas de SVA.

-Apoyo al resto de |a Red si se precisa.

evaluacién y mejora continua. A su vez, este Comité
también impulsard la formacién continuada de los
profesionales sanitarios implicados en la atencién
del SCACEST con laintencién de mejorar la deteccidn
precoz de los sfntomas/signos del SCACEST, particu-
larmente su diagndstico ECG, asf como el manejo te-
rapéutico durante la fase aguda del infarto.

4. Un comité de coordinacién formado por represen-
tantes de las distintas unidades de la red que define
metas y objetivos, promueve mejoras, supervisa el
desarrollo de los protocolos, y es responsable de la

-Poblacién de referencia propia del HU Cruces.
-Hospital de San Eloy.

10

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BASURTO

HOSPITAL DE GALDAKAO-USANSOLO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE DONOSTIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALAVA

3. Un sistema extra-hospitalario denominado Emer-
gentziak (Nivel A) capaz de acceder inmediatamente
alos pacientes, de comunicar de modo adecuado to-
doslos puntosdel sistema, y de aglutinar lared como
unaorganizacién tnica (Figura 3). Consta de:

a. Tres centros Coordinadores, uno en cada capital
de los tres territorios histdricos.

b.10 ambulancias medicalizadas localizadas en Ar-
taza, Bilbao, Gernika, Urioste, Laudio, Tolosa, Do-
nostia, Arrasate, Elgoibar, y Gasteiz (Forma parte
también de la red la ambulancia medicalizada del
SaCyLen la comarca de Miranda de Ebro que trans-
porta a sus pacientes al HUA-Txagorritxu en Vito-
ria-Gasteiz).

c.10 ambulancias sanitarizadas (ver anexo ).

d. Un helicéptero medicalizado (ver anexo 1), en
horario diurno exclusivamente, esto es, de orto a
ocaso (helipuerto propio en Hospital Universitario
Cruces; posibilidad de aterrizaje del helicéptero
en zona cercana a los hospitales en Hospital Gal-
dakao-Usansolo, Hospital Universitario Donostia y
Hospital Universitario Alava).

-Pacientes de OSI Barrualde en horario no ordinario
en los dias pares del mes y traslados en helicéptero.

- 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 de OSI Barrualde en horario ordinario de
8-5h de lunes aviernes.

- Poblacién de referencia propia del HU Donostia.

- Hospital de Zumdrraga, Hospital de Mendaro,
Hospital Bidasoa y 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 encuen-
traintegradoen el protocolo de SCA de Alava.

La dotacién y funciones de los equipos de Emergen-

cias son:

a.Ambulancia de Soporte Vital Avanzado (SVA) con
Enfermerfa (ambulancia sanitarizada):

-Dotado de personal de enfermeria con experien-
cia en SVAy personal conductor vehiculo de emer-

gencias.

-Traslados interhospitalarios que precisen asisten-

ciayseencuentren estables.

-Asistencia primaria que pueda beneficiarse de téc-

nicas de enfermerfa.

-Apoyo al resto de la Red si se precisa.

b. Ambulancia de Soporte Vital Avanzado Medicali-

zaday Helicéptero:

- Dotado de personal médico, de enfermerfa y per-
sonal conductor vehiculo emergencias en la ambu-

lancia, y pilotoy copiloto en el helicdptero.

-Traslados interhospitalarios que precisen asisten-

Cla.

Helicéptero

Bilbao

Artaza
Urioste

Laudio

Miranda

Figura 3

Gernika Elgoibar
Donostia

Arrasate Tolosa

Gasteiz

Bases Ambulancia
(medicalizada-SVA)
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4_ESTRATEGIA DE REPERFUSION

I. GENERALIDADES

1. La técnica de reperfusidn prioritaria serd la angio-
plastia primaria, siempre y cuando se pueda realizar
en tiempo adecuado.

2. Cuando la Angioplastia no pueda realizarse en el
tiempo estipulado se realizara fibrinolisis (en au-
sencia de contraindicaciones para la misma). Estos
pacientes deberan ser trasladados a un hospital con
capacidad de realizar ICPP, donde:

a.Silafibrindlisis a los 60 minutos es fallida, debe-
rd realizarse ICP de rescate.

b. Si la fibrindlisis es eficaz, deberd realizarse ICP
diferida .

3. El cédigo infarto lo podrd activar el Médico que
realiza el primer contacto (Primer Contacto Médico o
PCM) mediante llamada al Coordinador del hospital
con ICPP. No serd necesaria la supervisién por el mé-
dico Coordinador del hospital con ICPP para activar
dicho cédigo.

4. Enninguin caso se rechazard un paciente por falta de
disponibilidad de camas. En el caso particular de Biz-
kaia, el médico coordinador del centro de referencia con
ICPP serd el responsable de buscarla sala de Hemodina-
mica donde realizar la ICPP y la cama para su posterior
ubicacién, ya seaen el mismo centro o en otro.

5.Paraevitarlasaturaciéonde los hospitales con ICPP,
existe la posibilidad de realizar traslados inversos
mediante una ambulancia sanitarizada, cuando tras
una ICPP eficaz y sin complicaciones el paciente se
encuentre estable clinica y hemodindmicamente, en
ausencia de arritmias y sangrados.

6. El primer contacto médico (PCM) es el primer pun-
todelsistema capaz de diagnosticar el SCACEST y de-
cidir sobre el tratamiento de reperfusién al paciente
(fibrindlisis inmediata o traslado para ICPP). Aunque
son un importante eslabdn en la cadena asistencial

de esta patologfa, a efectos de este protocolo no se
considera como PCM a los médicos de Atencion Pri-
maria. El PCM tiene como funciones:

a. Iniciar la activacién del “Cédigo Infarto”, para lo
cual contactard telefénicamente con el Coordina-
dor del centro con ICPP que corresponda.

b. Enviar el electrocardiograma mediante el siste-
ma de envio remoto al centro con posibilidad de
ICPP de referencia que corresponda, cuando se dis-
pongay sea técnicamente posible, sin que sea ra-
z6n “sine qua non” para activar el “Cédigo Infarto”.

c. Administrar los primeros cuidados que precise el
paciente seglin el protocolo.

d. Gestionar el traslado del paciente al centro de
referencia correspondiente.

e. Revascularizar con fibrindlisis inmediata si se
considera la estrategia adecuada.

7. El Coordinador de cada centro es el médico de los
hospitales con posibilidad de ICPP (HU Basurto, HU
Cruces, HU Alava y HU Donostia y en horario de ma-
fiana H. Galdakao) que coordinara todo el proceso en
dicho centro. Serd el médico cardidlogo/intensivista
de la Unidad Coronaria (HU Cruces y HU Basurto) y
el médico de la UCI (H. Galdakao, HU Alava y HU Do-
nostia).

a.Encada uno de los hospitales con ICPP existird un
tnico teléfono de contacto con dicho Coordinador:

HU Cruces: 610.471.655; Interior 88.70.14
HU Basurto: 610.470.858; Interior 88.08.58
H Galdakao: 688.809.265; Interior 88.92.65

HU Alava: 945.007.473; Interior 81.74.73
HU Donostia: 677.955.061; Interior 88.50.61

b. Funciones del Coordinador hospitalario:

- Recibir las llamadas y comunicarse con los PCM y
los coordinadores de otros centros.

-Conocer en tiempo real la situacién de disponibili-
dad de la Sala de Hemodindmica y de camas de su
Unidad.

- Coordinar y responsabilizarse de la recepcién y
traslado interno de los pacientes remitidos del
PCM.

- Llamar al equipo completo de hemodindmica de
guardia (personal médico y de enfermeria).

- En Bizkaia, ante |a solicitud de un traslado a su
hospital y NO disponer de sala de hemodindmica
por encontrarse ocupada durante un tiempo esti-
mado superior a 60 minutos, contactar con el coor-
dinador de otro centro con ICP 12 para derivar al
paciente a este segundo centroy comunicdrselo al
PCM o valorar fibrinélisis en funcién de los tiempos
de traslado.

-Ante la solicitud de un traslado a su hospitaly NO
disponer de camas de Unidad Coronaria/UCl serd el
responsable de encontrar ubicacion del paciente
ensucentroocontactar con el Coordinador de otro
centro para trasladar al paciente.

-Siserequiere un traslado inverso, serd el encarga-
do de coordinarlo, previa comunicacién con el hos-
pital de destino y el Servicio de Emergencias. Serd
quien decida el momento oportuno del traslado
en funcién de la situacion clinica del paciente tras
ICPP.

4_ESTRATEGIA DE REPERFUSION

Il. MANEJO DEL PACIENTE SEGUN PROCEDENCIA

Elmétododeeleccion paralareperfusiénseradla ICPP
aunque se decidird seglin el tiempo desde el inicio
de los sintomas, la ubicacién de presentacién del
paciente y los tiempos previstos para los traslados.
Segln la procedencia del paciente:

1. Pacientes atendidos en Atencién Primaria (Centro
de Salud o Domicilio; ver Algoritmo 1). Ante un pa-
ciente con dolor toracico sugestivo de sindrome co-
ronario agudo:

- Llamar a Emergentziak (Araba: 945.244.444; Gi-
puzkoa: 943.461.111 Y Bizkaia: 944.100.000 y si comu-
nica cualquiera de los tres teléfonos anteriores, Ila-
mar al 112).

-Se mantendrd al paciente en reposo y se le ubicard
en la sala del Centro de Salud con acceso a oxigeno,
ECG, desfibrilador (preferentemente automdtico),
medicacién de emergencia, vias iv con un responsa-
ble del funcionamiento de todo el material. En caso
de estaren domicilio se colocard el desfibrilador, ECG
y resto de material de urgencias al lado del paciente
allidonde esté.

-Anamnesis (factores de riesgo CV, antecedentes, me-
dicacién habitual, caracteristicas del dolor) y explora-
cién fisica (TA, FR, FC, Sp0O2, auscultacién cardiopul-
monar, pulsos). Anotar hora de inicio de sintomas.

-Realizar ECG de 12 derivaciones. Si es normal y la cli-
nica es sugestiva, repetirel ECG a los 15 minutos.

-En caso de sospecha de SCACEST: oxigenoterapia, via
periférica, AAS oral, NTG sublingual y morfina iv segln
recomendaciones del apartado 4 de este protocolo.

Pacientes atendidos en Atencién Primaria

( PosibleSCACEST |

ECG 12 derivaciones
(realizado en <10 minutos)

Aviso a emergencias

Activacion del Cédigo Infarto

Primeros cuidados

Ver medidas generales

Valoracion

Anamnesis
Hora inicio dolor
Filiaciéon
Edad
Peso
Factores riesgo CV
Medicacién habitual

Exploracion fisica y constantes

Algoritmo 1
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2. Pacientes atendidos en Hospitales con ICPP: (Hos-
pitales Universitarios de Alava, Donostia, Cruces, Ba-
surto, y Galdakao en horario de 8-15h - ver Algoritmo 2).

El método de reperfusion serd ICPP independiente-
mente del inicio de los sintomas. Se avisard al Coordi-
nador del Centroy el paciente seréd trasladado directa-
mente a la salade Hemodindmica. Podrd esperar en el
S. de Urgencias/Unidad Coronaria/UCl cuando la sala
no esté disponible (tiempo estimado superior a 20 mi-
nutos), tiempo durante el que se aprovechard para la
preparacién del campo quirdrgico del paciente sin que
ello suponga demora en el traslado del paciente.

Si se estimara que la sala no pudiera estar disponible

en 60 min, se tratard al paciente seglin el algoritmo de
tratamiento para Hospitales sin posibilidad de ICPP.

3. Pacientes atendidos por Emergentziak (ver Algo-
ritmo 3):

-Si el tiempo desde el inicio de los sintomas es <2h y
el tiempode traslado (tiempo que transcurre desde
el PCM hasta que el paciente llega a la sala de Hemo-
dindmica) a un Hospital con ICPP se prevea <60 min:
se trasladard para ICPP. Si el tiempo de traslado pre-
visto fuera »60 min, se realizara fibrindlisis inmedia-
ta enla ambulancia excepto si estd contraindicada o
siel paciente estd ensituacion Killip 111 o IV.

-Sieltiempo desde el inicio de los sintomas es »2h: se
derivara al paciente a un Hospital con posibilidad de
ICPP, siempre que el traslado sea posible en <90 min.
Sies previsible que el traslado sea mayor a 90 min se

Pacientes atendidos en hospitales con ICP Primaria

[ Posible SCACEST j

Activacion del Codigo

Infarto

Sala hemodindmica no disponible
en =60 min, tratar seglin algoritmo de

> hospital sin ICPP.
Valorar traslado a otro centro con ICPP
en Bizkaia.

ICP Primaria

Algoritmo 2

realizard fibrindlisis en ausencia de contraindicacio-
nesy siel paciente noestdensituacionKillip 11l o IV.

- En caso de realizar ICPP, el paciente se traslada-
ra directamente a la sala de Hemodindmica, previa
comunicacién directa del médico de la ambulancia
con el Coordinador del centro de referencia. Si la
sala de Hemodindmica no estuviera disponible, es-
perard, seglin la disponibilidad de cada centro en el
lugar que genere menos retraso. Si se estimara que
lasalanopudieraestardisponibleen 60 min, se tra-
tard al paciente segln el algoritmo de tratamiento
para Hospitales sin posibilidad de ICPP.

4_ESTRATEGIA DE REPERFUSION

-En caso de realizar fibrindlisis, se realizara de for-
ma inmediata por el PCM y se trasladard inmedia-
tamente al paciente a su hospital de referencia pre-
via comunicacién con el Coordinador del hospital.

Un caso especial serd el de los pacientes fibrinoliza-
dos en el Hospital de Galdakao-Usansolo en horario
no ordinario en los que si la fibrindlisis es eficaz, el
paciente ingresard en la UCI del Hospital de Gal-
dakao-Usansolo. En los casos en que sea ineficaz, se
trasladard al paciente para ICP de rescate (HU Basur-
toendiasimparesyHU Cruces en dfas pares).

Pacientes atendidos por EMERGENCIAS

[ Posible SCACEST j

Tiempo de dolor <2h

Traslado <60 min. Traslado >60 min.

—

Si Killip SiKillip
IlolVo lolly fibri-
fibrindlisis nélisis no
contraindi- contraindi-
cada cada

l

Traslado
para ICP Primaria

Tiempo de dolor >2h

» Traslado >90 min.

—

Si Killip SiKillip
lllolVo lolly fibri-
fibrindlisis nélisis no
contraindi- contraindi-
cada cada

l

LEHEL]
para ICP Primaria

Los pacientes fibrinolisados

-Traslado inmediato a U Coronaria/UCl de su hospital de referencia.
-Sino hay signos de reperfusién en 60 min., realizar ICP de rescate.

Algoritmo 3
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4. Pacientes atendidos en Hospitales sin posibilidad

de ICPP: Hospitales de Galdakao 15-8h, San Eloy, Ger-

nika, Santa Marina, Zumdrraga, Mendaro, Bidasoa,
Clinica dela Asuncién de Tolosa, Alto Debay Hospital
Santiago de Miranda de Ebro (ver Algoritmo 4).

- Si el tiempo desde el inicio de los sintomas es <2h:
fibrindlisis inmediata excepto si estd contraindicada
osiel paciente estd ensituacion Killip Il o IV.

-Sieltiempo desde el inicio de los sintomas es »2h: se
derivard al paciente a un Hospital con posibilidad de
ICPP, siempre que el traslado (tiempo que transcurre
desde PCM hasta que el paciente llega a la sala de
Hemodindmica) sea posible en menos de 90 minutos.
Sies previsible que el tiempo de traslado sea mayora

90 minutos, se realizard fibrindélisis inmediata en au-

sencia de contraindicaciones y si el paciente no estd
ensituacién Killip Il o IV.

-En caso de realizar fibrindlisis, se trasladard al pa-

ciente inmediatamente a la Unidad Coronaria del

centrocon ICPP24h dereferencia, previa comunica-
cién con el Coordinador del centroy sin esperar a si
la fibrindlisis es eficaz o no. Un caso especial serd el
de los pacientes fibrinolizados en el H de Galdakao
en horario no ordinario en los que si la fibrindlisis
es eficaz, el paciente ingresard en la UCI del H Gal-
dakao. Enloscasos en que seaineficaz, se traslada-
rd al paciente para ICP de rescate (HU Basurto en
dfasimparesy HU Cruces en dfas pares).

- En caso de decidirse ICPP, el paciente se traslada-
rd directamente a la sala de Hemodinamica, previa
comunicacion directa del médico responsable del
pacienteenel centroemisor con el Coordinador del
centro de referencia. Si la sala de Hemodinamica
no esta disponible, esperard, seglin la disponibili-
dad de cada centro en el lugar que genere menos
retraso. Si se estimara que la sala no pudiera estar
disponible en 60 min, se tratard al paciente segln
el algoritmo de tratamiento para Hospitales sin po-
sibilidad de ICPP.

Pacientes atendidos en hospitales sin ICP Primaria

[ Posible SCACEST ]

Tiempo de dolor <2h

Si Killip SiKillip
lllolVo lolly fibri-
fibrindlisis nélisis no
contraindi- contraindi-
cada cada

*Los pacientes fibrinolisados
-Traslado inmediato a U Coronaria/UCl de su
hospital de referencia.

-Sino hay signos de reperfusién en 60 min.,
realizar ICP de rescate.

Tiempo de dolor >2h

Traslado <90 min. Traslado >90 min.

Si Killip SiKillip
lllolIVo lolly fibri-
fibrinolisis nélisis no
contraindi- contraindi-
cada cada
|

UEHEL[
para ICP Primaria

Traslado inverso después de ICP Primaria:
Puede trasladarse a U Coronaria/UCI del hospital
de referencia si OCPP eficaz, sin complicaciones

y paciente estable, sin arritmias ni sangrado.

Algoritmo 4

I1l. MANEJO DEL PACIENTE SEGUN PROCEDIMIENTO
DE REPERFUSION (ver Algoritmo 5)

A. RECOMENDACIONES GENERALES

1. Realizacién de ECG de 12 derivaciones. Si el ECG es
normal y la clinica es sugestiva, repetir el ECG en 15
minutos.

2. Desfibrilador preparadoy cercano al paciente.

3. Monitorizacién ECG continua y monitorizacién de
TAincruentay saturacion de Oa.

4. Breve historia clinica dirigida: caracterfsticas del
dolor, su cronologia, sintomas acompafiantes, ante-
cedentes patoldgicos de interés y medicacion habi-
tual.

5. Acceso venoso periférico permeable con 500 ml de
SSF. Preferentemente en brazo izquierdo. Si es en
brazo derecho, mejor en flexura evitando la mano/
mufieca derechas.

6. No utilizar medicacion intramuscular.

7. Oxigenoterapia sélo si hay SpO2 < 92%, signos de
insuficiencia cardiaca o shock. Proporcionar oxigeno
con mascarilla al 35-50% o gafas nasales a 3 litros/mi-
nuto.

8. AAS en dosis de carga de 300 mg preferentemente
via oral (en caso de vémitos, valorar administrar In-
yesprin, media ampolla IV). Se administrarad a todos
los pacientes nada mds contactar con el sistema sani-
tario excepto sialergiaa AAS o en los que ya lo estén
tomando. Ante la duda se administrara el farmaco.

9. Tratamiento del dolor:

a. Administrar Nitroglicerina (NTG) sublingual (Ver-
nies: hasta un maximo de 3) o en puffes (Trinispray:
2 cada 10 min), si el paciente presenta dolor y no
existen contraindicaciones (TA sistdlica <90 mmHg
osospechadeinfartode ventriculoderechootoma
de inhibidores de la fosfodiesterasa en las ultimas
48h como sildenafilo-Viagra y similares). Precau-
cién si FC>100 Ipm o <50 Ipm.

b. Si persiste el dolor, 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. Precaucion si TA sistélica <90
mmHg.

10. Si HIPERTENSION ARTERIAL (TA sistélica » 160
mmHg o TA diastélica >100 mmHg):

a. Betabloqueante oral (Por ejemplo, atenolol 50
mg 1> comprimido o bisoprolol 2,5-5mg), salvo con-
traindicacién por asma, EPOC, Bloqueo AV, signos
de insuficiencia cardiaca, hipotensién o bradicar-
dia (< 50 ppm). Valorar administrar betabloquean-

4_ESTRATEGIA DE REPERFUSION

te IV en presenciade hipertensidén o persistenciade
isquemiay ausencia de contraindicaciones.

b. Para pacientes con procesos pulmonares: Capto-
pril 25-50 mg via sublingual.

c. No utilizar nifedipino.

11. Si HIPOTENSION ARTERIAL y/o BRADICARDIA in-
ferior a 50 ppm:

a. Atropina (1 mg via intravenosa). Repetir dosis
cada 5-10 minutos hasta un maximo de 3 mgs.

b. SSF (250 ml/15 minutos) si no hay signos de insu-
ficiencia cardiaca.

12. Si presenta parada cardio-respiratoria (PCR), rea-
lizar técnicas de resucitacién cardio-pulmonar bdsica
y avanzada.

B. PROCEDIMIENTO DE FIBRINOLISIS

Se realizard de forma inmediata en el lugar donde
se encuentre el paciente, independientemente de la
ubicacion del mismo, ya sea en las ambulancias o en
los Servicios de Urgencias de los diferentes hospita-
les.

1. Clopidogrel con dosis de carga de 300 mg oral. En
pacientes > 75 afios no se dard la dosis de carga de
clopidogrel, inicamente 75 mg oral.

2. Tratamiento fibrinolftico coninyeccién tnicaintra-
venosa en 10 segundos de Tenecteplasa (TNK) seglin
peso del paciente (ver anexo IlI) y una vez comproba-
do que no hay contraindicaciones (ver anexo Il). An-
tes y después de la administracion del TNK, lavar la
via venosa con 10 ml de SSF.

3. Administrar anticoagulacién:
Enoxaparina (Clexane®) preferentemente.

|. 30 mg en bolo iv seguido inmediatamente por
la primera administracion subcutdnea de 1 mg/kg
(maxima dosis de 100 mg). Se continuard con 1 mg/
kg/12 h.

[I.Siedad >75 aflos no se administrard el boloivy se
iniciard el tratamiento porviasubcutdneaaunado-
sis de 0,75 mg/kg/12 h o Tmg/kg/24 h. En pacientes
con CICr < 30 ml/min, se administrard 1 mg/kg/24h
subcutdnea.

4. Valorar eficacia de la reperfusién a los 60 minutos
desde la administracién del fibrinolitico y se conside-
rard indicada la angioplastia de rescate si el paciente
NO presenta signos de reperfusién, es decir:

- Persistencia de los sintomas de isquemia.
-Inestabilidad hemodindmica o eléctrica.
-Elevaciéon del ST » 50% de la elevacién maxima pre-
sentada.

-Ausencia de arritmias de reperfusion.

17
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5.Atodo paciente con signos de reperfusion después
de fibrindlisis, se le someterd a coronariografia pro-
gramada con el objetivo de realizar una angioplastia
diferida.

C. PROCEDIMIENTO DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA

El PCM procederd a administrar la siguiente medica-
cion:
1. Antiagregacion oral (administraren el PCM)

- Ademds del AAS (carga 300 mg seguido de 100
meg/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 PCM segun el si-
guiente esquema (ver anexo V).

- Preferentemente, se administrard o PRASUGREL
60 mg o TICAGRELOR 180 mg aunque el paciente se
encuentre en tratamiento con clopidogrel.

-Sino se dispone de prasugrel o ticagrelor, o estdn
contraindicados, administrar 600 mg de CLOPIDO-
GREL (8 comprimidos de 75 mg o 2 comprimidos de
300 mg).

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

2. Anticoagulacién (administrar en la sala de Hemo-
dindmica)
-Sisevaa practicar ICPP NO DEBEN ADMINISTRAR-
SE ANTICOAGULANTES antes del cateterismo, la

anticoagulacién se llevard a cabo en la sala de he-
modindamica.

-En la sala de Hemodindmica se podrd utilizar HE-
PARINA SODICA o BIVALIRUDINA (ver anexo Ill).

3. Abciximab

-Seutilizard acriterio del hemodinamistaen lasala
de Hemodindmica en funcién de la carga trombdti-
ca (ver Anexo V).

4. Medicacion que no se administrara: heparinas de
bajo peso moleculary fondaparinux.

D. PACIENTES NO REVASCULARIZADOS EN FASE
AGUDA

Recibirdn el siguiente tratamiento:

1. Doble antiagregacion con AAS 100 mg/24 hy tica-
grelor 90 mg/12 h o clopidogrel 75 mg/24 h oral.

2. Anticoagulacién (se mantendrd durante 7 dias o
hasta el alta hospitalaria):

Enoxaparina:
-Dosis 1 mg/kg/12 h subcuténea.

- Si»75 afios 0,75 mg/kg/12 h o Tmg/kg/24 h subcu-
tanea.

- Si CICr 20-30 ml/min se administrard 1 mg/kg/24h
y si CICr <20 ml/min, |a enoxaparina estara contra-
indicada.

E. PACIENTES CON REPERFUSION ESPONTANEA

Aquellos Pacientes que tras haber cumplido criterios
de IAMCEST (ECG + clfnica) presentan criterios clini-
cos y electrocardiograficos de reperfusién sin haber
sido sometidos a tratamiento de revascularizacion:

- Criterios clinicos: desaparicién completa del dolor

- Criterios electrocardiogrdficos: disminucion del
70% de la elevacion ST en la derivacion mas afecta-
da condesarrollode T negativa

Enestoscasos, sedeberd hacer coronariografia (CNG)
de manera preferente en menos de 24h, seglin dispo-
nibilidad de la sala de hemodindmica.

Seiniciard tratamiento con.

-Doble antiagregacién con dosis de carga (AAS+ clo-
pidogrel o Ticagrelor)

-Anticoagulacién con heparina sédica, Enoxaparina.

Ante dudas si cumple los criterios se indicara angio-
plastia primaria actudndose en consecuencia (C).

AGUDO

HOSPITALIZACION

( SCACEST |

Revascularizacion inmediata

ICP
Primaria

AAS 300 mg

+
Prasugrel 60 mg
0
Ticagrelor 180 mg
0
Clopidogrel
600mg
+
Heparina Na o
Bivalirudina

v

AAS 100 mg/d
+
Prasugrel 10 mg/d
Ticagrelor 90 mg/12h
Clopidogrel 75mg/d

l

AAS 300 mg
+
Clopidogrel 300mg
+
TNK
+

Enoxaparina 30 mg
bolo IV seguido de
1mg/kg/12h sc

Coronariografia
en 3-24 horas

AAS 100 mg/d
+
Clopidogrel 75mg/d

4_ESTRATEGIA DE REPERFUSION

[\ [o)

revascularizado

AAS 300 mg
+
Clopidogrel
300mg
0
Ticagrelor 180 mg
+
Enoxaparina sc

1mg/kg/12h

v

AAS 100 mg/d
+
Clopidogrel 75mg/d
o
Ticagrelor 90 mg/12h
+
Enoxaparina sc

Reperfusion
espontanea

AAS 300 mg
+
Clopidogrel
300mg
()
Ticagrelor 180 mg
+
Enoxaparina sc

1mg/kg/12h

Coronariografia
en 3-24 horas

AAS 100 mg/d
+
Clopidogrel 75mg/d
o
Ticagrelor 90 mg/12h

Algoritmo 5
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5_EL SISTEMA DE INFORMACION

Para mantener un sistema de informacién comdn y
estable se adopta como instrumento fundamental
paralaevaluacién continuaday mejora del procesola
base de datos llamada BIHOTZEZ. Esta base fue ela-
borada por el grupo de trabajo BIHOTZEZ, grupo de
profesionales sanitarios implicados en la atencién a
pacientes con SCACEST en Euskadi con actividad des-

de Mayo de 2002 y que tiene como objetivos mejorar el
conocimiento y mejora de la atencién a pacientes con
SCACEST en Euskadi. La base del registro es una hoja de
recogida de datos junto a la firma de una hoja de con-
sentimiento informado para el andlisis posterior de los

datos relativos al proceso.

Base de datos Bihotzez

En el conjunto de informacidén del registro clinico de la
red paracada paciente seincluyen 93 variables
estructuradas en 7 médulos de informacién
resumidos de la siguiente forma:

20
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i -
nvestigacion asi como Para pro,
m,
con
este grave Problema cardiaco,

Sien algy
N momento no quij
sean retj; qulere participar e egte raq;
etirados de dicho e registro y quiere que sus dat
atos

Studio tiene b
cualquier mg, absoluta libertad
mento y ser4 retirado de] Mismo de f, Para expresario o,
orma inmediat,

En
a de
201

Nombre dej Participante
Firma de| Participante
Nombre de] Tepresentante legal

Parentesco
T DNI

Firma

D

Nombre el médico
Firma
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6_ANEXOS

ANEXO I - ISOCRONAS DE LOS EQUIPOS DE EMERGENCIAS MEDICALIZADOS

Lasisécronas de los Equipos de Emergencias medicalizados, seglin el siguiente cédigo de colores (en amarillo el
recorrido en 10 min, en verde claroen 15 miny en blanco en 30 min), son:

a. Ambulancia medicalizada de ARTAZA

Figura 4

b. Ambulancia medicalizada de BILBAO

c. Ambulancia medicalizada de GERNIKA

6_ANEXOS

Figura 5

Figura 6

23
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d. Ambulancia medicalizada de URIOSTE

e. Ambulancia medicalizada de TOLOSA

Figura7z

@ Figura 8

f. Ambulancia medicalizada de DONOSTIA

g. Ambulancia medicalizada de ARRASATE

6_ANEXOS

Figura 9

@ Figura 10
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h. Ambulancia medicalizada de ELGOIBAR

i. Ambulancia medicalizada de LAUDIO

Figura 11

Figura 12

j. Ambulancia medicalizada de GASTEIZ

k. Helicéptero medicalizado

6_ANEXOS

@ Figura 13

Figura 14
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ANEXO II - FIBRINOLISIS
A. CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO FIBRINOLITICO

Contraindicaciones Absolutas Contraindicaciones Relativas

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

> 180 mmHg o presién arterial diastélica > 110
mmHg).

-Enfermedad hepética avanzada.
-Endocarditis infecciosa.
-Ulcera péptica activa.

-Reanimacion prolongada o traumatica.

B. DOSIS DEL FIBRINOLITICO (TENECTEPLASA)

Correspondencia de la

P.eso del Dosis de Tenecteplasa dosis en ml de 1 solucién
PEEEEE () (S5 0755) reconstituida
<60 6.000UI=30mg 6 ml
60-69 7.000Ul=35mg 7 ml
70-79 8.000 Ul=40 mg 8 ml
80-89 9.000 Ul =45 mg 9ml
=90 10.000 Ul =50 mg 10 ml

ANEXO Il - ANTICOAGULANTES DURANTE LA ICP
PRIMARIA

HEPARINA SODICA

-Usoenlasalade hemodindmica.
-DOSIS:
-100 1U/kg ivsin llb-llla
-701U/kg en caso de usar Ib-Illa

de sangrado elevado.

de HBPM.

dores de los llb-llla.

-Accidente isquémico transitorio en los 6 meses

-Hipertensidn refractaria (presién arterial sistélica

- En general estd indicada en pacientes con riesgo

-Se puede administrar tras 30 min de la dltima do-
sis de heparina Na o 8h después de la tltima dosis

- Se puede administrar conjuntamente con inhibi-

BIVALIRUDINA (Angiox®)
a) Caracteristicas:

-Inhibidor directo de la trombina con Vm (Vida me-
dia): 25min. Sus efectos permanecen 35-40 min tras
finalizar perfusiéon. Carece de antidoto.

- No puede administrarse por la misma via con

amiodarona, Diacepam, Edisilato de Proclorpera-

zina, Clorpromacina, Vancomicina y Fibrinoliticos
(reteplasa, estreptoquinasa, Alteplasa).

b) Dosis de bivalirudina:

Se mantendrd la perfusién durante la ICP y después
se continuard durante 4 horas después de finalizado
elintervencionismo. Lo habitual serd utilizar 2 viales,
aproximadamente la duracién del intervencionismo
mds 1-2 horas posterior (méaximo 12h).

-Bolo: 0,75 mg /kg,

- Perfusién durante cateterismo: 1,75 mg/kg/h.

- Perfusiéon con fracaso renal CL creatinina 30-59
ml/min: 1,4 mg/kg/h.

- Contraindicado con Cl creatinina < 30 ml/min o
didlisis.

6_ANEXOS

- Perfusion tras cateterismo: 0,25 mg/kg/h.
Presentacién: Ampolla 250 mg en polvo.

Preparacion: De un suero de 50 cc de G 5% o SF 0,9%
se extraen 5 cc, los cuales se introducen en el vial de
Bivalirudina de 250mg. Posteriormente, tras mezclar
los 5cc de suero extraido con el polvo liofilizado
del envase de Bivalirudina, se vuelven a introducir
en la botella de suero del que lo hemos extrafdo
(concentrancién Tml: 5 mg). Esta dilucién es la que
utilizaremos tanto para obtener los bolos como para

la posteriorinfusion.

Tabla de dosificacién de bivalirudina

Bolo inicial ml

43-47 6,8 15,8
4852 7.5 17,5
53-57 8,3 19,3
58-62 9 21

63-67 9,8 22,8
68-72 10,5 24,5
7377 1 25,9
78-82 12 28

83-87 12,8 29,8
88-92 13,5 31,5
93-97 14,7 33,3
98-102 15 35

103-107 15,8 36,8
108-112 16,5 38,5
113-117 17,1 39,9
118-122 18 42

123127 18,8 43,8
128132 19,5 45,5
133-137 20,3 47,3
138-142 21 49

Perfusién ml/h

F(x)renal normal

Perfusion ml/h Perfusion ml/h
Fracaso renal Post CNG
Cl Creat 30-59 ml/min 0,25 mg/kg/h

12,6 2.3
14 2.5
15,4 2.8
16,8 3

18,2 3.3
19,6 3.5
21 3.8
22,4 4
23,8 4.3
25,2 4.5
26,6 4.8
28 5

29,4 5.3
30,8 5.5
32,2 5.8
33,6 6
35 6.3
36,4 6.5
37,8 6.8
39,2 7
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ANEXO IV - ABCIXIMAB (Reopro °)

-Se utiliza en conjuncién con aspirina y heparina du-
rante ICPP en pacientes con SCACEST con una eleva-
da carga trombdtica en la coronariografia.

-Mecanismodeaccién:inhibe laagregacién plaqueta-
ria a través de los receptores [IB-IlIA permaneciendo
sus efectos clinicos durante 48h, aunque permanece
actividad hasta1semana tras suadministracién.

- Presentacién: viales de 5 ml con 10 mg (concentra-
ciéon 2mg/ml). Se guarda en nevera.

- Dosificacién:
-Boloinicial: 0,25 mg/kg

Kilos Miligramos Volumen (cc)
40 10 5 (1vial)

50 12.5 6,25

60 15 7.5

70 17,5 8,75

80 20 10 (2 viales)
90 22,5 1,25

100 25 12,5

- Perfusién: 10 microgramos/minuto (0,125 pg/kg/
min), durante 12 horas maximo después del ICPP.
Preparacién de lainfusién: 4 cc (8 mg) de Reopro en
100 ml de suero salino. A8 cc/h en 12 horas.

ANEXOV -ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS ORALES

Ademadsdel AAS (carga300 mgseguido de 100 mg/24h
oral) se administrard un segundo antiagregante oral
en todos los pacientes seglin las siguientes recomen-
daciones:

a) Prasugrel (Efient)
-Dosis de carga de 60 mg oral (6 comprimidos de 10
mg).
-Dosis de mantenimiento 10 mg/24 h.
-Contraindicaciones especificas de prasugrel: ante-
cedentes de ACV/AIT. En general, no recomendado
en peso < 60 Kg o edad » 75 afios.
- Contraindicaciones generales prasugrel/ticagre-
lor: anticoagulacién crénica, paciente muy fragil,
insuficiencia hepdtica severa, hemorragia patolégi-
canocontrolada, antecedente de hemorragiaintra-
craneal, riesgo de sangrado alto.

b) Ticagrelor (Brilique)
- Dosis de carga de 180 mg oral (2 comprimidos de
90 mg).
-Dosis de mantenimiento 90 mg/12 h.
- Contraindicaciones especificas de Ticagrelor: ad-

ministracién concomitante con inhibidores poten-
tes de CYP3A4 (ketoconazol, Claritromicina, Nefa-
zodona, Ritonavir, Atazanavir). No recomendado
administracién concomitante con inductores po-
tentes de CYP3A4 (rifampicina, fenitoina, carbama-
cepina, fenobarbital), simvastatina o lovastatina a
dosis > 40 mg/dia. Precaucién en bradicardias.

- Contraindicaciones generales prasugrel/ticagre-
lor: anticoagulacién crénica, paciente muy frdgil,
insuficiencia hepdtica severa, hemorragia patolégi-
canocontrolada,antecedente de hemorragiaintra-
craneal, riesgo de sangrado alto.

c) Clopidogrel
- Indicado cuando no se realiza revascularizacién,
en los pacientes fibrinolizados y cuando se realiza
ICPP pero existen contraindicaciones para prasu-
grely ticagrelor.
- Dosis de carga: 600 mg oral si se realiza ICPP, 300
mg si fibrindlisis (salvo >75 afios) y sincarga en caso
de no realizar revascularizacion.
-Dosis de mantenimiento: 75 mg/24h.

ANEXO VI - DEFINICIONES NORMALIZADAS (BIHOTZEZ)

1. CARACTERISTICAS CLIiNICAS Y ELECTROCARDIO-
GRAFICAS DEL SCACEST

Paciente con dolor de tipo isquémico superior a 20
minutos, que habitualmente no calma con nitroglice-
rina y que con frecuencia se acompafia de sintomas
vegetativos (nduseas, sudoracion profusa, etc.). Este
dolor puede ser mds o menos tipicoensu localizacién
eirradiacion. La aparicién brusca de colapso, sincope
o disnea de comienzo brusco, acompafiados o no de
dolor, deben hacer pensar en SCAy a veces constitu-
yen equivalentes anginosos.

ECG con Elevacién persistente del segmento ST = 1
mm en al menos dos derivaciones contiguas (para V2
y V3 se requiere una elevacién de al menos 2 mm en
varones mayores de 40 afios, de al menos 2,5 mm en
varones menores de 40 afios y 1,5 mm en mujeres) o
elevacién > 0,5 mm en V7 - V9 (> 1 mm varones me-
nores de 40 afios), o Bloqueo de Rama Izquierda del
haz de His (BRI) de nueva aparicién. Se considerara
SCACEST también cuando exista un descenso > 1 mm
en 8 o mdsderivaciones con elevaciénde STen aVR, o
descenso en V1-V3 sobre todo si hay elevacién de ST
> 0,5mmen V7/-V9.

No se considera SCA con elevacién persistente cuan-
do éstay los sintomas ceden en minutos con a admi-
nistracion de NTG.

En ocasiones los criterios clinicos y electrocardiogra-
ficos de SCACEST se observan de modo impreciso o
dudoso. En estos casos es razonable utilizar otros
procedimientos diagndsticos (seriacion de marcado-
res de dafio miocardico o ecocardiograma) como par-

tedelatomadedecisiones. Enalgunoscasos laduda,
sobre todo cuando la clinica es severa y persistente,
puede llevar a la realizacién de una Coronariograffa
diagndstica urgente.

2. REVASCULARIZACION PRIMARIA: Procedimiento
realizado dentro de las primeras 12 horas del comien-
zo de los sintomas (margen considerado de modo no
estricto, seglin el criterio de su médico responsable
en funcién de la evaluaciéon del tiempo de los sinto-
mas, sintomas actuales y el ECG) y no precedido de
otro procedimiento de revascularizacion.

PROCEDIMIENTOS

- Trombolisis, Fibrindlisis: Procedimiento farmaco-
l6gico (Actualmente formando parte de una estra-
tegia farmaco-invasiva).

- ACTP primaria- ICP primaria-PCl primaria: Procedi-
miento mecdnico percutdneo independiente de Ia
técnica o dispositivo utilizado.

-Procedimiento quirlrgico: Excepcional en nuestro
medio como procedimiento primario.

3.ACTP de RESCATE: Realizado de modo urgente den-
tro de las primeras 12 horas (margen considerado
de modo no estricto) del comienzo de los sintomas
y precedido de un procedimiento farmacolégico pri-
mario (fibrindlisis). Se lleva a cabo en caso de que cli-
nicamente y electrocardiogrdficamente se establez-
ca que no hay criterios suficientes de reperfusion
en los siguientes 60 minutos. Una vez que se llega a
esta conclusién, la ICP de rescate debe realizarse del
modo mds urgente posible utilizando los recursos
desplegados parala ICP primaria

4. ACTP DIFERIDA: Realizada habitualmente mds alla
de las 12 horas del comienzo de los sintomas y que
se lleva a cabo por protocolo en pacientes que hayan
sido tratados con fibrindlisis (aunque tengan crite-
rios de reperfusién) o que no hayan sido sometidos a
procedimiento primario de reperfusién por cualquier
motivo (incluyendo reperfusién espontdnea). Esta
definicién se aplica solamente cuando se trata del
primer proceso de revascularizacién percutdnea que
le lleva a cabo durante el proceso presente. Forma
parte de la estrategia fdrmaco-invasiva cuando se ob-
servansignosde reperfusién. En estos casos las gufas
recomiendan llevarla a cabo, siempre que los condi-
cionantes logisticos y organizativos lo permitan, en-
trelas 3y las 24 horas siguientes a la fibrindlisis.

5. OTROS PROCEDIMENTOS DE REPERFUSION: Pro-
cedimientos que se realicen a lo largo del ingreso por
causasnocontempladasenlosapartados anteriores.
Por ejemplo, procedimientos que se realicen para
completarlarevascularizacién cuando esta se harea-
lizado de modo incompleto en la fase aguda (ACTP
prondstica) o bien como consecuencia de nuevos sig-
nos o sintomasdeisquemiaalolargo delingreso.

6_ANEXOS

6. REVASCULARIZACION ESPONTANEA: Podrd uti-
lizarse el criterio “REVASCULARIZACION ESPONTA-
NEA” para explicar la no realizaciéon de un procedi-
miento activo de reperfusién cuando se cumpla lo
establecido en puntos6.ay6.b

6.a. Se hayan dado los criterios de entrada en el
registro incluyendo un ECG con elevacién del seg-
mento ST de modo establecido (no cuando se ha
revertido inmediatamente tras la administracién
de NTG).

6.b. Dentro de las primeras 12 horas del comienzo
de los sintomas, sin procedimiento primario, se
cumpla uno de los criterios siguientes que justifi-
guenrazonablemente la hipdtesis de que la arteria
estd abiertay puede posponerse la evaluacion para
angioplastia.
» CRITERIO CLINICO-ELECTROCARDIOGRAFICO:
Desaparicién de los sintomas y disminucion del
70% de la elevacion ST en la derivacién mds afec-
tada con desarrollo de T negativa

= CRITERIO ANGIOGRAFICO: Arteria culpable
abierta con flujo TIMI 3 y sin una lesién residual
que a juicio del cardidlogo intervencionista re-
quiera una angioplastia inmediata.

7. ESTRATEGIA FARMACO-INVASIVA: estrategia que
contempla como primera opcién de reperfusién la fi-
brindlisis seguida de angioplastia coronaria posfibri-
nolisis, ya sea de rescate o diferida.

8. CLASIFICACION KILLIP
= Clase funcional Killip I: paciente sin signos ni sin-
tomas de insuficiencia cardiaca izquierda.

= Clase funcional Killip Il: paciente con estertores
0 crepitantes himedos, tercer ruido cardfaco o au-
mento de |a presién venosa yugular.

= Clase funcional Killip Ill: paciente con edema agu-
do de pulman.

= Clase funcional Killip IV: pacientes en shock car-
diogénico, hipotension (presién arterial sistélica
inferior a 90 mm Hg), y evidencia de vasoconstric-
cién periférica (oliguria, cianosis o diaforesis).
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