Tnl > LIN
[ [

Dolor > 6 h Dolor < 6 h |
|
Seriacién Tn: 4-6 h

Tn sin cambios Curva enzimatica

1
GRACE < 140,

excluidos diagnésticos I
Manejo invasivo

Tn sin cambios

diferenciales Buscar
1 diagnésticos
Alta / Valorar prueba de diferenciales
esfuerzo Tnl = Troponina |

LIN = Limite Inferior de la Normalidad

Los algoritmos so6lo se deben usar en conjunto con toda la informacién
clinica disponible, incluyendo una valoracién detallada de las
caracteristicas del dolor toracico y el ECG.

1% de los pacientes: ELEVACION TARDIA DE TROPONINA
Si la sospecha clinica sigue siendo alta o si el paciente
presenta dolor recurrente,

SE DEBEN SERIAR LOS NIVELES DE TROPONINA.

CORRELACION ECG Y ARTERIA EN
SCACEST

F 50~ 0,50-100 Bz W PHIOOB CL

Miemb: 10 mm/aV  Prec.: 10,0 ma/aV

- ANTEROSEPTAL (Descendente anterior):
- V1-V2: Septal
- V3-V4: Anterior
- LATERAL (Circunfleja, descendente anterior):

- Baja: V5-V6
- INFERIOR (Coronaria derecha, circunfleja): Il, lll, avVF

¢Cuando realizar derivaciones
derechas y posteriores?

1. SCACEST inferior
2. Descenso del ST V1-V2

)

(' DOLORTORACICO )

( ¢PERFIL ANGINOSO? )«

Opresivo retroesternal.
Irradiacioén a brazo / cuello / mandibula.
Exacerbacion con el esfuerzo y alivio con el reposo o
nitratos.

( ‘ ¢DATOS DE ANGINA INESTABLE ? )
En reposo.

Progresiva (intensidad, umbral de esfuerzo...).
De reciente comienzo (< 1 mes).
Post-IAM (1er - 2° mes posterior)

\L

( SOSPECHAR SCA )
I

( HACER ECG (PRIMEROS 10 MIN) E INTERPRETARLO )

Elevacion persistente
del ST (> 20 minutos)

SCACEST

Ver manejo de
SCACEST

GETERMINAR VALOR DE TROPONINA)

inestable

Ver manejo de

ESCALAS
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SCASEST DE ALTO RIESGO manejo de SCACEST manejo de SCACEST

Monitor con desfibrilador
Gafas nasales si SatO2 < 90%
Control del dolor: cloruro mérfico

DATOS CLINICOS DE ALTO RIESGO

Monitor con desfibrilador *
Gafas nasales si SatO2 < 90%
Control del dolor: nitratos. Si refractario: cloruro mérfico

- Inestabilidad hemodinamica.

- Arritmias malignas o PCR. 2

- Edema agudo de pulmén. PRECAUCION EN EL

SOLICITAR PRUEBAS COMPLEMENTARIAS** SEACESINFERIOR

ANALITICA: funcion renal e iones, perfil hepatico, Troponina I, hemograma, coagjulacion
RADIOGRAFIA de térax

- Sintomas persistentes refractarios a tratamiento médico
(Obtener otras derivaciones en el ECG (V3R,V4R,V7-V9) si se sospecha

isquemia en curso y las derivaciones habituales no son concluyentes). * Si tropon'l“a

negaﬁVa > )
(€5 angina ELECTROCARDIOGRAMAS seriados con y sin dolor
mestab\e)! sin
PATOS ECGDEALTO RIESEO sintomas INICIAR TRATAMIENTO y Avisar a Cardiologia
- Cambios dindmicos en el segmento STy onda T, pers|stentes yE ‘e +
especialmente la elevacion transitoria del ST (< 20 minutos). normal no requie
- Sindrome de Wellens o amenaza de la DA. (1) necesaname“t

ontorcon  AAS 300 mg v.o.

desfibrilador pero sl sino Io tomaba previamente
acceso rapido

auno- Asociar IBP l

- Omeprazol 20 mg VO . . T 6|Cp primaria?
- Pantoprazol 40 mg VO si Clopidogrel
HBPM 1 mg/kg/12h sc.
(si Clcr< 30 =» 1 mg/kg/24h sc.)

AAS 300 mg v.o.

- Descenso del ST generalizado y elevacion en aVR (sospecha ) .
si no lo tomaba previamente

de lesion de tronco o multivaso). (2)
- Patrén de “De Winter” (sospecha de IAM anterior). (3)

tener

¢Existen
contraindicaciones
para fibrinolisis? ****

¢Contraindicaciones para nuevos P2Y12***,
riesgo hemorragico muy alto o
anticoagulacion oral permanente?

¢Contraindicaciones para Ticagrelor****,
riesgo hemorragico muy alto (CRUSADE >50) o
anticoagulacién oral permanente?

FIBRINOLISIS

Clopidogrel 600 mg DC T lor 180 b

. Icagrelor mg v.o.
Clopidogrel 75 mg / 24 h v.o. Ticagrelor 90 mg /12 h v.o.
[o]
Prasugrel 60 mg v.o. DC

*** CONTRAINDICACIONES || ***C.l. FIBRINOLISIS Prasugrel 10 mg / 24 h v.o.

Hemorragia IC previa o ACV de

1_'|cagrelor 180 mg v.0. DC PRASUGREL origen desconocido en cualquier
Ticagrelor 90 mg / 12 h v.o. [ BRI ERELTITE 1) momento.

transitorio. ACV isquémico en los 6 meses
1 ACV hemorragico previo. previos.

M Anticoagulacién oral permanente. Enfermedad del SNC. .
MWW/W%WH ! Se puede administrar la DC Enfermedad hepatica moderada o Traumatismo CE. Se puede administrar la DC de TICAGRELOR
wMMMMW“’ﬁ/\“ /\“W”“\/\W/W\T’

Clopidogrel

< 75 afos: 300 mg DC
> 75 afos: 75 mg DC

f ; grave. Hemorragia Gl en el Gltimo mes. independientemente del pretratamiento con
lndependlen_temente del DM 5 mg/dia: > 75 afios o peso Trastorno hemorragico conocido. clopidogrel por el 112
pretratamiento con corporal bajo (< 60 kg). Diseccién aértica.

clopidogrel por el 112 Punciones no comprensibles en las
~ MWWWWwNw TICAGRELOR ltimas 24 h (puncidn lumbar, PRASUGREL NO RECOMENDADO S| HA TENIDO
- ACV hemorréagico. biopsia hepatica...) PRETRATAMIENTO CON CLOPIDOGREL
Descenso ST a expensas de punto J WWWM/WM& - Anticoagulacion oral permanente. | | Relativas: anticoagulacion oral, 1°

con pendiente ascendente en - Enfermedad hepética moderada o | | semana embarazo o posparto, EH

les, T 1 Tnl = Troponina | £ Ly ;
derivaciones precorcia MM/\J/M,JL/LJ\L ! P! grave. avanzada, El, dlcera péptica activa
positivas y simétricas, pérdida de R ! DC = Dosis de Carga
s
e v T e el e




