
ACTUALIZACIÓN EN EL MANEJO 
INICIAL DEL SCACEST

Iñigo Lozano Martínez-Luengas

Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencioni sta
Hospital de Cabueñes. Gijón



MANEJO EFICIENTE DE LOS TIEMPOS

ICP EN LOS SUPERVIVIENTES DE PCR

CASOS EN LOS QUE NO SE HIZO ICP

CASOS ESPECIALES DE LAS AREAS V, VI, VIII

Actualización en el manejo inicial del SCACEST
Oviedo, 17 de octubre, 2013



MANEJO EFICIENTE DE LOS TIEMPOS

Actualización en el manejo inicial del SCACEST
Oviedo, 17 de octubre, 2013



“TIEMPO ES CORAZÓN”

Área de
miocardio
en riesgo

fase inicial reversible

Periodo crítico
objetivo = salvar miocardio

Periodo no crítico
objetivo = dejar la arteria abierta

primeras 2-3 h
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Por cada 30 min de retraso en el tiempo hasta la reperfusión
el riesgo relativo de mortalidad al año aumenta en un 8%

“TIEMPO ES CORAZÓN”
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Reducción de la mortalidad

Cumplimiento de las guías de práctica clínica

Incremento del porcentaje de reperfusión y del % de ICP P 

Clarificación del diagnóstico

Reducción de los retrasos

VENTAJAS DE REDES DE REPERFUSIÓN



HUCA

647.004 437.397

H.CABUEÑES
112

CCU



Actualización en el manejo inicial del SCACEST
Oviedo, 17 de octubre, 2013



Area I: 55.000
Area II: 32.000
Area III: 155.000
Area IV: 320.000
Area V: 310.000
Area VI: 55.000
Area VII: 70.000
Area VIII: 70.000

ASTURIAS
Población ICP 1ª: 983.000 habitantes
Resto Población:  87.000 habitantes
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ICP 1ª

Población ICP 1ª: 870.000 habitantes
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ICPP con traslado directo del 
paciente al hospital terciario en 
aquellos casos de distancias 
inferiores a 60 millas (zona 1).

Entre 60 y 210 millas se 
administra media dosis de 
fibrinolisis seguido de ICPP 
(zona 2). 

En casos de incremencias
metereológicas u otros retrasos 
se aplica media dosis de líticos 
seguida de ICPP en la zona 1 y 
dosis completa seguida de ICP 
de rescate en caso necesario 
en la 2.
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Red entre el centro terciario y los 28 
centros situados en un radio de 90 
minutos. 

En los centros locales se realiza 
fibrinolisis en los pacientes de <3 h e 
ICP en >3 h. 

Cuando se realiza ICPP el paciente va 
directamente al terciario sin pasar por 
los locales.



ESTRATEGIAS DE REPERFUSIÓN

FARMACOLÓGICA
FIBRINOLISIS

MECÁNICA
ICP PRIMARIA

Amplia disponibilidad
Administración rápida

Menos efectiva
Riesgo de hemorragia

Disponibilidad limitada
Retraso del tratamiento

Más efectiva
Menor riesgo de hemorragia
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N = 1892 pacientes con SCACEST a los que no se pudi ese hacer ICPP 
en una hora y con presentación < 3 horas. Randomiza ción a ICPP o 
fibrinolisis (rtPA, enoxaparina y clopidogrel) + coro narigrafía 6-24 h.

Si fallo de TL, ICP de rescate. 

Muerte, shock, reIAM, ICC a 30 dias.

No diferencias en global. 

Cross-over 36 %, y      de TL en >75 años.



Críticas

Cinco veces m ás sangrado ic (0,2 vs. 1 %)

Angiografía de urgencia 36 %

Importante mejoría en ICP primaria

Conclusiones

Aún m ás evidencia de la ICP primaria

Si no se puede aplicar, usar fibrinolisis

En mayores de 75 %, dar media dosis
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Tendencias anuales de los tiempos puerta-balón y mortalidad 
intrahospitalaria en 96,738 ingresos con  ICPP entre julio 2005 y junio 
2009 en 515 hospitales. En un subgrupo de analizó la mortalidad a 30 
días.

La mediana de puerta-balón pasó de 83 a 67 minutos (P<0.001). 

El porcentaje de pacientes con puerta-balón < 90 min pasó de 59.7%a
83.1% (P<0.001). 

A pesar de ello, no hubo cambio en mortalidad intrahospitalaria no 
ajustada (4.8% in 2005–2006 and 4.7% in 2008–2009, P = 0.43), 
ajustada por riesgo (5.0% in 2005–2006 and 4.7% in 2008–2009, P = 
0.34) ni en la no ajustada al mes. 

N Engl J Med 2013;369:901-9.



Tratamientos que se inician demasiado tarde.

Reducciones pequeñas que no se traducen en diferenci a clínica.

IAM poco graves se traten rápido y los m ás letales tarden m ás.

Que la terapia intrahospitalaria haya alcanzado su m áximo.
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485 pacientes en Inglaterra entre 2008 y 2013

Randomización a ICP de todas las lesiones en el mismo 

acto vs. ICP solo de la responsable y el resto solamente si 

angina refractaria con evidencia de isquemia.

Primario combinado de mortalidad cardiaca, reinfarto y 

angina refractaria.

N Engl J Med 2013;369:1115-23 .



Seguimiento de 23 meses.

End-point primario 21 pacientes en el grupo de ICP preventiva vs.  53 

en le grupo de guiada por isquemia ( 9 eventos por 100 pacientes vs. 23 

0.35; 95% IC 0.21 - 0.58; P<0.001). 

Mortalidad cardiaca 0.34 (95% CI, 0.11-1.08). 

IAM no fatal 0.32 (95% CI, 0.13 - 0.75). 

Angina refractaria 0.35 (95% CI,0.18 - 0.69).
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ICPP era la terapia dominante en 16 países y la TL en 8. 

El uso de ICPP fue 5 - 92% de todos los SCACEST y la TL 0- 55%. 

Alguna terapia de reperfusión 37–93%, siendo mucho men or en los 
países en los que la TL es la predominante.

ICPP/millón habitantes 20-970.

Mortalidad intrahospitalaria: 
Todos los pacientes: 4-13.5 %.
ICPP: 2.7-8 %
TL: 3.5-14 %.
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ØEvaluar la situación de la angioplastia primaria en cada país.

ØIncrementar el uso ICPP en mas del 70% de los IAMCEST.

ØAlcanzar un ratio de 600 ICPP /millón de habitantes y año.

ØOfrecer suficiente servicio de 24 horas a la población para que 

pueda realizarse ICPP de manera adecuada.

INICIATIVA EUROPEA: OBJETIVOS
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. 
Suecia 1995-2008:

Cambios en tratamiento reperfusión

EVOLUCIÓN REPERFUSIÓN EN SUECIA
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1. Indicación de guías.

2. STREAM:

No dice que es mejor la TL, sino en algunos casos, i gual.

Cross-over 36 %.

Dudas de un estudio con modificación del protocolo c on 

incremento de un end-point “duro” como la HIC.

¿Sesgo de selección? 1915 pacientes en 99 centros, 4 años.

Financiado por Boehringer Ingelheim .

3. Realización de todo el tratamiento percutáneo de forma m ás 
precoz, con beneficio de lista de espera (30 % de ICP  son ICPP).

ESTRATEGIAS DE REPERFUSIÓN: POR QUÉ ICPP



Tiempo DECISIÓN
Tiempo 

TRANSPORTE

Tiempo 
INTRAHOSPITALARIO

(D2B)

Tiempo Pre-Hospitalario (Síntomas-Hospital)

Retraso hasta el inicio del Tratamiento

S
íntom

as

Hospital

T
ratam

iento

· Menos del 50% de los pacientes llegan al Hospital en las primeras 2 horas.

· Entre 10-20% lo hacen pasadas 12 horas.

· Más retrasos en mujeres, ancianos, diabéticos, pac ientes con síntomas 
atípicos y en aquellos que no los interpretan como algo grave. 

INTERVALOS DE TIEMPO
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Las seis iniciativas en USA fueron: 

1. Activación de la sala por los médicos de emergencias.

2. Llamada única a una central para activar el sistema.

3. Activación durante el traslado del paciente con sistema de ECG.

4. Llegada del personal a la sala en menos de 30 minutos.

5. Cardiólogo de guardia siempre de presencia.

6. Monitorización de los tiempos mediante sistema de control como control 

de calidad.
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Tiempo DECISIÓN
Tiempo 

TRANSPORTE

Tiempo Pre-Hospitalario (Síntomas-Hospital)

Retraso hasta el inicio del Tratamiento

S
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INTERVALOS DE TIEMPO
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PROBLEMAS CON EL DIAGNÓSTICO

-Consulta poco rápida por parte del paciente:

-No reconocen síntomas

-40% usan sus propios sistemas de transporte.

Presentación más tardía en ancianos, diabéticos y mujeres.

-Carencias de ambulancias.
-Retrasos en urgencias.

95105111

MurciaNavarraVigo

Tiempo síntomas-hospital 

(mediana en minutos)
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Del total de IAM el 59,8%, habrá recibido asistencia hospitalaria y el 
resto, 40,2%, habrá muerto sin hacerlo.

De los pacientes con IAM que lleguen al hospital, al año habrán 
fallecido 31,2%, de los cuales 24,9% lo habrán hecho en los primeros 
28 días desde el inicio de los síntomas.

MORTALIDAD PREHOSPITALARIA

30,5 % de los pacientes no llegan al hospital. 

18 % < 75 años y 43 % > 75 años no llegan al hospital.
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N = 3522 con enfermedad coronaria conocida, grupo c ontrol y grupo 
con educación sobre síntomas y tratamiento. 

Seguimiento de 2 años, 16 % fueron a urgencias. Ni el tiempo 
preatención (experimental, 2.20 vs. control, 2.25 h oras) ni el uso del 
SAMU  (experimental, 63.6% vs. control, 66.9%) fue diferente. 

Solamente el grupo experimental llamó en mayor porce ntaje al SAMU 
en los 6 primeros meses tras la intervención. 

Los del experimental tomaban más aspirina al inicio  de los síntomas 
(22.3% versus control, 10.1%, P=0.02). 
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20 ciudades de USA, randomizados a programa educacion al de 
18 meses de duración vs. ausencia de dicha formació n.

El retraso en solicitar la atención fue similar (mediana 1 40
minutos).

El tiempo bajó un −4.7% por año (95% CI −8.6% −0.6%), pe ro sin
diferencias con respecto a la población control (−6.8% po r año; 
95% CI, −14.5% to 1.6%; P=.54).

Sí hubo un incremento de uso del SAMU con un efecto neto de l 
20 % (95% CI, 7%-34%; P<.005). 
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Campaña de un año para reducir retrasos e increment ar el uso de 
SAMU en pacientes con dolor torácico. 

Evaluación 3 años después de la campaña.

Se redujo desde una 3 horas a 2 horas y veinte minu tos (P < 
.001).

El uso del SAMU no difirió.

*** Estudio no randomizado
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Observacional de 37.634 SCACEST en 372 centros USA.

Objetivo: analizar % de uso de SAMU y factores asociados a usarlo.

60 % usan el SAMU.

Los más ancianos, los que viven más lejos y los de compromiso
hemodinámico usan más la ambulancia.

La raza, nivel económico y educacional no parecen influir.

Tiempos síntomas-llegada al centro y puerta-reperfusión más cortos si 
se usa el SAMU (p<0,0001)

Síntomas-llegada ( 89 vs. 120 min).
Puerta-balón (63 vs. 76 min).
Puerta-aguja (23 vs. 29 min).
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En 15 meses, 5,207 pacientes fueron al centro por sospecha de IAM, de 
los cuales el diagnóstico se confirmó en 27 %. 

La mediana de retraso síntomas-atención fue de 120 minutos. 

El SAMU fue requerido en 45%.

Razones del retraso: 

1) Los síntomas se irán solos.
2) No son demasiado severos. 
3) Son causados por otro motivo que el corazón. 

Razones para no llamar al SAMU: 

1) No son demasiado severos.
2) No se me ocurrió.
3) Vivo cerca y va a ser más rápido.



Tiempo DECISIÓN
Tiempo 

TRANSPORTE

Tiempo 
INTRAHOSPITALARIO

(D2B)

Tiempo Pre-Hospitalario (Síntomas-Hospital)

Retraso hasta el inicio del Tratamiento

S
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as
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· Menos del 50% de los pacientes llegan al Hospital en las primeras 2 horas.

· Entre 10-20% lo hacen pasadas 12 horas.

· Más retrasos en mujeres, ancianos, diabéticos, pac ientes con síntomas 
atípicos y en aquellos que no los interpretan como algo grave. 
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INTERVALOS DE TIEMPO
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Observacional de 2034 pacientes con SCACEST transfe ridos para 
ICP primaria entre 2003 y 2009.

Los retrasos ocurrían:

64 % en el hospital emisor.
15,7 % en el hospital receptor (ICPP).
12,6 % en el transporte.

En el emisor:

Esperando el transporte: 26,4 %.
Urgencias 14,3 %.

Los dilemas de diagnóstico y los ECG inicialmente n o diagnósticos 
fueron las primeras causas de los retrasos.
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Randomizado 1572 pacientes fibrinolisis/ICPP. 

1129 patients randomizados en 24 hospitales comarcal es y 443 en 5 
centros con hemodinámica. 

559 pacientes fueron asignados a ICPP desde los com arcales. En el 
traslado: 

FA en 14 pacientes.
BAV avanzado intermitente en 13 pacientes.
FV en 8. 

No hubo muertes en el traslado. Un paciente falleci ó una hora 
después de la llegada el centro por FV refractaria.

DANAMI-2, N Engl J Med 2003;349:733-42.
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Todos los 201 pacientes de los grupos B and C fueron trasladados 
inmediatamente tras la randomización (5–74 km). 

No hubo muertes en el traslado.

Dos FV tratadas sin incidencias. 

Empeoramiento de clase Killip II a IV en dos pacientes: uno tenía oclusión 
del tronco y el otro DA en su origen. 
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850 pacientes <12 h en hospitales sin hemodinámica, randomizados a 
fibrinolisis o ICPP. 

Distancias 5-120 km.

425 pacientes (99%) en el grupo de ICPP se trasladaron. Los otros 
cuatro (1%) se fibrinolisaron por shock precoz tras randomización, Tres 
de ellos fallecieron en las primeras 24 h y se consideran del grupo de 
ICPP. 

No hubo muertes en el traslado. Dos FV que se trataron sin incidencias. 

Incidencia total de 1,2 % de eventos en el traslado.



EVOLUCIÓN DE SUPERVIVENCIA 
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Supervivencia en pacientes sometidos a ACTP primaria 
en el CHUAC (global)

Dias de seguimiento

Su
p

er
vi

ve
n

ci
a

Mortalidad a 30 dias: 5,2%
Mortalidad a 1 año: 9 %

PROGALIAM
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Inicio 
Dolor

APERTURA 
ARTERIA

Llegada 
Urgencias

41,41 min

Activación 
Código

Llegada 
Hemodinámica

Codigo Corazón
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Inicio 
Dolor

APERTURA 
ARTERIA

Llegada 
Urgencias

41,41 min

Activación 
Código

Llegada 
Hemodinámica

24,65 min

Codigo Corazón
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Inicio 
Dolor

Llegada 
Urgencias

41,41 min 24,65 min

66,06 min

Activación 
Código

Llegada 
Hemodinámica

Codigo Corazón

APERTURA 
ARTERIA
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Intervencionismo en el SCACEST

N = 273

Activación código  Llegada Hemodinámica

X = 41 + 26 min

Mediana = 35 min

232

5

155

70 min

90 %

250

200

150

100
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X = 24,6 + 12 min

Mediana = 21 min

Intervencionismo en el SCACEST

Llegada Hemodinámica  Apertura arteria

n = 272

76

5

80

60

40

20

40 min

90 %
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Intervencionismo en el SCACEST

N = 275

Inicio dolor  Apertura arteria

X = 252 + 237 min

Mediana = 176 min

1.434

27

1500

1250

1000

750

500

410 min

90 %
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ICP EN LOS SUPERVIVIENTES DE PCR
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En aquellos pacientes que tras la PCR tienen ECG con   ST se 
debe realizar coronariografía urgente.

Si hay alta sospecha de IAM “ such as the presence of chest 
pain before arrest, history of established CAD, and a bnormal 
or uncertain ECG results” .

En comatosos es muy importante la hipotermia: “Therefore, 
these patients should rapidly receive therapeutic 
hypothermia.The optimal sequence of cooling and prima ry 
PCI in these patients is unclear”
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ICP EN LOS SUPERVIVIENTES DE PCR



Temas que se podrían tener en cuenta

Necesidad de contrapulsación.

Antiagregación previa o no antes de indicar ICP.

Necesidad a corto plazo de implante de desfibrilador.

Posibilidad de ecocardiograma precoz en la ayuda a la  
decisión.
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ICP EN LOS SUPERVIVIENTES DE PCR



CASOS EN LOS QUE NO SE HIZO ICP
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Activaciones del Código Corazón en 2012: 594

Gestionadas por el SAMU: 359 (60,4 %)

Resto 39,6 % directamente desde urgencias

HUCA 353, 212 (60 %) gestionados por el SAMU y 141 ( 40 %) 
urgencias

Cabueñes 241, 147 (61 %) por el SAMU y 94 urgencias

ICP 84,9 %, 276 en HUCA y 217 en Cabueñes

ACTIVACIONES DEL CODIGO 2012

Actualización en el manejo inicial del SCACEST
Oviedo, 17 de octubre, 2013



594
ACTIVACIONES

493
ACTP PRIMARIA

88
SOLO DIGNOSTICO

4
MUERTOS ANTES

9 
RESCATES

ACTIVACIONES DEL CODIGO 2012



No se realizó ICP: 88 casos (15,1%) 

– Enfermedad no severa: 15.
– Oclusión 100% (crónica + > 48 hr): 9.
– Trombo: 6.
– Vaso pequeño: 5.
– Qx: 4.
– Disección de aorta tipo A: 1.

CORONARIAS SIN LESIONES:  48 ptes (55%) 8,2%
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Miocarditis: 3.
Flujo lento: 4.  
Tako – Tsubo: 3. 
TEP: 1. 
HTA: 1.
Trombosis prótesis aórtica: 1.
Descarga DAI: 1.
No enfermedad cardiaca: 34
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ACTIVACIONES DEL CODIGO 2012: NORMALES



HALLAZGOS EN CORONARIOGRAFÍA SCACEST

842 (86%)

7%

2%

2%

2%

2%

Pacientes ACTPp

Coro normal

Exitus previo a ACTPp

No susceptibles de revascularización

Reperfusión espontánea

Sº Cardiología Hospital Universitario Virgen de la A rrixaca
Murcia
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Si se aumenta la sensibilidad, disminuyen los retras os, pero 
aumentan los falsos positivos.

Si primas la especificidad, disminuyes el número de f alsos 
positivos pero tienes retrasos mayores. 

“Hasta un 30 % de las activaciones en USA son falsa  alarma”.
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CASOS ESPECIALES DE LAS AREAS V, VI, VIII
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CASO  1: ECTASIA CON TROMBO MASIVO

Mujer de 86 años, HTA.

IAM inferior de 2 horas de evolución.

Angina con test de esfuerzo clínico y eléctrico precoz

Estenosis aórtica leve-moderada y FE normal por ecocardiograma
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CASO  1: ECTASIA CON TROMBO MASIVO
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CASO  1: ECTASIA CON TROMBO MASIVO
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Mujer de 38 años sin factores de riesgo.

IAM anterior a los 11 días del parto.

CASO  2: DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA
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50 pacientes, 51.0 ± 9,6, mujeres 98.0%. 

Todos se presentaron como IAM, 30.0% SCACEST, 70% SCASEST. 

Sólo una postparto, y 2 en ejercicio isométrico.

Estrés emocional previo en 26.0%. 

> 1 arteria coronaria afectada por disección en 12 %. 

La mayoría asociada a displasia fibromuscular de territorios no coronarios.
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45 pacientes, 53 a, 27 con SCD aislada y 18 asociada a otras lesiones 
coronarias, de ellos, 58 % mujeres.

La mayoría con IAM como presentación. 

El 35% requirió revascularización en el ingreso. Un paciente falleció
después de cirugía pero ninguno presentó nuevo IAM.

Tras mediana de seguimiento de 730 días, 3 pacientes tuvieron eventos: 
uno falleció de ICC y dos revascularización. 

No hubo casos de IAM o muerte súbita. 

Se reevaluaron con angiografía 13 pacientes y de ellos el 54 % tenía 
sellada la disección.
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Mujer de 80 años. HTA

IAM anterior tras estrés emocional.

CASO  3: MIOCARDIOPATIA POR ESTRES O TAKO-TSUBO
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Disfunción regional de la contractilidad transitorio con hipo o aquinesia apical. 

Ausencia de enfermedad coronaria.

ECG compatible con SCACEST anterior.

Elevación normalmente moderada de marcadores.

Más frecuente en mujeres mayores tras estrés emocional.

Complicaciones: shock, EAP o arritmias. Medidas habituales.

Tras la recuperación pueden ser adecuados los b-bloq.

Recuperan la FE previa.
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Varón de 82 años. Hipercolesterolemia.

SCACEST anterior.

CASO  4: COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO
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Varón de 38 años sin factores de riesgo. EM en tratamiento 
con corticoides.

Dolor torácico y ECG compatible con SCACEST inferior.

CASO  5: EMBOLIZACIÓN
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MUCHAS GRACIAS
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Cualquier aclaración

inigo.lozano@gmail.com


