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CLASIFICACION

1.Angor estable o de esfuerzo (AE)

2. SCA: En funcion de las alteraciones en el ECG y el aumento o no de
marcadores de necrosis miocérdica, hablamos de:

A) SCA con elevacion del segmento ST: SCACEST
B) SCA sin elevacion del segmento ST:

» SCA sin elevacion ST (SCASEST)

» Angor Inestable (Al)

PLAN de ACTUACION.

Anamnesis: El sintoma mas frecuente de la Cl es el dolor toracico.
Determinar si es 0 no de origen isquémico e interrogar sobre factores de
riesgo cardiovascular y consumo de drogas.
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Exploracién fisica: Se deben tomar:

» Tension arterial (TA).

» Saturacion de oxigeno.

> Pulsos periféricos (sobre todo de MMII).

» Auscultacién cardio-pulmonar.

> Signos de hipoperfusion periférica (hipotensién, taquicardia,
frialdad y palidez cutanea) y de isquemia de otros territorios
(cerebral fundamentalmente).

Diagnodstico: En el medio extrahospitalario se basa en la clinica y en el
ECG. Ademés sacar analitica y tomar glucemia capilar.

Ante la sospecha de un cuadro de Cl aguda, se debe realizar un ECG de
12 derivaciones en menos de 10 minutos.

Tratamiento (Anexo |):

El tratamiento se puede y debe iniciar con los datos aportados por clinica
y ECG, incluida la trombolisis.

Medidas generales:

» Traslado del paciente en silla o acostado a unos 45°.
» Acceder a una via venosa con llave de tres pasos.

» Ambiente tranquilo y reposo.
>

Oxigeno a 2-3lpm si saturacion 02<90%, y en todos los casos si
se trata de SCACEST en las primeras 6 horas.

Basicamente se usan 3 farmacos iniciales para disminuir el consumo de
oxigeno, aliviar el dolor y mejorar el prondstico: NTG, Cloruro Morfico y
Acido Acetil Salicilico (AAS).

Angor Estable:

Se debe hacer tratamiento especifico de los posibles factores
precipitantes.

Tratamiento genérico con reposo y NTG sl o spray si precisa.
Al/SCASEST:

» Monitorizar y acceso a desfibrilador (Arritmias ventriculares son
menores que en SCACEST, pero no despreciable).

» Antiagregantes: AAS 75-325mg oral masticados o iv (100mg si ya
tomaba) mas 300mg (4cp) de Clopidogrel oral.

» Anticoagulacién: Enoxaparina 1mg 6 Ul/Kg/12h sc en menores o
edad de 75 afos; En mayores de 75 afios Heparina sddica 5000
Ul iv, continuando con perfusién de 20000 Ul en 24 horas.
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>

Analgesia: Cloruro Mérfico 3-5mg sc o iv lento repetible 3-5mg/5-
10min, maximo 10-15mg, si no cede dolor o es muy intenso. Si
existe riesgo de bradicardia, hipotension o depresion respiratoria,
se puede administrar como alternativa 50-100mg de meperidina
sc 0 iv lenta.

Anti-isquémicos: NTG sl en comprimidos o spray repetible cada
5min. con maximo de 3 veces, salvo contraindicaciones
(TAS<90mmHg o <100mmHg con sintomas, Sildenafilo en las
dltimas 12-24h, sospecha de IAM de ventriculo derecho o
taponamiento cardiaco).

NTG iv (podemos administrarla desde el principio, sin dar las tomas
orales) 10mg en 100cc de suero glucosado 5% de cristal iniciando
a 12ml/h e ir aumentando segun evolucione el dolor.

Atenolol para obtener una frecuencia cardiaca (FC) 50-60lpm a
dosis de 50-100mg oral o 5mg en 100cc suero glucosado en 5
minutos o lampolla iv lenta en 2 minutos. Monitorizar los cambios
en FCyTA.

Si nauseas y/o vémitos, metoclopramida 1 ampolla iv.
Si ansiedad administrar benzodiacepinas iv. (Diazepam 5-10mg).

La fibrinolisis no ha demostrado disminuir la morbi-mortalidad, por lo que
no esta indicada.

SCACEST:

>

YV V.V V V VYV V

Tener preparado monitor/desfibrilador.
Monitorizar ECG continuo.

Oxigeno 2-3lpm.

Antiagregantes: Igual que el caso anterior.

Analgesia: Igual que el caso anterior
Anti-isquémicos: Igual que el caso anterior.

Metoclopramida y Benzodiacepinas igual que el caso anterior.

Fibrinolisis cuanto antes. Principalmente indicada si estamos dentro
de las 2 primeras horas de evolucion de los sintomas, no hay
contraindicaciones y existe una demora al hospital con posibilidad
de angioplastia (ACTP)>30min, o si hace 2-6 horas del inicio de los
sintomas y la demora es >60minutos.

Para realizar la fibrinolisis:

1°. AAS 75-325 mg oral o iv (si no se ha hecho antes)

2°. Enoxaparina 30mg iv si el paciente tiene 75 afios 0 menos;
si es mayor de 75 afios usar Heparina sodica 4000Ul iv.

3°. Bolo iv tnico de Tenecteplasa 100 Ul/Kg de peso.
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Las criterios de uso de la trombolisis adaptados a la UME del 061 de

Murcia son:

1.De inclusién:

>

>
>
>
>

Edad inferior a 85 afos.

Dolor isquémico tipico de media hora o mas de duracion.
Persistencia del dolor tras la administracion de NTG sl o iv.
Tiempo de evolucion del dolor menor de seis horas.

ECG: IAM anterior con elevacion del segmento ST>6=2mm en dos
o mas derivaciones contiguas. IAM inferior o 1AM lateral con
elevacion del segmento ST >6=1mm en dos o mas derivaciones
contiguas.

2.De exclusién:

>

YV V V V

YV V.V V V V V V V V

Sospecha de diseccion aodrtica.

Sospecha de Pericarditis.

ACV previo (hemorragico o no). Patologia intracraneal. Demencia.
Tratamiento anticoagulante. Alteraciones de la coagulacion.

Traumatismo o0 cirugia —incluida extraccion dental y biopsia-
reciente (<1mes).

Heorragia activa reciente (<1mes).

Ulcus péptico activo en los seis meses previos.
Menstruacion. Embarazo.

Litotricia en los quince dias previos.

Retinopatia diabética proliferativa.

Neoplasia Terminal. Razon bioldgica.

Puncion de un vaso no compresible.

Masaje cardiaco prolongado o traumatico.

Presion arterial >160/100 mmHg al inicio de la fibrinolisis.

Imposibilidad de recoger la Historia Clinica por problemas de
comunicacion.
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Ademas del tratamiento propio de la Cl aguda, debemos estar preparados
y tratar las complicaciones que se puedan presentar en el contexto de
un SCA:

1.Taquicardia Ventricular (TV):

» TV polimérfica sostenida o con repercusion hemodinamica:
Cardioversion eléctrica (CVE) no sincronizada a 200julios-
200/300jul-360jul.

» Sintomas de colapso cardiovascular (sincope, hipotension grave) o
fallo de ventriculo izquierdo: CVE sincronizada inicial a 100jul e ir
aumentando si precisa, con sedacion previa.

» TV no sostenida o TV sostenida sin sintomas de colapso
cardiovascular:

- Lidocaina dosis de carga 1-1,5mg/Kg hasta 3mg/Kg, luego 1-
4mg/min. (de eleccion).

- Amiodarona 150mg en bolo iv de 10minutos, repetible 150mg/10-
15min o, como alternativa, darlo en perfusibn con dosis total
maxima de 2,2gr en las primeras 24 horas.

- Procainamida dosis de carga 100mg en 5 min., luego 1-4mg/min.
El uso de estos farmacos puede ser secuencial.
2.Fibrilacion Ventricular: CVE no sincronizada 360jul.

-Si es refractaria a CVE se administra Amiodarona 300mg o 5mg/Kg iv
seguido de choque eléctrico.

-También se puede tratar la FV refractaria con bolos de Procainamida iv.

-Considerar, fundamentalmente si FV recurrente, la posibilidad de que se
deba a causas primarias (taponamiento cardiaco, alteracion idnica,
hipoventilacién, acidosis,...) y tratarlas.

3.Bradiarritmias y Bloqueo Auriculo-Ventricular (BAV):
No tratar si esta asintomético.
De eleccion Atropina iv 0,5-1mg repetible hasta 3 dosis.

En BAV completo, 1° atropina y, si no responde (que es lo habitual),
marcapasos externo a demanda (para que se active si FC<40-50lpm). En
su defecto isoproterenol iv (6 ampollas en 100cc suero glucosado 5%
iniciando a 10ml/h aumentando de 2 en 2 cada 5-10minutos hasta FC
aceptable) pero controlando mucho la frecuencia o el dolor toracico
porque aumenta la demanda miocardico de oxigeno.
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4.Arritmias Supraventriculares:

>

>

Fibrilacibn Auricular mantenida o Flater en paciente con
compromiso hemodindmico: CVE sincronizada con inicio a 200jul
para FA y 50jul para fluter, con sedacion previa. Si no es efectiva o
recurre, Amiodarona iv.

Si no hay compromiso hemodinamica Amiodarona y/o beta-
bloqueantes iv.

5.Insuficiencia Cardiaca:

>

V V V V V V VY

Si existe causa (TV, BAV,...) tratarla primero.

Paciente sentado con piernas colgando fuera de la camilla.
Oxigeno a 10lpm minimo con mascarilla reservorio/IOT si precisa.
Via venosa con llave de tres pasos.

Furosemida iv 40-80mg repetible si no responde.

Cloruro Mdérfico 5mg sc o iv, repetible a dosis de 3mg.

NTG iv si no existe hipotension.

Dopamina 5-15mcg/Kg/min iv si TAS 70-100mmHg y hay signos o
sintomas de shock. Si no hay signos ni sintomas de shock se
usard a dosis diuréticas 2-5mcg/Kg/min.

Dobutamina 2-20mcg/Kg/min iv si TAS 70-100mmHg y persisten
sintomas o signos de shock a pesar de Dopamina. Esto permite
disminuir la dosis de Dopamina e introducir Furosemida si TA>90
mmHg.

El IAM de ventriculo derecho se trata con reposicion de liquidos
con suero fisioldgico e ir evaluando la respuesta hemodinamica.
NTG contraindicada.

6.Parada Cardiorrespiratoria: Iniciar RCP. Indicada la fibrinolisis.
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SINDROME

ANEXOS:
ANEXO I:

SOSPECHA DE CI

Clinica.

ECG de 12 derivaciones<10minutos.
TA, Saturacion O2.

/

AE

SCA
No cede

Tto factores precipitantes
Reposo
NTG sl si precisa

Traslado en silla 0 acostado unos 45°

Via venosa con llave de 3 pasos

Reposo y ambiente tranquilo

02 2-3lpm si Sat 02<90% y todos en SCASEST
Monitorizacién y acceso a desfibrilador

AAS 75-325mg oral+300mg Clopidogrel oral.

NTG sl cada 5min, maximo 3 veces, y/o NTG iv
10mg en 100cc SG 5% de cristal a 12mi/h e ir
subiendo segun dolor

Morfina 3-5mg sc o iv lento cada 5-10min, maximo
10-15mg (alternativa meperidina 50-100mg sc o iv
lenta)

Atenolol 50-100mg oral 0 5mg en 100cc SG 5% en
5min o lampolla iv lenta en 2min

Metoclopramida 1ampolla iv si nauseas y/o vomitos
Diazepam 5-10mg iv si ansiedad.

AI/ISCASEST /\gCACEST

Enoxaparina 1mg/Kg sc
O

Fibrinolisis:

Heparina 5000UI iv(>75afios)  1° AAS 75mg oral o iv (si no hecho)

N\

2° Enoxaparina 30mg iv si < o0 =75afos 6
Heparina 4000Ul sc si >75 afios
3° Bolo de tenecteplasa 100UI/Kg

Traslado UME o helicoptero A/
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