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SCACEST: TRATAMIENTO INICIAL 
 

• Objetivos 

• Medidas Generales: Oxigenoterapia 

• Nitratos 

• Beta-bloqueantes 

• IECA / ARA-II 

•  TTO Hiperglucemia 

• HTA 

• TTO Complicaciones: Arritmias Cardiacas 

• Conclusiones 



TTO INICIAL SCACEST: OBJETIVOS 

• Comienzo: Primer Contacto Médico 

• SIN RETRASAR TERAPIAS REPERFUSIÓN & ATT 

• Garantizar Oxigenación Miocardio. 

• ↓ Pre y Postcarga 

• ↓ Consumo O2 miocardio 

• Profilaxis y TTO Complicaciones: Arritmias, ICC 



MEDIDAS GENERALES (I): ANALGESIA 
 

• Incrementar confort 

• Dolor → activación simpática → vasoconstricción → 
↑ Trabajo Cardiaco y Consumo O2 miocardio. 

• Opiáceos i.v. (titulados): Cloruro Mórfico                
(¿Petidina IAM inferior-VD?) 

• Antieméticos 



MEDIDAS GENERALES (II): ANALGESIA 
 

• AINE:  

• No utilizar (retirar TTO crónico) 



MEDIDAS GENERALES (III): ANSIOLITICOS 
 

• Diacepam: 

• Ansiolisis. 

• Efecto antiarrítmico: Directo y por                      
↓ Catecolaminas circulantes 

• Vasodilatación coronaria 



MEDIDAS GENERALES (IV):OXIGENOTERAPIA 



MEDIDAS GENERALES (V):OXIGENOTERAPIA 
 

• No evidencia de efecto beneficioso. 

• ↑FiO2 Potencialmente perjudicial: 

• Hiperoxia ↓GC ↑Resistencias periféricas. 

• > en SCACEST sin ICC ni Shock 

• SatO2>90%→ TTO ↑FiO2 no ↑Transporte O2 

• PaO2 determinante mayor del tono regulador 
coronario: Hiperoxia ↓Flujo Coronario 

• Lesión reperfusión: hiperoxia → radicales libres 



MEDIDAS GENERALES (V):OXIGENOTERAPIA 

 

• Monitorización PulsiO2. 

• O2 si Disnea, Hipoxia (SatO2<94-95%) o ICC. 
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TTO INICIAL SCACEST: NITRATOS 
 

• Resultados positivos era pre-reperfusión 

• Discreto alivio del dolor 

• No útil para diagnóstico del SCA (ERC 2010) 



TTO INICIAL SCACEST: NITRATOS (II) 
 

• No evidencia de efecto beneficioso TTO 
rutinario. 

• No estudios SUH / Emerg. Prehospitalaria 

• Utiles (vía i.v.) : 

• HTA e ICC 

• No en HipoTA  PAS <90mmHg), IAM VD o uso 
Inhibidores Fosfodiesterasa tipo 5 (48 h previas) 



TTO INICIAL SCACEST: β-BLOQUEANTES  
 

• Efecto beneficioso en supervivencia, re-IAM, 
↓Tamaño IAM  y prevención complicaciones 
(arritmias, disfunción VI) 



TTO INICIAL SCACEST: β-BLOQUEANTES (II) 
 

• Potencial efecto perjudicial TTO precoz iv 
sistemático (¿Beneficioso en Killip I?) 
• Contraindicados ICC 



TTO INICIAL SCACEST: β-BLOQUEANTES (III) 

 
• Efecto beneficioso en supervivencia, re-IAM, 

↓Tamaño IAM  y prevención complicaciones 
(arritmias, disfunción VI) 

• Vía oral: TTO sistemático a todos los 
pacientes tras estabilización. 

• Vía iv: Taquiarritmias, HTA 



TTO INICIAL SCACEST: IECA 
 

• Efecto beneficioso en supervivencia, re-IAM, 
↓Tamaño IAM  y prevención complicaciones 
(arritmias, disfunción VI) 



TTO INICIAL SCACEST: IECA (II) 
 

• Seguros, Bien tolerados, ↑ Supervivencia 
• Indicados (en 1ª 24h) (I-A): 

• HTA 
• Disfunción VI (FE < 40%) 
• ICC fase aguda 
• Diabetes 
• IAM anterior 

• Todos Pacientes sin contraindicaciones (IIa-A) 



TTO INICIAL SCACEST: ARA-II 

 
• Intolerancia a IECA. 
• Valsartán: 

• HTA 
• Disfunción VI (FE < 40%) 
• ICC fase aguda 
• Especialmente si no toleran IECA 



SCACEST: TRATAMIENTO INICIAL 
 

• Objetivos 

• Medidas Generales: Oxigenoterapia 

• Nitratos 

• Beta-bloqueantes 

• IECA / ARA-II 

•  TTO Hiperglucemia 

• HTA 

• TTO Complicaciones: Arritmias Cardiacas 

• Conclusiones 



TTO INICIAL SCACEST: HIPERGLUCEMIA 
 

• Hiperglucemia al ingreso: Potente predictor 

• Mortalidad Global 

• Complicaciones durante el ingreso hospitalario 

• Pacientes con / sin DM previa  
HiperG: M Corto Plazo                 

(Tamaño IAM) 

HbA1C: M Largo Plazo                             

(> riesgo basal) 



TTO INICIAL SCACEST: HIPERGLUCEMIA (II) 



TTO DE LA HIPERGLUCEMIA EN SCA: RESULTADOS 



TTO DE LA HIPERGLUCEMIA EN ACS: RESULTADOS (II) 

 
Glu <180mg/dl             

menor mortalidad           

que 80-110 mg/dl) 



 
• “Control estricto pero no demasiado” 

• Objetivo: Glucemia < 200 mg/dl 

• Evitar Glucemia < 90 mg/dl 

• Pacientes con / sin DM previa 

• Monitorización Glucemia 

• Insulinoterapia (s.c. / infusión) ajustada a perfil 
glucémico 

TTO DE LA HIPERGLUCEMIA EN ACS: INDICACIONES 



TTO INICIAL SCACEST: ESTATINAS 
 

• Evidencia inequívoca 
• ↓Mortalidad Total, IAM no fatal, Ictus, 

Revascularización 

 
• TTO precoz e intensivo 

• Independiente de los niveles de Colesterol 
• > Evidencia: Atorvastatina 80 mg/día 



TTO INICIAL SCACEST: HTA 
 

• Siempre Objetivo terapéutico en SCASEST 

• ↑Consumo O2:↑Postcarga→↑Stress pared / HVI 

• ↓Reserva Coronaria (AS → Disfunción endotelial) 

• SCACEST: HTA e HipoTA factores adversos 

• Mantener equilibrio aporte O2 / demandas O2 

• ↑TA → ↑Consumo O2 

• ↓TAD (rápido) → ↓FSC y Aporte O2 



TTO INICIAL SCACEST: TA OBJETIVO 

 
• Mayor tolerancia que GPC previas. 

• TA sistólica <140 mmHg (no < 110). TAD 70-90 mmHg 

• Evitar HipoTA (<110/70; Diastólica: ↓FSCoronario) 



TTO INICIAL SCACEST: SELECCIÓN ANTI-HTA 



TTO INICIAL SCACEST: SELECCIÓN ANTI-HTA 



TTO INICIAL SCACEST: SELECCIÓN ANTI-HTA 



TTO INICIAL SCACEST: TERAPIA HTA 
 

• TTO a Largo Plazo:  

• β-Bloqueantes, IECAS / ARA-II 

• HTA en fase aguda: 

• NTG i.v.: No ↓Mortalidad (¿ICC?). NO RECOMENDADA. 

• Intolerancia IECA y β-Bloqueantes. ICC  

• β-Bloqueantes i.v. (↑ ↑ si Taquicardia) 

• Evitar en ICC y Shock 

• IECA IAM extenso, ↓FEVI, ICC 

• ARA-II: Intolerancia IECA (Valsartán) 

• ACa2+: No ↓Mortalidad global, ↑Mortalidad ↓FEVI, ICC 

• Nitroprusiato: Emergencia HTA +ICC 
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TTO INICIAL SCACEST: ICC 



TTO INICIAL SCACEST: ICC (II) 



TTO INICIAL SCACEST: ARRITMIAS 

 
• Complicación frecuente 1ª horas SCACEST 

• Peor pronóstico inmediato / largo plazo 

• Causa mayor de Mortalidad 



TTO INICIAL SCACEST: FA 
 

• Complicación frecuente (10-25%) 1ª horas SCACEST 

• Predictor Indepte ↓pronóstico inmediato / largo plazo  

• Mortalidad (hospital / Largo Plazo) 

• Deterioro Función Ventricular. Ictus 

Mortality New-AF after AMI 
Mortality  AF in AMI 



TTO INICIAL SCACEST: FA (II) 
 

• ACO si CHA2DS2-VASc≥1 (+HAS-BLED) 

• Precauciones Stent Farmacoactivos y Doble APL 

• Control FC: β-bloqueantes (Digoxina en ICC) 

• Control Ritmo (FA reciente comienzo o ACO previa) 

• CVE sincronizada: TTO elección 

• Evitar I-C. Amio ↓ efectiva. Vernakalant no autorizado 



www.arritmias-semes.org                             www.arritmias.org 

Adaptar Guías Clínicas a la Práctica Diaria SUH 



TTO INICIAL SCACEST: TV / FV 
 

2 ESCENARIOS CLÍNICOS 

1. TV / FV Largo Plazo (cicatriz) 

• Responsables MSC (1ª causa Muerte) : TVMS / FV 

• Prevención MSC: Evitar cicatriz y Disfunción VI 

• β-Bloqueantes, IECA 

• Reperfusión 

• DAI 
 

2. TV /FV fase aguda SCACEST:  
• TV Polimorfas, FV (TVMS) 
• DD RIVA:  reperfusión, FC< 120 lpm 

• Considerar procesos tratables subyacentes 

• Persistencia de isquemia miocárdica 

• Fallo bomba, HipoK+, T ácido-base, Fármacos 

• EV, TVNS (<30’): No precisan TTO / Profilaxis. 



TTO INICIAL SCACEST: TV / FV 
 

PREVENCIÓN PRECOZ ARRITMIAS VENTRICULARES EN 

EL SCACEST 

• β-Bloqueantes: oral, en ingreso hospitalario 

• IECA: oral, 1ª 24h del SCACEST 

• NO INDICADOS FAA: PROARRITMIA, ↓EFECTIVIDAD 

• Lidocaina: ↑mortalidad. FAA I-C: ↑mortalidad. 

• Amiodarona: ↓Efecto 

• Sotalol: no ventajas sobre β-Bloqueantes, Proarritmia 

Hospital-Phase Prehospital-Phase 



TTO INICIAL SCACEST:  TERAPIA TV 
 

• Taquicardia QRS ancho + SCACEST = TV 

• Considerar procesos tratables subyacentes 

• TTO ELECCIÓN: CVE SINCRONIZADA 

• FAA: Eficacia controvertida  

• Procainamida + efectiva . ¿Amio en ↓FEVI ?  

• NUNCA  Ca2+ Antagonistas. 

• TV RECURRENTE: β-Bloqueantes   Amiodarona 

• TV POLIMORFICA: CVE →β-Bloqueantesiv + MP 



TTO INICIAL SCACEST:  FV / Parada Cardiaca 
 

• DESFIBRILACIÓN PRECOZ!! 

• Maniobras RCP avanzada. 

• PREVENCIÓN RECURRENCIAS 

• β-Bloqueantes iv si TA suficiente 

• ¿Amiodarona iv??? 

• Hipotermia: ↑Supervivencia y estado Neurológico 

• Coronariografía post-PCR si sospecha SCACEST 



TTO INICIAL SCACEST:BRADIARRITMIAS 
 

• TTO ELECCIÓN: REPERFUSIÓN 

• Implante MP nunca debe retrasar Reperfusión. 

• SOLO TTO BRADIARRITMIAS / T CONDUCCIÓN 

SINTOMÁTICOS (↓TA, ICC) 

• Parada Sinusal / Bradi, BAV (Mobitz II / 3º). 

• Transitorios (IAM inferior), no siempre MP 

permanente 

• Atropina (?, no BAV 3º), MP transvenoso 

• NO Isoproterenol (↑Consumo O2 miocárdico, Proarritmia) 



TTO INICIAL SCACEST: CONCLUSIONES  

1. Objetivos: Mantener Oxigenación miocárdica y 

Prevenir complicaciones (Disfunción VI, Arritmias, ICC).  

2. Medidas Generales 

• O2: si Sat O2<95%, Disnea, ICC (objetivo: 95-98%) 

• Mórfico titulado si dolor.  No BZD sistemáticamente.  

3. Nitratos: HTA, ICC, Dolor (no rutinario) 

4. β-Bloqueantes: administración sistemática todos 
pacientes sin contraindicación (oral) 

• ↑Supervivencia, ↓Disfunción VI y Arritmias ventriculares 

• Precoz iv: HTA, Taquiarritmias 

5. IECA: administración sistemática 1ª 24h 

• Especialmente: ICC, ↓FEVI, HTA, IAM anterior 

• ↑Supervivencia, ↓Disfunción VI y Arritmias ventriculares 

• ARA-II si intolerancia (¿Valsartán?). 



TTO INICIAL SCACEST: CONCLUSIONES (II) 

6. ESTATINAS: (↓ Mortalidad / MACE) 

• TTO sistemático, precoz, intensivo (¿Atorvastatina 80mg/día?) 

7. TTO Hiperglucemia (Predictora Morbi-mortalidad) 

•  “Control estricto pero no demasiado” 

• Insulinoterapia ajustada a perfil glucémico. 

• Objetivo: <200 mg/dl (Evitar <90 mg/dl) Pacientes con/sin DM 

8.  TTO HTA (HTA e HipoTA: ↓Pronóstico) 

• Objetivo: TAS 110-140 mmHg, TAD 70-90 mmHg  

• Evitar ↓rápido TA, no <110/70 

• NTG i.v. (ICC) Nitroprusiato: Emergencia HTA +ICC 

• β-Bloqueantes  orales (i.v. ↑ ↑ si Taquicardia) 

• IECA IAM extenso, ↓FEVI, ICC (ARA-II: Intolerancia IECA) 



TTO INICIAL SCACEST: CONCLUSIONES (III) 

8. TTO ARRITMIAS (↑Frecuente, ↓↓Pronóstico) 

FA: Predictor Independiente Morbi-Mortalidad 

• ACO (CHA2DS2-VASc≥1), Control FC (β-bloqueantes) 

Control Ritmo (CVE sincronizada) 

Bradi / T Conducción: TTO sintomáticos (↓TA, ICC) 

• Atropina, MP transitorio.  Evitar Isoproterenol. 

TV: No indicado TTO EV, RIVA ni Profilaxis con FAA 

• Considerar procesos tratables subyacentes 

• TTO ELECCIÓN: CVE SINCRONIZADA 

• TV RECURRENTE: β-Bloqueantes   Amiodarona 

• TV POLIMORFICA: CVE →β-Bloqueantes iv + MP 

FV: Desfibrilación precoz, RCP, β-bloq/ Amio, Hipotermia  

Incrementar y Difundir Evidencia Manejo Fase Aguda 

→ Contribuir mejorar Pronóstico y QoL 


