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➢ Referencias a ESCAV 2022. 
 

• Punto Crítico:  
▪ 5.2. PC-CI2: Mejorar la accesibilidad y el funcionamiento de las 

redes asistenciales de atención al síndrome coronario agudo 
(SCA). 

• Objetivo general:  
▪ CI-OG2. Mejorar la accesibilidad y el funcionamiento de las redes 

asistenciales de atención al infarto agudo de miocardio (IAM), 
expandiendo su utilización desde el IAM con elevación de ST 
(IAMCEST) al síndrome coronario agudo sin elevación de ST 
(SCASEST) de alto riesgo. 

• Objetivos específicos:  

▪ CI-OE2.1. Mejorar la morbimortalidad y el pronóstico del IAM, 
optimizando el funcionamiento de redes asistenciales específicas 
para la atención inmediata del máximo número de pacientes con 
sospecha de IAMCEST y garantizando el acceso a una estrategia 
invasiva en tiempo adecuado a las personas con SCASEST de alto 
riesgo, principalmente IAMSEST, ingresadas en centros sin 
hemodinámica. 

▪ CI-OE2.2. Incrementar el acceso a estas redes a las personas con 
SCASEST de alto riesgo más vulnerables o susceptibles a no ser 
tratadas a tiempo (mujeres, personas de edad avanzada, personas 
con fragilidad y/o comorbilidades)  

▪ CI-OE2.3. Mejorar el acceso a la atención a las personas con 
SCASEST de alto riesgo más vulnerables o susceptibles de no ser 
tratadas a tiempo con el fin de reducir inequidades (mujeres, 
personas de edad avanzada, personas racializadas, con fragilidad 
y/o comorbilidades. 

 

• Acciones propuestas: 

• Rediseñar las redes regionales de atención al IAM incorporando la 
protocolización de la atención al SCASEST de alto riesgo. 

• Promocionar el desarrollo de sistemas de registro y evaluación de calidad. 
• Establecer reuniones provinciales y autonómicas de la red e identificar 

responsables. 
• Definir protocolos de actuación y cuidados estandarizados (diagnóstico, 

tratamiento, transporte) así como los hospitales capacitados para realizar 
intervencionismo coronario percutáneo primario. 

• Definir estrategias de reperfusión para áreas lejanas de los centros con 
laboratorios de hemodinámica accesibles 7/24, evitando traslados 
intermedios. 

• Impulsar programas de formación para todo el personal involucrado. 
• Homogeneizar el diagnóstico y el tratamiento del IAM. 
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• Plan estratégico de educación, comunicación, información y 
sensibilización a población y profesionales, especialmente dirigido a 
mujeres, personas mayores, y profesionales del ámbito sanitario para 
mejorar la equidad en el acceso y mejorar la atención a estas personas que 
presentan mayor morbimortalidad. 

• Establecer un mínimo de indicadores clave de atención al IAMCEST y 
SCASEST junto con las CCAA. 

 

o Puntos clave de la actualización: Mejorar la equidad en el acceso a 
diagnóstico y tratamiento óptimos en personas atendidas con SCASEST, 
homogeneizar procesos, optimizar resultados en salud y mejorar la capacidad de 
evaluación de resultados. 
 

Determinantes de salud implicados: Edad, sexo y género, comorbilidades, 
fragilidad, localización geográfica (accesibilidad), factores socio-económicos y 
culturales. 

 

• Factores de riesgo: Evaluación de riesgo al diagnóstico, teniendo en 
cuenta los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) específicos de mujeres, 
y excesos de riesgo no contemplados en los scores actuales, así como 
diferencias en la sintomatología en relación a las mujeres, personas 
mayores, personas con comorbilidades y personas de diferentes orígenes 
étnicos que además puedan presentar mayor riesgo cardiovascular (ej. 
Originarias del sudeste asiático o etnia gitana de origen rumano). En la 
anamnesis, considerar los FRCV específicos de mujeres a pesar de que no 
se incluyen en los actuales scores de estratificación de riesgo: 
complicaciones asociadas al embarazo (hipertensión gestacional y 
preeclampsia, diabetes gestacional, hijos con bajo peso al nacer o 
prematuros, síndrome de Hellp), uso de anticonceptivos orales o terapia 
hormonal sustitutiva en menopausia, enfermedades autoinmunes, 
hipotiroidismo, ovario poliquístico, migraña y endometriosis. Además, debe 
considerarse el distinto peso de los factores de riesgo tradicionales en las 
mujeres. 

 
• Protocolos de actuación y cuidados: Rediseño de redes 

regionales de atención a IAM, incorporando SCASEST de alto riesgo. 

• Impacto esperado:  

- Mejora del acceso en tiempo adecuado a terapias de reperfusión o de 
revascularización coronaria para personas atendidas con IAMCEST y 
con SCASEST de alto riesgo, respectivamente  

- Reducción de la variabilidad regional en el acceso a estas terapias, 
especialmente a las personas que sufren más sesgos clínicos: las 
mujeres, las personas de edad avanzada, personas con 
comorbilidades y personas de diferentes orígenes étnicos. 
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- Mejora de la eficiencia de las redes asistenciales de IAM. Optimización 
de recursos (tiempos de atención, estancias en unidades de cuidados 
especiales, hospitales terciarios…). 

- Mejora de los resultados clínicos en las personas atendidas con IAM y 
SCASEST. 

- Mejora en los resultados clínicos en las mujeres con IAM y SCASEST, 
para disminuir la diferencia en resultados en salud cardiovascular entre 
hombres y mujeres.  

- Potencial incremento de traslados secundarios. 
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➢ Propuestas de mejora:  

Procesos y subprocesos revisados 
La Estrategia en Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud (ESCAV) identifica 
como un objetivo crítico dentro de la cardiopatía isquémica la mejora en el diagnóstico, 
estratificación del riesgo y tratamiento de las personas atendidas con síndrome coronario 
agudo sin elevación del ST (SCASEST) de alto riesgo, sobre todo aquellas con infarto agudo 
de miocardio sin elevación del ST (IAMSEST) ya que los resultados en salud están 
condicionados por un abordaje adecuado. Esto supone un verdadero reto asistencial, ya 
que al tratarse de un grupo de pacientes numeroso y disperso, exige cambios organizativos 
y logísticos que aseguren un tratamiento equitativo que salve las brechas existentes en la 
actualidad dependientes del punto de atención inicial, la localización de las personas 
usuarias, sus características clínicas (incluyendo gravedad y modificadores de ésta, como 
la edad, comorbilidad, sexo, género, y fragilidad. Los Síndromes Coronarios Agudos sin 
Elevación del Segmento ST (SCASEST) son la forma más común de síndrome coronario 
agudo, tanto en las mujeres como en los hombres. 
El objetivo principal de esta revisión es proponer: 
Adaptar las redes regionales existentes de atención al IAMCEST (“códigos infarto”) para 
incorporar la atención a todas las personas atendidas con SCASEST de alto riesgo. Esto 
incluye: 

a) un criterio de estratificación de paciente de “alto riesgo” en el SCASEST 
b) un mecanismo de incorporación al circuito existente de atención al IAMCEST 

(“código infarto”) para mejorar los resultados en las personas más vulnerables de 
este grupo y optimizar la utilización de recursos sanitarios 

c) un conjunto de indicadores que permita evaluar los niveles de efectividad y 
eficiencia conseguidos 
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1. Evaluación inicial: Diagnóstico y estratificación de riesgo 
1.1. Abordaje diagnóstico inicial de las personas con dolor torácico 

Las guías de práctica clínica para el manejo de los SCA de la Sociedad Europea de 
Cardiología (ESC) indican que la atención y evaluación de una persona con dolor torácico 
agudo no traumático (o síntomas compatibles con isquemia miocárdica) ha de ser rápida, 
completa y debe ir encaminada a identificar precozmente a las personas con SCA, 
particularmente a aquellas susceptibles de beneficiarse de una estrategia invasiva 
(cateterismo cardíaco) realizada en un tiempo determinado. En algunas guías ya empieza 
a surgir el término “equivalente anginoso” para los síntomas diferentes al dolor torácico 
que típicamente se presentan en mujeres en su lugar y genera retrasos diagnósticos. Los 
pilares diagnósticos fundamentales de esta aproximación y triaje inicial incluyen la clínica, 
el electrocardiograma, pruebas analíticas y estudios de imagen (Figura 1). 
 

 
Figura 1. Clasificación de pacientes con sospecha de SCA: desde el proceso diagnóstico inicial al 
diagnóstico final. ECG: electrocardiograma; hs-cTn: troponina cardíaca de alta sensibilidad; 
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin 
elevación del ST. 
 
La valoración de personas con SCASEST se centra en el diagnóstico ECG, en este caso en 
el comportamiento del segmento ST, y la elevación de los valores de troponinas, 
preferentemente de alta sensibilidad (Figura 2). 
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Figura 2. Evaluación del dolor torácico no traumático. ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto 
agudo de miocardio con elevación del ST. 

 
Ante una sospecha de SCASEST se debe monitorizar a la persona afectada, canular una vía 
venosa periférica y ubicarla en un lugar con disponibilidad de un desfibrilador. Se solicitará 
una determinación de troponina de alta sensibilidad (hs-Tn) que se repetirá en 1-3 horas, 
según los algoritmos descritos (Figura 3).  

 
Figura 3. SCASEST y niveles de troponina. 

 
Con las dos determinaciones de hs-Tn definiremos 3 posibles escenarios:  
1) Valor alto o que se incrementa de manera significativa en el valor seriado (“Rule-in”). En 
este caso, haremos el diagnóstico de sospecha de IAMSEST y se activará el protocolo local 
pertinente a la atención a estas personas atendidas (p. ej. contactar con cardiología y 
valorar una posible estrategia invasiva precoz).  
1) Valor muy bajo o bajo que no se incrementa de manera significativa en el valor seriado 
(“Rule-out”). En este caso, descartaremos el diagnóstico de IAMSEST aunque no 
necesariamente de angina inestable*. 
3) Valores que no cumplan ninguno de los criterios anteriores. El diagnóstico inicial es 
indeterminado y se debe mantener a la persona atendida en observación, extraer una 
tercera determinación de hs-Tn a las 3h y practicar un ecocardiograma. Dependiendo de 
los resultados de estas últimas pruebas decidiremos si seguimos una estrategia “rule-in” o 
“rule-out”. 

* El diagnóstico de angina inestable es clínico ya que cursa sin elevación de hs-Tn y 
puede presentar ECG no diagnóstico, por lo que en esta situación se debe consultar 
con cardiología y valorar la necesidad de ingreso y/o la posibilidad de estrategia 
invasiva no urgente. 
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1.2. Proceso de estratificación de riesgo en pacientes con 
SCASEST 

En pacientes con SCASEST se debe realizar una estratificación de riesgo dinámica tanto en 
la fase inicial como al alta. La estratificación inicial del riesgo es fundamental a la hora de 
decidir el lugar de ingreso de la persona atendida y momento de realizar la coronariografía. 
Para ello, es fundamental llevar a cabo una adecuada evaluación clínica, valorar los 
resultados de las pruebas complementarias y realizar una monitorización adecuada. 
Existen escalas de estratificación de riesgo que integran estos aspectos y que podrían ser 
de utilidad.  Conviene destacar el carácter dinámico de todo este proceso de 
estratificación, que hace que la decisión sobre cuándo llevar a cabo la coronariografía 
pueda modificarse en función de la propia evolución de la persona atendida.  
 
1.2.1 Estratificación de riesgo según evaluación clínica:  

- Síntomas sugestivos de isquemia miocárdica (dolor persistente / recurrente / 
refractario). Considerar síntomas diferentes al dolor torácico que se presentan de 
forma frecuente en las mujeres, en las personas mayores de 75 años, con 
comorbilidades como la demencia, la diabetes o la insuficiencia renal, en personas de 
diferentes orígenes étnicos y pueden llevar a retrasos diagnósticos y empeorar el 
pronóstico del SCASEST. Habitualmente son disnea, fatiga, dolor epigástrico o naúseas 
(sintomatología tradicionalmente denominada “atípica”).  

- Constantes vitales: TA, FC, Fr. resp. que informan sobre la estabilidad clínica o 
hemodinámica  

-  Exploración física para evaluar la presencia de datos de congestión pulmonar o de 
mala perfusión (clasificación Killip), soplos…  

- Otras variables con impacto pronóstico negativo: edad avanzada, antecedente de 
infarto de miocardio, historia de insuficiencia cardiaca o presencia de enfermedad 
arterial periférica. 

- Fragilidad de las personas atendidas, siendo conocedores de que en las personas de 
edad avanzada frágiles no se ha observado beneficio de una estrategia invasiva 
sistemática en el contexto del SCASEST. 

 
1.2.2. Estratificación de riesgo según resultados de  pruebas complementarias: 
- ECG de 12 derivaciones.  

o Presencia de elevación persistente de ST: Activación código IAMCEST. 
o No presencia de elevación persistente: protocolo local de SCASEST.  

-  ECG anormal: Considerar la presencia de patrones ECG de alto riesgo, 
como la elevación transitoria del segmento ST, la presencia de descenso del 
segmento ST en 2 derivaciones contiguas, el patrón de De Winter o el signo 
de Wellens. 

–  ECG normal: No descarta SCASEST ni SCACEST 
- Analítica. Fundamentalmente niveles de troponina, preferentemente de alta 

sensibilidad, como marcador de daño miocárdico, inicial y en determinación seriada. 
valores de troponina I por encima de 20-30 veces el valor del percentil 99 identifican 
pacientes con áreas de infarto ya significativas. También es preciso considerar otros 
aspectos de la analítica como por ejemplo la presencia de anemia severa (infarto tipo 
2) o la presencia de insuficiencia renal. 

- Ecocardiograma. Valorar la presencia de FEVI deprimida o alteraciones segmentarias 
de la contractilidad (hipocinesia/acinesia/discinesia). La presencia de una FEVI 
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reducida es un factor pronóstico clave en pacientes con SCA, condicionando el 
tratamiento médico de estas personas. 

- Monitorización, electrocardiográfica y hemodinámica. 
- Escalas de riesgo.  

o Escala GRACE, con 8 variables: cuatro variables continuas (edad, presión 
arterial sistólica, frecuencia cardíaca y creatinina sérica), tres variables binarias 
(parada cardíaca en el momento del ingreso, troponina elevada y cambios del 
segmento ST) y una variable categórica (clase Killip en el momento de la 
presentación). Varios estudios no demostraron beneficio en cuanto a 
mortalidad y eventos isquémicos con la implementación rutinaria de la 
puntuación de riesgo GRACE versus el manejo convencional. A pesar de ello, 
las guías europeas actuales de práctica clínica recomiendan realizar 
coronariografía en pacientes con una puntuación GRACE >140 (recomendación 
IIaA). Se debe tener en cuenta que la escala GRACE fue validada principalmente 
en poblaciones masculinas, pero se aplica por igual a ambos sexos, por lo que 
ignora diferencias específicas por sexo; la evidencia emergente sugiere que la 
escala pueda tener un desempeño discriminatorio inferior en las mujeres, lo 
que perpetúa inequidades en su tratamiento. Por ello, se recomienda tener en 
cuenta este hecho o considerar utilizar complementariamente la escala GRACE 
3.0.  

o En España se ha desarrollado una escala de riesgo dirigida a la estratificación 
prehospitalaria del riesgo de muerte, basada en la edad, presión arterial 
sistólica, frecuencia cardíaca, clase Killip y alteraciones del segmento ST 
(escala MARIACHI). Su uso puede ser complementario al de la escala previa, ya 
que sería precisa una más amplia validación prospectiva multicéntrica antes 
de implementar su uso preferencial en la emergencia prehospitalaria.  

o La estratificación de los pacientes se debe hacer teniendo en cuenta escalas 
validadas como GRACE. Por tanto, el uso de nuevas escalas como en este caso 
MARIACHI, debe ser siempre asociado al de aquellas más generalmente 
validadas, por tanto como referente complementario, lo que a su vez permitirá 
generar más evidencias para la misma. 

 

1.3. Estratificación inicial de riesgo en pacientes con SCASEST 
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Figura 4. Características clínicas que permiten definir las diferentes categorías de riesgo en la 
presentación inicial del paciente con SCASEST. 

 

1.3.1. Pacientes con SCASEST inestables (MUY ALTO RIESGO) 
La estratificación de riesgo debe centrarse primeramente en la identificación de pacientes 
inestables, que serán considerados de muy alto riesgo, los cuales deben ser trasladados 
a un centro con capacidad de realizar coronariografía de forma emergente (en < 2 horas) 
utilizando las redes regionales de atención al IAMCEST (Código Infarto). La inestabilidad se 
debe evaluar en 3 dimensiones: 
• Inestabilidad clínica: Paciente que continua con dolor torácico persistente, recurrente 

o refractario a tratamiento farmacológico, que no se controla con la terapia antianginosa 
habitual.  

• Inestabilidad hemodinámica: Paciente que se encuentra en situación de inestabilidad 
hemodinámica o shock cardiogénico, edema agudo pulmonar o que presenta alguna 
complicación mecánica secundaria al infarto. 

• Inestabilidad eléctrica: Paciente con arritmias ventriculares potencialmente letales, 
como taquicardia ventricular sostenida o fibrilación ventricular.  

 
1.3.2. Pacientes con SCASEST de ALTO RIESGO 

Las personas con SCASEST que se encuentran estables clínica, hemodinámica y 
eléctricamente, es decir, no de muy alto riesgo, deben ser sometidas a una 
estratificación de riesgo más precisa para identificar el momento idóneo de realizar la 
coronariografía. Los aspectos a considerar en la evaluación de riesgo en estas 
personas incluyen: 
a) Elevación de valores de troponina.  

- SCASEST sin elevación de troponina en determinaciones seriadas → Angina 
inestable 

- SCASEST con elevación de troponina → IAMSEST 
Nota: El diagnóstico de angina inestable o de IAMSEST, sin embargo, no debe 
llevar a clasificar automáticamente en pacientes de bajo o de alto riesgo, 
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respectivamente, por lo que se recomienda una valoración adicional para perfilar 
el riesgo: 

b) Valoración clínica adicional  

• Las personas con angina inestable son subsidiarios de coronariografía durante 
el ingreso hospitalario, preferiblemente en los siguientes 3 días lectivos (bajo 
riesgo), salvo que presenten criterios ECG de alto riesgo, que son: elevación 
transitoria del segmento ST o patrón de enfermedad de tronco/multivaso 
(elevación transitoria del segmento ST o descenso difuso del segmento ST con 
elevación en aVR). 

• Las personas con IAMSEST son consideradas de alto riesgo según las guías de 
SCA de la ESC. Sin embargo, la definición de alto riesgo según estas guías es muy 
sensible pero poco específica, en parte debido a que la evidencia para tal 
definición se sustenta en estudios que evaluaron la realización de 
coronariografía precoz o no precoz, siendo esos estudios neutros en cuanto a 
diferencias para eventos clínicos relevantes. Por ello, se recomiendan tomar en 
consideración los siguientes 4 criterios para la determinación de alto riesgo con 
el objetivo de determinar la indicación de coronariografía urgente (en 24 horas): 
1. Insuficiencia cardíaca secundaria a isquemia miocárdica. Datos leves de 

insuficiencia cardíaca que no cumplan criterios de muy alto riesgo (clase 
Killip II) cuya causa de presunción sea la isquemia miocárdica, en ausencia 
de otras causas que la justifiquen. 

2. Alteraciones electrocardiográficas a nivel del segmento ST. Patrones ECG 
de alto riesgo: elevación transitoria del segmento ST, presencia de descenso 
del segmento ST ≥ 1 mm en 2 derivaciones contiguas, patrón de De Winter o 
signo de Wellens. 

3. Alteraciones francas de la contractilidad cardíaca. Disfunción ventricular 
izquierda (FEVI <50%) o hipocinesia moderada-severa o acinesia de algún 
segmento miocárdico no conocidas previamente (de novo). Cabe matizar que 
la insuficiencia cardíaca se diagnostica actualmente con umbrales de 
fracción de eyección neutrales en cuanto al sexo. Sin embargo, las mujeres 
tienen una fracción de eyección basal ligeramente más alta que los hombres.  

4. Elevación marcada de la troponina de alta sensibilidad. Al menos 20 veces 
por encima del límite superior de la normalidad. 

 
 

1.4. Estrategia invasiva y tratamiento invasivo con reperfusión. 
Criterios de selección. Propuesta de flujos de pacientes en 
hospitales con y sin hemodinámica, según riesgo 

 
Como recogen las actuales guías de práctica clínica de manejo del SCA de la ESC, un 
manejo invasivo sistemático de los SCASEST se asocia con un mejor pronóstico y menor 
riesgo de eventos isquémicos. Sin embargo, no se sabe con exactitud cuál es el mejor 
momento para realizar la coronariografía. 

De acuerdo con estas mismas guías se recomienda una estrategia invasiva inmediata (<2 
horas desde la llegada al hospital) en las personas atendidas con diagnóstico inicial de 
SCASEST y riesgo muy alto y una estrategia invasiva temprana (durante las primeras 24 
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horas de ingreso) en el resto de los pacientes diagnosticados de SCASEST de riesgo alto 
(Figura 4). 

Este grupo considera que esta recomendación puede matizarse. El metaanálisis más 
amplio realizado hasta la fecha y que ha sido tenido en cuenta para rebajar el nivel de 
evidencia de la recomendación en las últimas guías fue publicado en Eur Heart J en 2022. 
En él se analizaron un total de 17 ensayos clínicos aleatorizados (ECA) que incluyeron 
10.155 pacientes. No se encontraron diferencias en la mortalidad por cualquier causa 
entre el grupo de intervencionismo temprano o más tardío, ni tampoco en los objetivos 
secundarios de ingreso por insuficiencia cardiaca, necesidad de repetir revascularización, 
sangrado mayor o ictus. La realización de una coronariografía en las primeras 24 horas solo 
demostró ser superior para reducir episodios de isquemia recurrente y la estancia 
hospitalaria. 

La principal limitación para la interpretación de los metaanálisis es la variabilidad del 
tiempo transcurrido hasta la angiografía invasiva en los ensayos individuales. Además, el 
diagnóstico de IAMSEST no se basó en los algoritmos actuales de hs-cTn recomendados 
por la ESC. Por otra parte, faltan estudios que evalúen el valor de una puntuación de riesgo 
GRACE >140 para guiar el momento de la revascularización coronaria en la era de la hs-cTn 
para el diagnóstico del IAMSEST. Además, la escala de GRACE carece de evidencia 
completa en mujeres, por lo que se debe tener en cuenta este aspecto o considerar el 
empleo de la puntuación GRACE 3.0 que está validada de manera amplia también en 
mujeres. 

La recomendación de la intervención invasiva en las primeras 24 horas a todas las 
personas con diagnóstico de SCASEST de alto riesgo, aunque recomendada en guías, no 
está avalada de manera rotunda por la literatura científica, si bien puede deberse a la 
existencia de diferentes sesgos en los estudios y registros. En cualquier caso, por el 
momento y hasta que haya una mayor evidencia científica que demuestre el grupo donde 
existe un mayor beneficio de la coronariografía temprana, nuestra recomendación es una 
valoración individual del riesgo basada en los siguientes criterios de consenso. 

  

 

1.4.1 Estrategia invasiva temprana en pacientes con SCASEST. Propuesta de 
este grupo de trabajo 
 
La categorización que se propone, recogida en el algoritmo mostrado en páginas previas, 
es más precisa y coherente, y reduciría el flujo de pacientes derivados a una coronariografía 
precoz de forma segura, haciéndolo más asumible para las redes de atención al infarto. 
 
o Estrategia invasiva inmediata (<2 horas desde la llegada al hospital): 
→ Pacientes de MUY ALTO RIESGO, es decir con inestabilidad clínica, hemodinámica 

o eléctrica.  
 

o Estrategia invasiva preferente (primeras 24 desde la llegada al hospital) 

→ Pacientes de ALTO RIESGO: Presencia de 3 o más de estos criterios**: 

• Insuficiencia cardíaca leve (clase Killip II) secundaria a isquemia miocárdica 
sin otras causas secundarias que la justifiquen 

• Alteraciones electrocardiográficas de alto riesgo 
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- Elevación transitoria del segmento ST,  
- Descenso del segmento ST ≥1 mm en 2 derivaciones contiguas 
- Patrón de De Winter o signo de Wellens 

• Alteraciones francas de la contractilidad cardíaca no conocidas previamente 
(de novo) 

- FEVI <50% 

- Hipocinesia moderada-severa o acinesia de algún segmento miocárdico  

• Elevación de troponina de alta sensibilidad > 20 veces por encima del límite 
superior de la normalidad 

 
** La única excepción serían las personas con elevación transitoria del segmento ST o 

patrón ECG sugestivo de afectación de tronco de coronaria izquierda/multivaso 
(elevación transitoria del segmento ST o descenso difuso del segmento ST con elevación 
en aVR), en las que el cateterismo debería realizarse de forma urgente en las primeras 
24 horas. 

 
 
o Estrategia invasiva programada (en las siguientes 72 horas laborables desde la 

llegada al hospital) 
→ Todas las demás personas atendidas que NO SON DE MUY ALTO o ALTO RIESGO 
 
 
En suma, tal y como refleja la siguiente figura: 
 

➢ Presencia de 3 o más de estos criterios → Alto riesgo  
Realizar coronariografía en las primeras 24 horas (urgente). 

➢ Presencia de 2 criterios de riesgo → Moderado riesgo  
Realizar coronariografía de forma preferente (en el siguiente día lectivo). 

➢ Presencia de solo 1 criterio de riesgo o ninguno → Bajo riesgo  
La coronariografía podría realizarse de forma programada en los 3 
siguientes días lectivos. La única excepción serían las personas 
atendidas con elevación transitoria del segmento ST o ECG sugestivo de 
afectación de tronco de coronaria izquierda/multivaso, en los que el 
cateterismo debería realizarse de forma urgente en las primeras 24 
horas. 

 
Nota: en personas frágiles, con mucha comorbilidad y expectativa vital limitada, la 
coronariografía precoz puede llegar a ser fútil. En estos casos una valoración clínica 
multidisciplinaria puede concluir que la persona puede recibir un manejo conservador 
inicial de forma razonable. 
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Figura 5. Categorización para identificar personas con SCASEST para intervención precoz.  
 

*Coronariografía preferente y programada  
hacen referencia a su realización en las primeras 24 y 72 horas laborables, 
respectivamente. 
**La única excepción sería la persona atendida con elevación transitoria del segmento ST 
o patrón ECG sugestivo de afectación de tronco de coronaria izquierda/multivaso 
(elevación transitoria del segmento ST o descenso difuso del segmento ST con elevación 
en aVR), en la que el cateterismo debería realizarse de forma urgente en las primeras 24 
horas 
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2. Revascularización coronaria en SCASEST 
La revascularización precoz se ha asociado a menor tasa de mortalidad en las 
personas atendidas con SCASEST de alto riesgo para infarto o muerte.  A pesar de ello, 
un reciente estudio español (MOSCA-FRAIL) ha mostrado que este beneficio no parece ser 
tal en personas de alta fragilidad, sobre todo por edad. En las personas atendidas que se 
han estabilizado médicamente y son de riesgo bajo o intermedio de eventos clínicos, 
también el tratamiento de revascularización ha demostrado menores tasas de infarto e 
isquemia recurrente. 

La identificación de la arteria coronaria responsable no siempre es fácil en las personas 
con SCASEST. Hasta un 40% de ellas presenta múltiples placas de ateroma y un 25% 
presentan una oclusión coronaria aguda. Incluso un 25% se manifiestan con coronarias 
epicárdicas angiográficamente normales. Por tanto, es en las personas con anatomía 
favorable para la revascularización percutánea en las que está indicado este tratamiento. 
En estos casos, al igual que en el código infarto, la angioplastia e implante de stents 
fármacoactivos son el tratamiento de elección por su rapidez, simplicidad y menor 
agresividad que la cirugía.  

Hay ciertas situaciones especiales a reseñar. 

- SCASEST en personas con enfermedad coronaria multivaso: La revascularización 
completa de la lesión responsable del episodio agudo y del resto de lesiones coronarias 
parece reducir los eventos adversos cardíacos mayores, pero no está claro si esta 
revascularización debe realizarse en el mismo acto agudo o de forma secuencial.  

- Cirugía coronaria en el SCASEST: Aproximadamente el 5-10% de las personas con 
SCASEST  precisan cirugía coronaria, que se circunscribe sobre todo a dos situaciones, 
sin que haya estudios aleatorizados que comparen el tratamiento percutáneo y el 
quirúrgico en este contexto.  

o En la situación aguda, la cirugía está indicada en pacientes en que la 
angioplastia ha fallado y se mantienen los criterios clínicos o 
electrocardiográficos de isquemia, hay compromiso hemodinámico o hay 
riesgo de trombosis coronaria con importante miocardio en riesgo.  

o Una segunda situación son los casos con SCASEST estabilizado de bajo riesgo, 
en los que la evidencia médica indirecta en este contexto apoya los mismos 
criterios e indicaciones que en la enfermedad coronaria estable. Un equipo 
médico multidisciplinar (Heart-Team) ha de valorar la mejor estrategia de 
revascularización basado en la anatomía coronaria, incluyendo las 
características de la lesión responsable y la puntuación SYNTAX, así como las 
comorbilidades, la fragilidad y la esperanza de vida de la persona afectada. Es 
importante recalcar que incluso en las situaciones de riesgo bajo o medio la 
espera desde el evento isquémico a la cirugía ha de ser lo más breve posible.  

- Tratamiento invasivo del SCASEST en centros sin cirugía cardiovascular: Los 
hospitales que actualmente realizan revascularizaciones percutáneas emergentes 
dentro del Código Infarto en España han de ser también los responsables de tratar a las 
personas con SCASEST que requieran tratamiento urgente. Dichos centros usualmente 
tienen disponibilidad de cirugía cardiovascular en el mismo hospital o tienen un 
servicio de cirugía cardiovascular de referencia en la proximidad. Es muy importante la 
interacción multidisciplinar dentro de un equipo cardiovascular interdisciplinar 
disponible las 24 horas para evaluar a las personas en situaciones específicas tales 
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como complicaciones de la angioplastia, shock cardiogénico o isquemia refractaria. Al 
mismo tiempo, pero de forma menos urgente, los y las pacientes con SCASEST que se 
han estabilizado se beneficiarán de un tratamiento personalizado a través del equipo 
multidisciplinar, que los centros sin cirugía cardiovascular han de establecer con el 
hospital de tercer nivel de referencia. 

En la Figura 6 se muestra un algoritmo de tratamiento. 

 

 

 

Figura 6. Algoritmo de tratamiento en personas con SCASEST que se consideren tributarias 
de revascularización. 

1 En pacientes en que se considere coronariografía urgente, el tratamiento preferente es 
la angioplastia y stent, quedando la cirugía indicada en caso de pacientes en que la 
angioplastia ha fallado y se mantienen los criterios clínicos o electrocardiográficos de 
isquemia, hay compromiso hemodinámico o hay riesgo de trombosis coronaria con 
importante miocardio en riesgo. 

2 En personas con SCASEST estabilizadas y de bajo riesgo se indica la revascularización 
con los mismos criterios que la enfermedad coronaria estable. 
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2.1 Definición de flujo de pacientes en SCASEST 

Las personas con SCASEST que son trasladadas directamente a un centro con laboratorio de 
hemodinámica, tienen una hospitalización más corta, menos tiempo hasta la revascularización, 
menos traslados interhospitalarios, menos procedimientos intracoronarios y costos más bajos 
en comparación con las personas que acuden a un hospital de proximidad sin laboratorio de 
hemodinámica y requieren un traslado interhospitalario. 

Se trata aquí de: 

− Definir los flujos de pacientes y sus ventanas temporales según nivel de riesgo 
clínico y ubicación en la valoración inicial.  

− Adecuar los flujos de pacientes en función del riesgo y las necesidades 
diagnósticas y terapéuticas. 

− Garantizar la equidad territorial en los tiempos de atención y la estrategia 
terapéutica óptima. 

− Establecer los criterios de retorno de pacientes al centro de proximidad.  

 

2.1.1. Escenario prehospitalario 

Integrado por los equipos de los centros de atención primaria (CAP) y los sistemas de 
emergencias médicas prehospitalarios (SEM).  

- Disponen de los conocimientos, habilidades y procedimientos para llegar a la 
orientación diagnóstica de SCASEST, independientemente del motivo de consulta de la 
persona afectada.  

- Del mismo modo, disponen de herramientas para la estratificación del riesgo, ya sea 
utilizando los criterios que incluyen determinación analítica de marcadores 
(troponinas) e incluso con escalas de valoración clínica del riesgo (como la escala  
preHEART score) o técnicas de imagen como la ecografía, para identificar los perfiles 
de personas tributarias de ser trasladadas al hospital definitivo. 

- La utilización de escalas de priorización, biomarcadores y técnicas de imagen en el 
medio prehospitalario, permiten estratificar el riesgo como muy alto, alto y sin riesgo 
alto, ayudando a definir los flujos de derivación a los centros hospitalarios más 
adecuados para dar respuesta a las necesidades de la persona afectada. 

❖ Riesgo muy alto: requiere la derivación inmediata al centro hospitalario de referencia 
con laboratorio de hemodinámica con disponibilidad de realizar los procedimientos 
terapéuticos 24/7, 24 horas 7 días a la semana. Se considera una situación tiempo 
dependiente. Estas personas requieren una atención precoz equivalente a la que 
reciben las personas con un síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 
(SCACEST), con tratamiento invasivo, por lo que se propone incluir este nivel de riesgo 
del SCASEST como criterio de activación del Código infarto. 

• Perfil de la persona con SCASEST durante la atención inicial: Shock 
cardiogénico, dolor isquémico refractario a pesar del tratamiento, cambios 
electrocardiográficos recurrentes o dinámicos, insuficiencia cardíaca aguda 
secundaria a la isquemia (edema agudo de pulmón), arritmias con riesgo vital, 
parada cardíaca recuperada, complicaciones mecánicas.  
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• Tiempo hasta tratamiento: no admite demora, traslado inmediato. El objetivo es 
realizar el cateterismo en un período <2h desde la realización del ECG. 

• Destino: Centro hospitalario con capacidad de angioplastia (24/7). 

• Unidad de traslado: Unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA) medicalizada, 
terrestre o aérea (helicóptero medicalizado, HEMS). Configuración con el siguiente 
equipo de emergencias: un TES (técnico/a), un/a profesional de enfermería y un/a 
facultativo/a de medicina de emergencias. En situaciones en que la detección del 
SCASEST se realiza por una unidad de SVA con personal de enfermería y TES, se 
valorará el traslado con el soporte no presencial del personal médico especialista 
en emergencias del Centro Coordinador*.  

 

❖ Riesgo alto: No requiere un tratamiento invasivo inmediato. Estas situaciones 
requieren una confirmación diagnóstica y del nivel de riesgo en un servicio de urgencias 
de un centro hospitalario y en ocasiones el traslado directo al centro definitivo.   

• Perfil de la persona afectada: definido en capítulo de estratificación del riesgo en 
el SCASEST. Recomendación de expertos. 

• Destino: Centro hospitalario con servicio de urgencias con capacidad para realizar 
determinación de biomarcadores (incluidas troponinas ultrasensibles).  

• Se realizará una coronariografía urgente (<24 horas) en el hospital de referencia con 
unidad de hemodinámica: con cambios dinámicos o transitorios del ST, insuficiencia 
cardíaca secundaria a isquemia miocárdica, troponina (point of care) >20 veces el 
límite superior de la normalidad o, de forma complementaria, una puntuación Escala 
MARIACHI >6. La toma de decisiones en la priorización del traslado directo se 
realizará de forma conjunta entre el equipo de emergencias y el médico o médica 
especializado en urgencias y emergencias del centro coordinador de emergencias. 

• Unidad de traslado: Unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA) medicalizada. 
También incluye la posibilidad de traslado por equipos con una configuración 
compuesta por técnico de emergencias sanitarias (TES) y personal de enfermería 
de emergencias con el soporte del médico o médica especialista en emergencias 
del centro coordinador.  

• El criterio final del destino y de la unidad de atención y traslado la realiza el centro 
coordinador de urgencias y emergencias con criterios clínicos, logísticos y 
operativos, y basándose en la red establecida por la Comunidad Autónoma, que 
tendrá un mapa donde se identifiquen los destinos a dónde llevar a los y las 
pacientes por zonas geográficas  

 

❖ Sin alto riesgo: No requiere un tratamiento invasivo inmediato, la estrategia terapéutica 
se considera como electiva. Estas situaciones requieren una confirmación 
diagnóstica y del nivel de riesgo en un servicio de urgencias de un centro 
hospitalario. Los equipos del centro coordinador de emergencias asignarán el tipo de 
unidad asistencial adecuado a las necesidades clínicas de la persona asistida. 

Se considera de interés habilitar mecanismos para el retorno de las personas atendidas en 
el circuito de alto riesgo a sus hospitales de referencia cuando sea posible, para continuar 
el manejo y seguimiento. 
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En la Figura 7 se resume el flujo de pacientes según la estratificación del riesgo 
prehospitalario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.  Flujo de pacientes con SCASEST según la estratificación del riesgo 
prehospitalario. 

AP: atención primaria. SUAC: Servicios de Urgencias y Atención Continuada. SEM: sistema de emergencias 
médicas, SUH: Servicio de urgencias hospitalario  

*  Considerar priorizar el traslado directo prehospitalario a centro con laboratorio de hemodinámica si hay: 
Cambios dinámicos o transitorios del ST, Insuficiencia cardiaca secundaria a isquemia miocárdica 
(Killip >2, biomarcadores) o Troponina (POC) > 20 veces el límite superior de la normalidad o de forma 
complementaria una puntuación Escala MARIACHI >6. Mediante contacto con hemodinámica a través 
del centro coordinador de emergencias. 

 

2.1.2. Escenario hospital sin laboratorio de hemodinámica 

Son centros receptores de personas derivadas por los sistemas de emergencias o que 
acuden por sus propios medios. Los traslados de forma precoz suponen un reto 
organizativo y asistencial, ya que los traslados interhospitalarios tanto en el SCACEST 
como en el SCASEST, suponen un retraso importante en el tratamiento de los y las 
pacientes, con las complicaciones y costes añadidos que supone. 

 

❖ Riesgo muy alto: requiere la derivación inmediata al centro hospitalario de referencia 
con laboratorio de hemodinámica con disponibilidad de realizar los procedimientos 
terapéuticos 24/7, 24 horas 7 días a la semana. Se considera una situación tiempo 
dependiente. Este grupo de pacientes requieren una atención precoz equivalente a la 
que reciben las personas con un síndrome coronario agudo con elevación del 
segmento ST (SCACEST), con tratamiento invasivo, por lo que se propone incluir este 
nivel de riesgo del SCASEST como criterio de activación del Código infarto. 

SUAC 
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• Perfil de la persona atendida: Shock cardiogénico, dolor isquémico refractario a 
pesar del tratamiento, cambios electrocardiográficos recurrentes o dinámicos, 
insuficiencia cardíaca aguda secundaria a la isquemia (edema agudo de pulmón), 
arritmias con riesgo vital, parada cardíaca recuperada, complicaciones mecánicas.  

• Tiempo de tratamiento: no admite demora, traslado inmediato. El objetivo es 
realizar el cateterismo en un período <2h desde la realización del ECG. 

• Destino: Centro hospitalario con capacidad de terapia invasiva (24/7). 

• Unidad de traslado: Unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA) medicalizada, terrestre 
o aérea (helicóptero medicalizado, HEMS). Configuración integrada por personal de 
emergencias: técnico/a, enfermería y medicina 

❖ Riesgo alto: No requiere un tratamiento invasivo inmediato, pero sí un traslado 
interhospitalario en < 24 horas.   

• Perfil de la persona atendida: definido en anterior capitulo (Estratificación del 
riesgo en el SCASEST. Recomendación de personas expertas).  

• Tiempo de tratamiento: Los casos de mayor riesgo requieren una coronariografía en 
<24h. En casos seleccionados se podría ampliar el tiempo del procedimiento hasta 
las 72 horas laborables (Capítulo de Estratificación del riesgo en el SCASEST. 
Recomendación de personas expertas). 

• Destino: servicio de urgencias del centro hospitalario de referencia territorial con 
capacidad de realizar coronariografía, mediante un traslado interhospitalario (TIH) 
por el SEM de referencia.  

• Unidad de traslado: Unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA), incluye la posibilidad 
de traslado por unidades de SVA con una configuración formada por técnico/a de 
emergencias sanitarias (TES) y personal de enfermería de emergencias, con el 
soporte no presencial del médico o médica especialista en emergencias del Centro 
Coordinador. 

• El criterio final del destino y de la unidad de atención y traslado la realiza el 
centro coordinador de urgencias y emergencias con criterios clínicos, 
logísticos y operativos de la red de la comunidad autónoma. 

 

❖ Sin alto riesgo: No requiere un tratamiento invasivo inmediato, la estrategia terapéutica 
se considera como electiva. Estas situaciones requieren una confirmación diagnóstica 
y del nivel de riesgo en un servicio de urgencias de un centro hospitalario de la red de la 
comunidad autónoma. 
• Tratamiento según guías de práctica clínica. En caso de necesidad de 

coronariografía electiva diagnóstica se coordinará el traslado interhospitalario con 
el centro coordinador de urgencias y emergencias de referencia de la red de la 
comunidad autónoma  

• Unidad de traslado: Preferentemente con una unidad de Soporte Vital Básico 
(SVB). Configuración:  técnicos/as de emergencias sanitarias con formación en la 
valoración atención inicial a las emergencias y ambulancias equipadas con un 
desfibrilador. El criterio final de la unidad de atención y traslado la realiza el centro 
coordinador de urgencias y emergencias con criterios clínicos, logísticos y 
operativos. Se recomienda la elaboración de procedimientos conjuntos entre 
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los SEM y los hospitales de referencia para que cada territorio lo adapte a la red 
de la comunidad autónoma. 

De nuevo, se considera de interés habilitar mecanismos para el retorno de las personas 
atendidas en el circuito de alto riesgo a sus hospitales de referencia cuando sea posible, 
para continuar el manejo y seguimiento. 

Los equipos del centro coordinador de emergencias asignarán el tipo de unidad asistencial 
adecuado a las necesidades clínicas de la persona atendida. 

 

En la figura 8 se muestra el esquema del flujo de pacientes. 

 

 

Figura 8. Flujo de pacientes con SCASEST según la estratificación del riesgo hospitalario en 
centro sin laboratorio de hemodinámica 

* Ver epígrafe de Estratificación de riesgo en el SCASEST (urgente-24h, preferente programado 24-72h). 

SEM: Servicios de emergencias médicas, SUH: Servicios de Urgencias Hospitalarias, SVA: Soporte vital 
avanzado, SVB: Soporte vital básico, DEA: Desfibrilador automático. 

 

2.1.3. Escenario hospital con laboratorio de hemodinámica 

Este tipo de centros cuentan con los recursos humanos y materiales adecuados para un 
correcto diagnóstico, estratificación de riesgo y manejo en el SCASEST. De forma similar a 
lo mencionado previamente, todo ello permite identificar a las personas atendidas y 
clasificarlas en riesgo muy alto, alto y sin riesgo alto, permitiendo definir los flujos 
intrahospitalarios (fundamentalmente precocidad de la coronariografía y el tipo de Unidad 
de ingreso) para dar respuesta a las necesidades de la persona afectada, como se resume 
en las figuras 9 y 10. 

Riesgo muy alto: Requiere la realización inmediata de una coronariografía con posibilidad de 
revascularización concomitante.  

• Perfil de la persona atendida: Shock cardiogénico, dolor isquémico refractario a pesar del 
tratamiento, cambios electrocardiográficos recurrentes o dinámicos, insuficiencia cardíaca 
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aguda secundaria a la isquemia (edema agudo de pulmón), arritmias con riesgo vital, 
parada cardíaca recuperada, complicaciones mecánicas.  

• Se considera una situación tiempo dependiente con riesgo vital.  

• Este grupo de pacientes requieren una atención precoz equivalente a la que reciben las 
personas con un síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST), con 
tratamiento invasivo, por lo que se propone incluir este nivel de riesgo del SCASEST como 
criterio de activación del Código infarto.  

• Las personas atendidas requerirán ingreso en cuidados cardiológicos agudos, con 
posibilidad de soporte circulatorio, ventilación mecánica, depuración extrarrenal y otras 
medidas necesarias en casos de mayor complejidad 

 

Riesgo alto: No requieren un tratamiento invasivo inmediato. Estas situaciones requieren una 
confirmación diagnóstica y estratificación del nivel de riesgo en base a criterios demográficos, 
clínicos, hemodinámicos, ECG y analíticos.  

• Tiempo de tratamiento: Los casos de mayor riesgo requieren una coronariografía en <24h. 
En casos seleccionados se podría ampliar el tiempo del procedimiento hasta las 72 horas 
laborables (Capítulo estratificación del riesgo en el SCASEST. Recomendación de expertos). 

• Requerirán idealmente ingreso en una Unidad de cuidados intermedios, aunque algunos 
casos podrían ser admitidos en una planta de Hospitalización convencional con telemetría 
ECG. 

• En ausencia de necesidad de cuidados cardiológicos especializados derivación a centro 
hospitalario de referencia próximo al domicilio con capacidad de ofrecer cuidados 
intermedios. 

Sin alto riesgo: No requiere un tratamiento invasivo inmediato, la estrategia terapéutica se 
considera como electiva (durante el ingreso) o incluso opcional en algunos perfiles de pacientes 
de bajo riesgo.  

• Pueden ser derivados o derivadas a su centro de proximidad mediante unidades de SVB 
equipadas con DEA y una configuración con técnicos de emergencias sanitarias (TES). 
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Figura 9. Flujo de pacientes con SCASEST según la estratificación del riesgo hospitalario en 
centro con laboratorio de hemodinámica. 

* Ver epígrafe de Estratificación de riesgo en el SCASEST. 

**Cuidados Cardiológicos Agudos: Nos referimos a las camas habilitadas para el cuidado cardiológico agudo 
atendidas por los especialistas con estas competencias y con los dispositivos necesarios para el abordaje de 
estos cuidados. 

SEM: Servicios de emergencias médicas, CABG: Cirugía de revascularización. 

Para conseguir un adecuado funcionamiento del sistema que permita realizar la actividad 
adecuada al nivel de complejidad de cada centro, garantizar la equidad territorial y de 
género, así como garantizar la atención a las personas más vulnerables, es necesario 
implantar procedimientos de desescalada terapéutica desde los centros de mayor a los de 
menor complejidad. 

 

Figura 10. Esquema global de flujos de pacientes según riesgo inicial. 

SEM: Servicios de emergencias médicas, PH: Planta de hospitalización, SVA: Soporte vital avanzado, SVB: 
Soporte vital básico, DEA: Desfibrilador automático. 

#Requerirá de protocolos conjuntos entre niveles y con SEM. 
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* Cuidados Cardiológicos Agudos: Nos referimos a las camas habilitadas para el cuidado cardiológico agudo 
atendidas por los especialistas con estas competencias y con los dispositivos necesarios para el abordaje de 
estos cuidados. 

La necesidad de adecuar y optimizar los recursos para dar respuesta a las personas 
atendidas requiere estrategias de trabajo en redes territoriales que permitan redirigir flujos 
de pacientes hacia los centros que den respuesta a sus necesidades. Para ello se debe 
contemplar: 

• Definir las carteras de servicios de los centros hospitalarios. 
• Definir  flujos de pacientes en el territorio según las carteras de servicios. 
• Disponer de protocolos conjuntos entre centros y con los sistemas de 

emergencias. 
• Implantar una estrategia de formación continuada del personal sanitario de los 

diferentes niveles asistenciales, tanto clínica como de aplicación de los 
procedimientos. 

• Tener un sistema de registro conjunto de datos que permita registrar la actividad 
realizada. 

• Generar un sistema de indicadores que permita analizar las tendencias y aplicar 
acciones de mejora en la gestión clínica y el análisis del proceso asistencial.  

• Elaborar un sistema de monitorización de la satisfacción de pacientes 
(PREM/PROM). 

 
3. Evaluación.  

 
 
El Ministerio de Sanidad, desde la Subdirección General de Calidad Asistencial, actuará en 
la coordinación y seguimiento de la implementación y evaluación. Además, impulsará la 
creación de espacios para compartir buenas prácticas entre los diferentes territorios. Por 
su parte, las Comunidades Autónomas, en función de sus capacidades y organización, 
definirán una figura o agrupación referente para el seguimiento de la implementación de 
las recomendaciones y la evaluación en el ámbito autonómico. Los centros sanitarios 
implicados definirán a nivel interno la figura o figuras responsables de llevar a cabo el 
seguimiento local. 
Con el fin de evaluar la calidad prestada en la asistencia al proceso de SCASEST, y 
basándose en los estándares establecidos por las distintas Sociedades Científicas, se 
hace necesaria la implementación de distintos indicadores que permitan medir, 
monitorizar y comparar los resultados. 
El principal problema sigue siendo las fuentes de información: En la mayoría de los casos 
esta es obtenida a partir de bases de datos procedentes de los sistemas de gestión clínico-
administrativa de los distintos niveles asistenciales (CMBD y BDCAP, fundamentalmente), 
no exentos de variabilidad en la codificación, con las limitaciones que ello conlleva en 
cuanto a la caracterización clínica de los pacientes, y otros ítems relacionados con el 
riesgo. 
En cualquier caso, los indicadores aquí incluidos se revisarán de cara a futuras 
evaluaciones, considerándose si es posible agregar alguna otra herramienta o indicador 
válido. 
Para datos de la gestión interna de procesos más específicos, se dispone de menos fuentes 
de información, y muchas de ellas responden a modelos de registro voluntarista que, por 
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tanto, exigirían una estrategia de política de datos más compleja, de oficialización de 
registros, validación, pseudonimización y publicación periódica. Podría resultar de utilidad 
revisar algunas de estas bases existentes en algunas CCAA y valorar la posibilidad de 
unificación por consenso. 
 
Todos los indicadores que se enumeran deberían ser segregados por sexo siempre que sea 
posible para conocer qué diferencias en el proceso de atención pueden afectar en el 
exceso de mortalidad post-IAM en las mujeres. 
 
 

3.1 Indicadores de estructura: Descripción, fórmula y fuente de 
datos. 

 
Pueden definirse una serie de indicadores relativos a la estructura, organización y 
funcionamiento de la red establecida en cada Comunidad Autónoma. Proponemos una 
serie básica de los mismos, que podrá ser implementada por otros indicadores que cada 
red pueda considerar: 
 

- Constitución de la red de atención al SCASEST en la Comunidad Autónoma. 
- Perfil de profesionales que han participado en la creación de la red. 
- Perfil profesional de las personas coordinadoras de la red. 
- Establecimiento de un plan de reuniones de coordinadores de la red. 
- Mapa de hospitales de diferentes niveles que están adheridos al circuito regional. 
- Definición de responsables del protocolo a nivel hospitalario. 
- Desarrollo de programas formativos de inicio y de continuidad. 
- Creación de un registro de datos, monitorizado y auditado. 

 

3.2 Indicadores de proceso: Descripción, fórmula y fuente de 
datos. 

 

 

 -Porcentaje de pacientes con SCASEST con coronariografía durante el ingreso 
(Fuente: CMBD) 

 % = Nº de pacientes con SCASEST con coronariografía realizada en el ingreso x 100 
/ Nº total de pacientes con SCASEST  

 

 -Porcentaje de pacientes con SCASEST de alto riesgo con coronariografía realizada 
durante las primeras 24 horas (Fuente: documentación clínica) 

 % = Nº de pacientes con SCASEST con coronariografía realizada en primeras 24 
horas x 100 / Nº total de pacientes con SCASEST de alto riesgo 
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Estos indicadores se deberían reportar de forma global y discriminando por sexo. 

Es importante tener en cuenta que la ratio de angioplastia sobre coronariografía realizada 
puede diferir entre sexos, y que toda, o casi toda de esa variación viene dada por la mayor 
prevalencia de condiciones clínicas asociadas a isquemia que no implican estenosis en las 
coronarias epicárdicas, como el síndrome de discinesia apical transitoria, los cuadros de 
angina e isquemia sin enfermedad obstructiva (ANOCA / INOCA) o la disección coronaria 
espontánea.  
 

3.3 Indicadores de resultados: Descripción, fórmula y fuente de datos. 

 
-Tasa de mortalidad intrahospitalaria* del SCASEST. (Fuente: CMBD). 

% = Nº personas con SCASEST fallecidas durante el ingreso* x 100 / Nº total de 
pacientes con SCASEST  
 (Estándar: Se estima que la mortalidad hospitalaria, excluidas las personas 
atendidas en clase Killip IV y las que han recibido reanimación cardiopulmonar, 
debería ser < 3%).( 
 

-Tasa de reingresos urgentes en el primer mes post-alta tras ingreso por SCASEST 
(Fuentes: CMBD) 
% = Nº de personas con SCASEST dadas de alta con reingreso <=30 días tras el alta x 
100 / Nº  total de personas atendidas con SCASEST dadas de alta con vida                           

         
-Estancia media hospitalaria por SCASEST (Fuente: CMBD) 

EM = Nº total de estancias generadas por personas atendidas con SCASEST / Nº total 
de personas atendidas con SCASEST 

         
-nPorcentaje de valoración positiva percibida por la persona atendida sobre la 

asistencia recibida en el proceso de SCASEST respecto al total de ingresos por 
SCASEST, analizando este subgrupo dentro de las encuestas generales de ingreso 
que se realizan, ya que no habría una específica (Fuente: encuestas de satisfacción; 
Standard >75%) 
% = Nº valoraciones positivas sobre la atención en el proceso por pacientes con 
SCASEST  x100 / N º total de encuestas cumplimentadas por pacientes con SCASEST.  
 

❖ La codificación del SCASEST en el CMBD puede estar sometida a factores de 
confusión. El responsable de la red intentará concienciar a los médicos participantes 
en el programa de la importancia de una codificación adecuada lo más estandarizada 
posible. 
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4. Recursos 
 

4.1 Agentes implicados:  
Agentes implicados en el proceso de síndrome coronario agudo sin elevación del 
segmento 

 

4.1.1 Servicios de emergencias extrahospitalarios (SEM): 

• Personal de operadora telefónica: Se encarga de recibir las alertas relacionadas con 

urgencias y emergencias. Debe tener capacidad para aplicar protocolos de triaje 

telefónico dirigidos al diagnóstico de sospecha de SCASEST, conocer los recursos 

sanitarios disponibles y asignarlos de forma adecuada en función de las respuestas 

sugeridas por los protocolos. 

• La persona que ocupe la Jefatura de Guardia o la Coordinación de Emergencias será la 

responsable de la atención y organización asistencial, tanto de forma no presencial (vía 

centro coordinador) como presencial (a través de los equipos de las unidades móviles: 

ambulancias, vehículos de intervención rápida, helicópteros). Asimismo, coordinará el 

servicio con el resto de niveles asistenciales, en especial con atención primaria y 

hospitales. 

• Personal sanitario de equipos de emergencia: Profesionales de medicina y enfermería 

capacitados para la valoración clínica no presencial (en centro coordinador) y presencial 

(en el lugar del incidente). Entre sus competencias se encuentra la realización de una 

evaluación inicial, incluyendo la obtención de un ECG de 12 derivaciones en menos de 

10 minutos, orientar el diagnóstico de SCASEST, estratificar el riesgo, iniciar tratamiento 

y soporte vital avanzado si es necesario, y coordinar con la central para determinar el 

hospital de destino idóneo para cada paciente. 

• Transporte sanitario: Red de dispositivos certificados con los pertinentes controles de 
calidad (material sanitario y no sanitario, mantenimiento del vehículo). Esta red 
garantiza la disponibilidad de los recursos necesarios para que los equipos de 
emergencias realicen el traslado de forma rápida y en las mejores condiciones de 
seguridad para la persona afectada. El destino será el centro sanitario con el nivel de 
prestación de servicios que se adecue al riesgo clínico identificado. 

 

4.1.2 Atención primaria:  

• Atención primaria como primer contacto con el Sistema: El acceso a la atención en este 
nivel debe ser ágil, evitando trámites administrativos innecesarios, con el fin de 
minimizar la demora en la asistencia de una persona que consulta por dolor torácico. La 
existencia de protocolos de manejo de dolor torácico no traumático es fundamental para 
garantizar que los equipos de atención primaria y los servicios de urgencia de atención 
primaria (SUAP) realicen una correcta orientación diagnóstica, la obtención de un ECG 
de 12 derivaciones en los primeros 10 minutos de atención, la instauración de las 
medidas iniciales de tratamiento en caso de confirmarse un SCASEST, así como la 
derivación adecuada de la persona al hospital de referencia de su área sanitaria. Este 
proceso se llevará a cabo mediante la coordinación con los servicios de emergencias 
médicas extrahospitalarias (SEM). 
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• Atención primaria como receptor del paciente tras el alta hospitalaria: Debe 
establecerse un plan de seguimiento por parte del Equipo de Atención Primaria una vez 
la persona ha recibido el alta. Este plan debe estar orientado a reforzar la adherencia al 
tratamiento, implementar las medidas de prevención secundaria y detectar de forma 
precoz los síntomas y signos de alarma que requieran una derivación ágil 
 

4.1.3 Servicio de urgencias hospitalarias:  

La misión del personal implicado tras una primera atención en Urgencias a la persona 
con SCASEST, debe estar encaminada a un  ágil triaje y  estratificación del riesgo (incluye 
la interpretación del  ECG en los primeros 10 minutos), la aplicación de las medidas 
terapéuticas iniciales, y la derivación al área de hospitalización más adecuada (área de 
observación, unidad de dolor torácico, planta de hospitalización o unidad de cuidados 
críticos coronarios), siguiendo un protocolo de actuación consensuado fundamentado 
en la red establecida por la Comunidad Autónoma. 

 

4.1.4 Servicio de Cardiología:  

Las personas con SCASEST de riesgo intermedio y bajo ingresarán, por norma general, 
en la planta de hospitalización de un Servicio de Cardiología, siguiendo los protocolos 
diagnósticos recomendados para la estratificación del riesgo y aplicando los 
tratamientos más adecuados en virtud de este, según las recomendaciones de las 
sociedades científicas al respecto. Tras finalizar el proceso, recibirán el alta con un 
informe de alta pormenorizado que deberá incluir, además del diagnóstico, evolución y 
manejo durante el ingreso, el tratamiento al alta y las recomendaciones pertinentes 
para prevención secundaria. La persona atendida será remitida a la consulta de 
cardiología para su posterior seguimiento, así como a la Unidad de rehabilitación 
cardíaca-riesgo vascular. 

 

4.1.5 Cuidados cardiológicos agudos:  

Nos referimos a las camas habilitadas para el cuidado cardiológico agudo atendidas por 
los especialistas con estas competencias y con los dispositivos necesarios para el 
abordaje de estos cuidados. Se recomienda ingresar a los y las pacientes con SCASEST 
de alto riesgo en estas camas cuya organización, estructura y criterios de actuación 
seguirán los estándares establecidos por el documento de posicionamiento de la 
Association for Acute CardioVascular Care de la ESC. El personal debe estar entrenado 
en el manejo de todos los aspectos, diagnósticos y terapéuticos, relacionados con el 
SCASEST, incluidos aquellos derivados de las posibles complicaciones (arritmias, 
insuficiencia cardíaca, asistencia circulatoria, monitorización invasiva, ventilación 
mecánica, control de temperatura). 

 

4.1.6 Unidad de cardiología intervencionista:  

Las unidades de hemodinámica deben cumplir con los estándares de calidad de la 
Sociedad Española de Cardiología, debiendo adecuar su actividad de manera que sea 
posible la realización de una coronariografía y eventual angioplastia precoz a pacientes 
con SCASEST de alto riesgo, y programar el resto de los intervencionismos sobre 
SCASEST cuando éstos estén indicados. 
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4.1.7 Servicios de medicina interna:  

En algunos hospitales, los de menor complejidad o comarcales, los y las pacientes no ingresan 
en planta a cargo del Servicio de Cardiología. En estos casos, la hospitalización está a cargo del 
Servicio de Medicina Interna, para el cual el equipo de especialistas en Cardiología del centro 
desempeña una función consultora. 

 

4.2 Programas de formación 
Propuesta de modelo de formación de los agentes implicados en el proceso del SCASEST. 

La formación es un elemento necesario para mantener la calidad asistencial y los resultados en 
salud. Disponer de contenidos de calidad y una estructura transversal de difusión del 
conocimiento facilita que un mayor número de profesionales puedan acceder a formaciones 
encaminadas a la mejora de la salud. Las propuestas formativas deberían formar parte de los 
programas de formación continuada del personal sanitario implicado en el proceso asistencial. 

 

4.2.1 Objetivos de la formación:  

• Comprensión del SCASEST: Definir y entender la fisiopatología del SCASEST. 

• Diagnóstico temprano: Capacitar en la identificación de síntomas y signos, 
especialmente en las diferencias por sexo y género en esta patología. Sensibilizar sobre 
el conocimiento de factores de riesgo específicos de mujeres y excesos de riesgo no 
contemplados en los scores actuales, así como diferencias en la sintomatología en 
relación con las mujeres, personas mayores, personas con comorbilidades y personas de 
diferentes orígenes étnicos como se ha comentado previamente. 

• Manejo Inicial: Enseñar las primeras medidas terapéuticas y manejo de urgencia, así 
como estratificación del riesgo. 

• Divulgar los retrasos en la solicitud de asistencia y en la atención médica que 
experimentan las mujeres con IAMSEST, con el fin de avanzar hacia una atención 
equitativa. 

• Colaboración Interdisciplinaria: Fomentar el trabajo en equipo y la comunicación 
efectiva entre profesionales de salud. 

 

4.2.2 Estrategia Formativa:  

 

4.2.2.1 Sesiones teóricas (formato en línea).  

4.2.2.2 Sesiones prácticas:  

a. Simulación clínica:  

• Contenido: Escenarios clínicos simulados para practicar la toma de 
decisiones y el manejo inicial. 

• Formato: Simulaciones en línea o presenciales con maniquíes de alta 
fidelidad o actores y actrices. 

• Duración: 2 sesiones de 3 horas cada una. 

b. Rotaciones en Servicios de Cardiología:  

• Contenido: Observación y participación supervisada en la evaluación y 
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manejo de personas con SCASEST. 

• Formato: Rotaciones de 1 semana en hospitales con unidades de 
cardiología. 

• Duración: 1 semana (opcional, según disponibilidad). 

  4.2.2.3 Evaluación y retroalimentación.  

a. Evaluación teórica:  

• Formato: Exámenes escritos o pruebas en línea sobre conceptos básicos, 
diagnóstico y manejo. 

• Duración: 1 hora. 

b. Evaluación práctica:  

• Formato: Evaluación de desempeño en simulaciones y durante las 
rotaciones clínicas. 

• Duración: Continuo durante las sesiones prácticas. 

c. Retroalimentación:  

• Contenido: Retroalimentación individual y grupal sobre el desempeño, 
áreas de mejora y refuerzo de conocimientos. 

• Formato: Sesiones de feedback post-simulación y post-rotación. 

• Duración: 30 minutos por sesión. 

 

4.2.3 Recursos didácticos:  

• Guías Clínicas: Proveer guías actualizadas sobre el manejo de SCASEST. 

• Material Audiovisual: Videos explicativos, casos clínicos virtuales. 

• Aplicaciones y Herramientas Digitales: Apps móviles para el diagnóstico y manejo 
de SCASEST. 

 

4.2.4 Continuidad y actualización:  

• Cursos de Refuerzo: Seminarios periódicos para actualización de conocimientos. 

• Acceso a Webinars y Conferencias: Participación en eventos científicos sobre 
cardiología. 

• Grupos de Estudio y Discusión: Creación de grupos o foros en línea para discusión 
de casos y dudas. 

 

4.2.5 Implementación:  

• Fase Piloto: Implementar la estrategia con un grupo reducido de profesionales para 
evaluar su efectividad. 

• Escalabilidad: Ajustar y expandir el programa según los resultados del piloto. 

• Monitoreo y Evaluación Continua: Recopilar feedback y realizar ajustes continuos    
para mejorar la formación. 
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5. Mapa estratégico y Cuadro de mando de indicadores. 
 

Elaborado por el equipo de coordinación científica. 
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