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ANGINA 
INESTABLE

20%

SIN   IAM
70%

Cardiopatía isquémica
30% del dolor torácico

Anamnesis, EF, ECG

Comunicación 
efectiva y oportuna



SINDROME 
CORONARIO AGUDO

Espectro de afecciones que incluyen pacientes que

presentan signos o síntomas clínicos compatibles con

isquemia miocárdica aguda, cambios recientes en la

clínica, con o sin cambios en el electrocardiograma (ECG),

con o sin elevaciones agudas en las concentraciones de

Troponina cardiaca (cTn). 

INFARTO AGUDO AL 
MIOCARDIO

 CON ELEVACION 
DEL SEGMENTO ST

(IAMCEST)

INFARTO AGUDO AL 
MIOCARDIO

 SIN ELEVACION DEL 
SEGMENTO ST

(IAMSEST)

ANGINA 
INESTABLE



SCASEST
65.2%

SCACEST
34.8%

SEXO 
MASCULINO

78%

EDAD
53años  
+/- 14

ARRITMIAS 
LETALES

24-48horas

MORTALIDAD
10.2%

2-13%
 MAL  DIAGNOSTICADOS

100 mil 710  
DEFUNCIONES 

POR ECV  
ENE-JUN 2024



Evento consecuencia de la muerte de

miocitos cardíacos (necrosis

miocárdica) que es causada por la

isquemia (a diferencia de otras

etiologías como la miocarditis o

trauma).

INFARTO AGUDO 
AL MIOCARDIO 



95% de los
IAM 

EJ. Intoxicación 
por Cocaína, 

Anemia severa.

Paciente con 
cuadro clínico 

de IAM que 
muere antes 

de la toma de 
un EKG o 

marcadores 
cardiacos.

Sucede en el 
laboratorio de 
hemodinamia 

durante un 
procedimiento 
del cardiólogo 

intervencionista

INFARTO Tipo 1
Enfermedad arterial 

coronaria 
aterotrombótica, por  
erosión o ruptura de 

una placa 
ateroesclerótica

INFARTO Tipo 2
Isquemia miocárdica en

el contexto de un 
desbalance entre el 

aporte y la demanda de
oxígeno

INFARTO Tipo 3 
Manifestaciones  

clínicas compatibles 
con IAM, ocurriendo la 

muerte antes de 
obtener biomarcadores 

cardiacos

INFARTO Tipo 4 
a) Relacionado a ICP

b) Trombosis del 
STENT

c) Reestenosis 
asociada a ICP

INFARTO Tipo 5
Relacionado a cirugía 
de revascularización 

cardíaca

4ª. DEFINICION 
UNIVERSAL 

DEL INFARTO



 Ateroesclerosis
 Disfunción endotelial
 Vasoconstricción
 Eventos disparadores
 Ruptura de la capa fibrosa

de la placa
 Exposición del material al

torrente sanguíneo 
 Adhesividad plaquetaria –

activación de factores de la
coagulación – propagación
del trombo – organización
del trombo

 Oclusión total de la arteria

FISIOPATOLOGIA  
IAM Tipo 1



FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR



FACTORES DE 
RIESGO CARDIOVASCULAR 

NO TRADICIONALES

ERC

PERSONALIDAD TIPO A COCAINOMANOS

VIH

LUPUS

TROMBOFILIAS



FACTORES 
DESENCADENANTES

 Esfuerzo físico.
 Estrés emocional.
 Cambios bruscos de 

temperatura.
 Alimentos copiosos.
 Procesos infecciosos

o hemorrágicos.
 Alteraciones del 

ritmo.
 Descontrol 

hipertensivo.



PRIORIDADES 
DE ATENCIÓN

FACTORES 
DE RIESGO

FACTORES  
SOCIO

CULTURALES
FACTORES 

PSICOLÓGICOS

FACTORES DE 
NUTRICIONALES



Evaluación organizada y sistemática de la presentación
cardinal del paciente y de los datos diagnósticos, de la
anamnesis y de la exploración física para determinar el
estado critico del paciente y establecer los diagnósticos de
presunción y las estrategias del tratamiento.



ESCENARIO
 Amenazas para la seguridad 

del equipo
 Situación

PACIENTE
 Presentación cardinal
 Evaluación primaria

OBSERVACIONES INICIALES

Identifique y trate de inmediato cualquier amenaza para la 
vida

Elabore un diagnostico diferencial

PRIMERA IMPRESIÓN   ¿SANO O ENFERMO?



ANAMNESIS
 O P Q R S T 
 SAMPLE

EVALUACION SECUNDARIA
 SIGNOS VITALES COMPLETOS:
     TA, FC, FR, T, SO2, GLUC, ECG
 Exploración física. 

EVALUACION  DETALLADA

Potencialmente
 mortal

ACOTAR EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (BASANDOSE EN LOS DATOS 
ACUMULADOS Y EN EL RAZONAMIENTO CLINICO)

Paciente 
Crítico

No
Urgente

Nueva evaluación, acotar el diagnóstico, modi
- ficar el tratamiento

EVLUACION  CONTINUADA

Destino del 
paciente





CLINICO ELECTRO

ECOLABORATORIO

2 de 3



O nset 
(INICIO)
P rovocation 
(PROVOCACION)
Q uality 
(CALIDAD)
R adiation 
(IRRADIACION)
S everity 
(SEVERIDAD)
T ime 
(TIEMPO)



Dolor 
característico

 Anginoso

 Dolor opresivo, intenso en 
la región anterior del tórax.
 Irradiación a brazo, hombro

o maxilar izquierdo.
 Descarga adrenérgica 

(diaforesis, nausea, vomito,
sensación para evacuar el 
intestino)
 Relacionado con estrés 

emocional o esfuerzo 
físico.
 Disminuye con el reposo o 

uso de nitratos (cuando es 
angina) <15 min.
 No Disminuye con el 

reposo o uso de nitratos 
(cuando es un IAM) > 20 
min.

SIGNO DE 
LEVINE



EQUIVALENTES
 ANGINOSOS

 Son signos y síntomas 
que pueden ser 
ocasionados por IAM 
en ausencia de dolor 
torácico.
 Disnea, diaforesis, 

nausea, vomito, 
cansancio
 Debilidad extrema.
 Dolor en epigastrio.
 Sincope
 Singulto

Adultos 
mayores

Diabéticos



RITMO SINUSAL NORMAL

P          Contracción de la aurícula
QRS     Contracción del ventrículo
T          Relajación del ventrículo

(despolarización)
(despolarización)
(repolarización)

P

Q

R

S

T



CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 
COMPATIBLES

ISQUEMIA
Reducción 
del flujo 

sanguíneo

LESION
Ausencia de 

flujo. Cambios
celulares

NECROSIS
Muerte 
de los 

miocitos

Isquemia subepicárdica

Isquemia subendocárdica

Lesión subepicárdica

Lesión subendocárdica

Necrosis

 0.1 mm en 2 o más 
derivaciones contiguas



Lesión 
subepicárdica

Supradesnivel

Signo de la lápida

INFARTO AGUDO 
DEL MIOCARDIO
CON ELEVACION

DEL ST
(IAMCEST) 







Tiempo en el que 
puede detectarse

en plasma Pico
Duración de la 

elevación

Mioglobina 2 – 3 horas 6 – 12 horas 24 – 48 horas
Ck-Mb 4 – 6 horas 12 – 24 horas 2 – 3 días

Troponina T 
(cTnT) 4 – 6 horas 12 – 24 horas 7 – 10 días

Troponina I (cTnI) 4 – 6 horas 12 – 24 horas 6 – 8 días





CRITERIOS DE 
GRAVEDAD



M

O

N

A

ORFINA

XIGENO

ITRATOS

CIDO ACETIL 
SALICILICO







En pacientes con sospecha
de SCA, un ECG de 12
derivaciones debe ser
realizado e interpretado en
los primeros 10 minutos del
primer contacto.



En pacientes con sospecha
de IAMCEST, el transporte
inmediato por los SME a   un
hospital con capacidad
para realizar ICP primaria,
es la estrategia
recomendada, con una
meta de ≤90 minutos desde
el primer contacto hasta la
colocación del dispositivo.



El trazo electrocardiográfico se debe
transmitir al centro de ICP para agilizar la
reperfusión coronaria a su llegada.

Pacientes con insuficiencia cardíaca,
arritmias ventriculares o shock
cardiogénico aumenta riesgo de muerte.



Monitorizar  todos los pacientes
con sospecha de SCA para
identificar arritmias letales que
requieran desfibrilación.

Historia clínica, examen físico y
SV completos.



En un estudio observacional de 728 pacientes con sospecha de SCA, se
realizaron ECG prehospitalarios seriados, estableciendo el diagnóstico de
IAMCEST en el 8% de los pacientes después de un ECG inicial no
diagnóstico con una mediana de 12 minutos después del primer estudio.

Derivaciones posteriores (V7-V9) en pacientes con síntomas continuos y
un ECG no diagnóstico y aquellos con depresiones del segmento ST en las
derivaciones V1-V3 para evaluar la elevación del segmento ST en las
derivaciones posteriores, lo que podría indicar un IAMCEST posterior



   Los analgésicos tipo

AINES están 

CONTRAINDICADOS

en el paciente con 

IAM

Morfina dosis bajas (2-5mg),
en caso de dolor severo.
Notificar a dirección médica o
unidad receptora.
Considerar los efectos
adversos.

M



Oxígeno 
suplementario 

en caso de hipoxia 
por debajo de 90%

O



NITRATOS IV o SL (Nitroglicerina / Dinitrato de Isosorbide)
Si los síntomas de isquemia (dolor) continúan en la fase
aguda.
Contraindicados en casos de bradicardia, taquicardia o
hipotensión. Indagar uso de inhibidores de la
fosfodiesterasa (sildenafil, taladafil,vardenafil)

N



ACIDO ACETIL SALICILICO
Dosis de carga 300 mg
Comprimidos masticables
Contraindicación absoluta:
Alergia o hemorragia
digestiva activa.

A

CLOPIDOGREL COMO ALTERNATIVA EN CASO DE ALERGIA



FIBRINOLISIS EN IAMCEST

Periodo de Ventana 6 horas del inicio de los síntomas. Extensión a 12 horas con si

el dolor persiste y continúan cambios EKG.  sin contraindicación y sin disponibilidad

de una sala de Hemodinamia en los próximos 120 minutos.

I A

Presentación temprana (<2horas de síntomas) con infarto extenso, bajo riesgo de

sangrado y tiempo puerta balón estimado en <90 minutos.
II a B

Terapia fibrinolítica pre hospitalaria II a A

FIBRINOLISIS



FIBRINOLISIS PREHOSPITALARIA
 American Heart Association/American College of Cardiology Trombólisis

prehospitalaria sobre ICP,  por el factor tiempo.

 Una vez confirmado con ECG y valorado por especialista. Mediante lista
de verificación.

 Sin complicaciones mayores en comparación al tratamiento hospitalario.

 Disminución de la mortalidad al acortar el tiempo Puerta-Aguja (30min)

 Debe ser trasladado a una unidad para ICP, Puerta – Balón 90 min.

Alteplase 15 mg IV luego 0.75mg/kg en 30 minutos seguidas de
0.5mg/kg IV en 60 minutos

Tenecteplase

Bolo único IV (depende del peso)
30mg si <60kg
35mg si 60 a <70kg
40mg si 70 a <80kg
45mg si 80 a <90kg
50mg si >90kg



TERAPIA DE REPERFUSION 
INVASIVA

 GOLD STANDARD: 
   Intervencionismo Coronario: 
   Angioplastía Coronaria más 
    colocación de Stent. 

 Cirugía de Puentes Coronarios 
    (Bay-pass Coronario).

Consiste en abrir las arterias en los sitios
obstruidos por placas de colesterol, mediante
la introducción de balones “globos”, con
posterior colocación de Stents (Mallas
metálicas), que garantizan la permeabilidad
vascular.

En la actualidad de cada 10 pacientes con enfermedad coronaria 8 se pueden tratar 
por angioplastía.

Cirugía a corazón abierto, la
cual consiste en colocar
injertos venosos o arteriales a
las coronarias afectadas.





Protocolo  PreAct
Traslado  del paciente directo a
una sala de hemodinamia para
ICP



CODIGO INFARTO



CHOQUE 
CARDIOGENICOINSUFICIENCIA

CARDIACA

ARRITMIAS 
LETALES 

PARADA CARDIO
RESPIRATORIA

BLOQUEOS 
AURICULO-

VENTRICULARES



¡¡GRACIAS!!


