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Varón de 81 años, trasladado por los Servicios de Emergencias Extrahospitalarios 
por dolor torácico de 45 minutos de evolución y un episodio sincopal. A su llegada 
a urgencias conKnua con dolor y su estado impresiona de gravedad .
A la vista del electrocardiograma realizado en la ambulancia, ¿cuál es su 
diagnósKco y acKtud? 
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También pueden detectarse signos de enfermedad vascular periférica (soplos en grandes vasos, ausen-

cia o disminución de pulsos en miembros inferiores). Permite detectar la presencia de valvulopatías 

que también pueden presentarse como dolor torácico (estenosis aórtica, miocardiopatía hipertrófica, 

etc.), así como detectar patología acompañante, como neumopatía crónica, que puede condicionar el 

tratamiento. Algunos signos (déficit de pulso, taquipnea con campos pulmonares normales, elevación 

de la presión venosa central, etc.) permiten orientar el diagnóstico a otros cuadros graves con los que 

hay que hacer diagnóstico diferencial (disección aórtica, neumotórax, tromboembolismo pulmonar o 

taponamiento cardíaco) (Tabla 3.4-1).

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Electrocardiograma

En todo paciente que consulta por dolor torácico, se recomienda la realización de un electrocardiograma 

en los primeros 10 minutos tras el primer contacto médico, con una interpretación inmediata (IB), y debe 

repetirse en cada episodio de dolor torácico que presente el paciente; si los primeros son normales, también 

es recomendable repetirlo cada 20-30 minutos hasta que se haya establecido el diagnóstico. Los cambios que 

se hallan con más frecuencia son descenso del segmento ST (≥ 0,05 mV en dos o más derivaciones contiguas) 

o inversión en la onda T, aunque el ECG puede ser normal si el territorio isquémico es pequeño o está locali-

zado en alguna zona de más difícil visualización por el ECG (posterior, lateral alta). Es importante comparar 

el registro con otros previos, porque en este caso incluso pequeños cambios del ST pueden tener valor. Los 

mayores descensos del ST conllevan peor pronóstico. Una inversión profunda de la onda T (> 0,2 mV) es 

compatible con SCASEST, aunque o necesariamente diagnóstica; por el contrario, las pequeñas inversiones 

TABLA 3.4-1. Diagnóstico diferencial del dolor torácico

Cardíacas Pulmonares Vasculares Gastrointestinales Osteomusculares Otras

Miocardiopatías Embolia pulmonar Disección aórtica Reflujo GE Traumatismo Ansiedad

Taquiarritmias Neumotórax Aneurisma Ulcus Osteocondritis Herpes

Insuficiencia 
cardíaca Neumonía Pancreatitis Anemia

Estenosis aórtica Pleuritis Colecistitis

Takotsubo

Espasmo 
coronario

Trauma cardíaco

Emergencia 
hipertensiva

Taponamiento
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EPIDEMIOLOGÍA

En Estados Unidos se estima que más de 1 millón de pacientes presentan un SCA en 2016, el 72 % de los 

cuales terminarán desarrollando un infarto de miocardio. En España se estima que en 2021 habrá 108.772 

pacientes con SCA, el 56 % de los cuales será un SCASEST. La tendencia estimada hasta 2049 será a una 

estabilización en la población de 25 a 74 años, mientras que aumentará significativamente en la población 

mayor de 74 años. 

La proporción de pacientes con SCA que desarrollan IAMSEST continúa aumentando, debido a varias 

razones: mayor uso de medidas preventivas, envejecimiento de la población con mayor prevalencia de 

diabetes mellitus e insuficiencia renal, y el uso de la troponina que permite cambiar el diagnóstico de AI 

a IAMSEST. Se ha estimado que la introducción de las Tn de alta sensibilidad ha supuesto un incremento 

absoluto del 4 % (relativo del 20 %) en los IM de diagnosticados, con reducción similar en el diagnóstico 

de AI. A pesar de que el IAMSEST tenga una menor mortalidad inicial, esta acaba por igualarse a los seis 

meses e, incluso, duplicar a la de SCACEST al cabo de 4 años. 

En España, en 2013 se han registrado 115.752 casos de SCA, 85.326 de los cueles fueron hospitaliza-

dos y 39.086 fallecieron en los primeros 28 días. Los diagnósticos más comunes al ingreso y al alta fueron 

SCASEST (56 %) e infarto agudo de miocardio (81 %), respectivamente. Se estima que en 2021 el número 

de casos con SCA se situará en 109.772. La tendencia en el número de casos de SCA entre 2005 y 2049 

tenderá a estabilizarse en la población de 25 a 74 años y aumentará significativamente en la población 

mayor de 74 años. Los casos de SCA el año 2049 debido al envejecimiento de la población, aunque parece 

estabilizarse en la población menor de 75 años. La letalidad del SCA entre los pacientes hospitalizados se 

ha reducido, pero la proporción de muertes súbitas se mantiene sin cambios. 

Figura 3.4-1. Clasificación.

Probabilidad baja

1. Presentación

2. ECG

3. Troponinas

4. Diagnóstico No cardíaco AI IMSEST IMCESTOtra
cardiopatía

Probabilidad alta
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Prueba de esfuerzo

Está contraindicada en el SCA. Únicamente aquellos pacientes considerados de bajo riesgo, asintomáticos 

y estables con medicación durante al menos 24-48 horas, sin alteraciones de la repolarización en el ECG 

y sin elevación de marcadores de necrosis miocárdica, pueden ser sometidos a una prueba de esfuerzo 

y, según el resultado, decidir la necesidad de realizar una coronariografía, o seguimiento con tratamiento 

médico. En los pacientes con criterios de riesgo (descenso del ST ≥ 2 mm antes del estadio 3 o que afecte 

≥ 5 derivaciones, hipotensión con el ejercicio, taquiarritmias ventriculares, etc.), debe realizarse una coro-

nariografía con vistas a llevar a cabo revascularización.

Ecocardiograma de estrés o estudio de perfusión miocárdica

Estas pruebas tienen mayor sensibilidad que la prueba de esfuerzo convencional. También son seguras si 

se realizan en el paciente estable tras 24-48 horas de tratamiento, y están especialmente indicadas en los 

que tienen alteraciones basales del ECG o son incapaces de realizar ejercicio. Estas técnicas pueden ser 

especialmente útiles en pacientes con enfermedad

La selección de la técnica no invasiva a realizar depende de la disponibilidad, experiencia del centro 

y características del paciente. Si el ECG basal es normal, puede realizarse la prueba de esfuerzo conven-

cional en la mayoría de los pacientes.

Figura 3.4-2. Algoritmo de 0 h/3 horas propuesto para diagnosticar/descartar  SCASEST en pacientes con dolor torácico 
agudo, a través del uso de troponinas cardíacas de alta sensibilidad (hs-cTn). LSN: límite superior de la normalidad. 

Hs-cTn muy anormal se refiere a valores 5 veces superiores a LSN. Adaptada de las Guías ESC SCASEST (2015). 
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Aunque la elevación de Tn en un contexto clínico sugestivo de SCA suele indicar necrosis miocárdica, 

es bueno recordar que puede elevarse por otros mecanismos celulares, como la apoptosis, aumento de 

la permeabilidad de la pared celular, liberación celular de productos de degradación de la Tn y reciclado 

normal de miocitos, lo que explica que la Tn pueda elevarse en otros contextos clínicos con problemas 

cardiológicos y sistémicos (Tabla 3.4-2). Por ello, es conveniente ser cuidadoso, pues un porcentaje signi-

ficativo de los pacientes con dolor torácico puede presentar una mínima elevación de Tn sin que luego se 

confirme el diagnóstico de infarto. Por tanto, es importante tener en cuenta el cuadro clínico y la cinética 

de la Tn a la hora de tomar las decisiones.

El ascenso de la Tn se produce en las primeras 4 horas desde el inicio del dolor, incluso en la primera 

hora si se utilizan determinaciones de alta sensibilidad, y se mantienen elevadas hasta 10-14 días. Dos 

determinaciones negativas realizadas con una diferencia de 6 horas son suficientes para excluir el IAM con 

las técnicas de determinación más antiguas; con las técnicas más sensibles y modernas puede descartarse 

el IAM con una sola determinación. En este caso, los cambios absolutos en la concentración de la Tn son 

más importantes que los cambios relativos entre dos mediciones.

Desde la introducción de la Tn de alta sensibilidad, ha disminuido el número de diagnósticos 

de angina inestable, con aumento del diagnóstico de IAMSEST. Gracias a su elevada sensibilidad y 

precisión diagnóstica para detectar necrosis cardíaca, permiten acortar el tiempo hasta la realización 

de la segunda determinación. Las últimas guías de la ESC aconsejan utilizar el algoritmo 0 h/3 h (IB) 

(Fig. 3.4-2), incluso plantean utilizar el algoritmo 0 h/1 hora para centros que utilicen la Tn de alta 

sensibilidad (hs-cTn). 

TABLA 3.4-2. Patologías que pueden cursar con elevación de 
troponinas

Elevación de Tn 

• Síndrome coronario agudo
• Taquiarritmias
• Crisis hipertensiva
• Miocarditis
• Disección aórtica
• Estenosis aórtica
• Insuficiencia cardíaca
• Miocardiopatía
• Embolismo pulmonar
• Hipertensión pulmonar
• Shock
• Hemorragia subaracnoidea
• Disfunción renal
• Quemaduras
• Sepsis
• Hipo/hipertiroidismo
• Enfermedades infiltrativas (p. ej., sarcoidosis, amiloidosis, esclerodermia, 

hemocromatosis, etc.)
• Toxicidad cardíaca por fármacos (quimioterapia, etc.)
• Deportes extremos
• Rhabdomiolisis
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (III)

talmente gracias a los avances en 
terapias de reperfusión, mayor ac-
cesibilidad a la angioplastia prima-
ria, aparición de la terapia anti-
trombótica moderna y estrategias 
de prevención secundaria2,3.

Si nos referimos a la mortali-
dad hospitalaria, ésta es mayor para 
los pacientes con SCACEST, en 
cambio, la mortalidad a los 6 meses 
es similar tanto para SCACEST 
como para SCASEST. Esta dife-
rencia en la mortalidad asociada a 
corto y largo plazo en el caso del 
SCASEST se explica porque el 
perfil de pacientes que presentan 
SCASEST tiende a ser de edad 
más avanzada, y por tanto, con ma-
yor comorbilidad asociada (espe-
cialmente diabetes mellitus –DM– 
e insuficiencia renal –IR–), que los 
pacientes con SCACEST2,3.

El dolor torácico constituye uno 
de los motivos de consulta más frecuente en los Servicios de 
Urgencias, así como de hospitalización4. Identificar a aque-
llos que sufren un SCA dentro de esta elevada propor ción de 
pacientes constituye un reto diagnóstico.

Se calcula que entre uno de cada 6 hombres y entre una de 
cada 7 mujeres morirán en Europa a causa de un infarto de mio-
cardio.

Fisiopatología  
y nomenclatura

La aterotrombosis constituye una enfermedad inflamatoria 
crónica que se inicia con la disfunción endotelial, de manera 
que favorece el paso de moléculas de colesterol LDL al es-
pacio subendotelial, lo que se continúa de una serie de meca-
nismos oxidativos e inflamatorios que, implicando a fibro-
blastos, células musculares, citoquinas y células inflamatorias, 
favorecen la formación de la placa de ateroma5.

Morfológicamente la placa de ateroma presenta un nú-
cleo lipídico constituido por ésteres de colesterol (core lipí-
dico), y una cubierta constituida por células inflamatorias, 
músculo liso y colágeno. Según el tamaño y la proporción de 
sus componentes, la placa de ateroma será más o menos vul-
nerable, que se traduce en susceptibilidad a presentar fisuras 
o fracturas en su superficie. Las placas vulnerables serán 
aquellas con mayor contenido lipídico e inflamatorio, mien-
tras que aquellas con alto contenido fibroso constituirán pla-
cas más estables (fig 1).

En cambio, dada la mayor frecuencia relativa de las pla-
cas ateroscleróticas pequeñas frente a las de mayor tamaño, 
aunque estas sean menos vulnerables serán las que, en térmi-
nos absolutos, produzcan mayor proporción de eventos co-
ronarios agudos.

Los procesos que pueden ocurrir sobre una placa de atero-
ma produciendo un SCA se comentan a continuación (fig. 2). 

Todos ellos resultan en una perfusión miocárdica por debajo 
de las necesidades del músculo cardiaco.

Rotura de placa seguida de formación  
de trombo no oclusivo

Produce rápido crecimiento de la placa, con la consecuente 
reducción aguda del grado de perfusión miocárdica, y posi-
bilidad de embolización distal de fragmentos trombóticos. 
La traducción electrocardiográfica de este proceso son los 
SCASEST, que clínica y anatomopatológicamente, com-
prenden tanto la angina inestable como el infarto de miocar-
dio subendocárdico (IAM no Q). La distinción entre uno y 

Fig. 1. Riesgo de complicaciones asociado a las placas de ateroma.

Porcentaje de estenosis luminal

Frecuencia de la placa

Formación de trombo oclusivo

SCACEST 
- IAM transmural
  (salvo intervención)

SCASEST 
- Angina inestable
- IAM no Q 

Formación de trombo no oclusivo

Fisura sobre placa de ateroma

Exposición de material subendotelial
Activación de la coagulación
Trombosis sobre la placa de ateroma

Fig. 2. Inestabilidad de una placa de ateroma y eventos secundarios. Meca-
nismos fisiopatológicos de los síndromes coronarios agudos. SCASEST: 
síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; SCACEST: sín-
drome coronario agudo con elevación del segmento ST; IAM: infarto agudo 
de miocardio.
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CON elevación ST SIN elevación ST

“Abrir la arteria” “Mantener arteria abierta”

SÍNDROME CORONARIO AGUDO
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observado con su uso. La dosis recomendada es de 2-4 mg i.v. repetidos cada 5-15 min si fuera 

necesario. Puede ser necesario asociar un tratamiento antiemético.

• Antagonistas del calcio: son especialmente útiles en aquellos pacientes con sospecha de angina 

vasoespástica. También pueden ser útiles en el tratamiento de la hipertensión arterial, especialmente 

los no dihidropiridínicos. En los pacientes en los que exista contraindicación para tomar betablo-

queantes, que tengan una función ventricular normal, diltiazem puede ser de utilidad para prevenir 

complicaciones isquémicas y reinfartos, especialmente en los que presenten hipertensión arterial.

• 
• 

Inhibición plaquetaria

Salvo que exista contraindicación absoluta, todos los pacientes con SCASEST deben recibir tratamiento 

con AAS y un inhibidor de P2Y12. (Tabla 3.4-4).

• Ácido acetil salicílico. Es un inhibidor irreversible de la COX-1, que evita la formación de tromboxano 

A2. Inhibe, por tanto, esta enzima durante la vida de la plaqueta (7-10 días). Ha demostrado reducir 

la incidencia de infarto recurrente y muerte. Está indicado en todos los pacientes con SCASEST, salvo 

contraindicación, como parte de la terapia de doble antiagregación. Las dosis bajas han demostrado la 

misma potencia antiagregante con menor número de efectos secundarios a nivel digestivo. Cuando se 

asocia a clopidogrel, el uso de omeprazol (20 mg) ha demostrado reducir significativamente el riesgo 

de sangrado gastrointestinal sin incremento de las complicaciones isquémicas. 

Los pacientes con SCASEST que no estuvieran tomando AAS deben recibir una dosis de carga de 

preparación masticable sin cubierta entérica (162-320 mg), seguido de una dosis de mantenimiento 

(100-300 mg/24 h) durante toda la vida. Los que tengan intolerancia a AAS deben recibir clopido-

grel (dosis de carga de 300-600 mg) seguida de una dosis de mantenimiento de 75 mg/24 h.

• Inhibidores del P2Y12

Las guías recomiendan la administración de inhibidores de P2Y12 tras el diagnóstico de SCASEST, 

independientemente de la estrategia de manejo. Aspirina, clopidogrel y ticagrelor pueden admi-

TABLA 3.4-4. Fármacos antiagregantes

Fármaco Dosis de 
carga

Dosis de 
mantenimiento

Inicio de 
efecto

Detalles y contraindicaciones

AAS 300 mg 100 mg/día Todos los pacientes con SCASEST salvo contraindicación

Ticagrelor
(Brilique®) 180 mg 90 mg/12 horas 30 min

• Pacientes con riesgo isquémico moderado-alto. Incluso 
pretratados con clopidogrel (dar dosis de carga).

• Único con efecto reversible.
Contraindicados en ACV hemorrágicos previos y hepatopatías

Clopidogrel
(Plavix®) 300-600 mg 75  mg/día 2-4  horas • Único compatible con ACO.

• Indicado en pacientes que no toleren ticagrelor ni Prasugrel

Prasugrel
(Efient®) 60 mg 10 mg/día 30 min

• Pacientes con anatomía coronaria conocida
Contraindicado en AIT/ACV previo, > 75  años, < 60 kg

ACO: Anticoagulación oral; AIT: Accidente isquémico transitorio; ACV: Accidente cerebrovascular. 
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Planificación de la estrategia invasiva

El momento más adecuado para la realización de la estrategia invasiva se decide en función de las carac-

terísticas clínicas del paciente, que son las que determinan el riesgo del mismo (Fig. 3.4-5 y Tabla 3.4-5). 

En una comparación de estrategias invasivas precoces (1,2-14 horas) vs. tardías (21-86 horas) se ha ob-

servado que, aunque no había diferencias en mortalidad ni tasa de infarto de miocardio, sí se objetivó una 

reducción de eventos isquémicos y estancia hospitalaria en los que se realizó el ICP más precozmente. De 

igual forma, otros autores han hallado reducción de la mortalidad y del infarto de miocardio a los 30 días 

cuando se realiza la ICP precozmente en pacientes con SCASEST (1,4 horas vs. 64 horas). Puede decirse, 

por tanto, que cuanto mayor sea el riesgo del paciente, con mayor urgencia debe realizarse la coronario-

grafía para valorar las posibilidades de revascularización y optimizar el pronóstico. 

• Estrategia invasiva inmediata (< 2 horas). Incluye a aquellos pacientes con algún criterio de muy 

alto riesgo (inestabilidad hemodinámica o shock , angina recurrente o refractaria al tratamiento 

médico, arritmias que amenazan la vida o parada cardíaca, complicaciones mecánicas del IAM, 

insuficiencia cardíaca aguda con angina refractaria o alteraciones del ST, cambios dinámicos recu-

Figura 3.4-5. Selección y planificación de la estrategia de tratamiento en los síndromes coronarios agudos sin elevación 
del ST de acuerdo con la estrategia de intervención coronaria percutánea. SMU: servicio médico de urgencias. Adaptada 

de las Guías ESC SCASEST (2015). 
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rrentes del ST o de la onda T, particularmente con elevación intermitente del ST). Se recomienda 

realizar una estrategia invasiva en < 2 horas de la llegada al hospital para revascularización, inde-

pendientemente de los hallazgos analíticos y electrocardiográficos. Se recomienda coronariografía 

inmediata a los pacientes con parada cardíaca extrahospitalaria sin elevación del segmento ST que 

se mantengan conscientes, mientras que en pacientes comatosos se recomienda investigar otras 

causas no cardiogénicas y posteriormente, valorar la necesidad de una coronariografía.

• Estrategia invasiva temprana (< 24 horas). El estudio más grande realizado hasta la fecha (TIMACS) 

se aleatorizaron más de 3000 pacientes con SCASEST a una estrategia invasiva temprana (< 24 

horas) o tardía (media de 50 horas). A los 6 meses no existían diferencias en el criterio combinado 

de muerte, IAM o ictus. El criterio secundario de muerte, IAM o isquemia refractaria se redujo un 

28 % a favor de la estrategia invasiva temprana. En el subanálisis de los pacientes de alto riesgo 

(GRACE > 140), la estrategia invasiva redujo el riesgo de muerte, IAM o ictus en más de un 7 %, 

mientras que la diferencia no fue significativa en pacientes con puntuación de GRACE ≤ 140. En 

un análisis post hoc del estudio ACUITY, un retraso en la ICP > 24 horas fue un predictor indepen-

diente de la mortalidad a los 30 días y al año. A modo práctico, la estrategia invasiva temprana está 

recomendada para pacientes con al menos uno de los siguientes criterios de alto riesgo: aumento o 

disminución de la Tn compatible con infarto, cambios dinámicos del ST o de la onda T (sintomáticos 

o silentes) o score de GRACE > 140.

• Estrategia invasiva tardía (< 72 horas). Se trata del retraso máximo recomendado para realizar la 

angiografía a pacientes con al menos un criterio de riesgo intermedio, síntomas recurrentes o isque-

mia confirmada en pruebas no invasivas. Estos criterios son: diabetes mellitus, insuficiencia renal 

(TFGe < 60 mL/min/1,73 m2), FEVI < 40 % o insuficiencia cardíaca, angina posinfarto precoz, ICP 

reciente, cirugía de revascularización coronaria previa, score de GRACE > 109 y < 140.

TABLA 3.4-5. Estratificación del riesgo

Muy alto riesgo 
(< 2 h)

Alto riesgo 
(< 24 h)

Riesgo intermedio 
(< 72 h) Riesgo bajo

Inestabilidad hemodinámica o 
shock cardiogénico

Inestabilidad hemodinámica 
o shock cardiogénico Diabetes mellitus Pacientes sin recurrencia 

de la clínica y sin ninguno 
de los criterios previos

Dolor torácico recurrente/
persistente pese a tratamiento 
médico

Ascenso o descenso de la 
troponina (compatible con IM)
 

Enfermedad renal crónica 
(FG < 60 mL/min/1,73  m2 ) 

Arritmias con riesgo vital o PCR GRACE > 140 FEVI < 40 % o insuficiencia 
cardíaca congestiva

Insuficiencia cardíaca aguda o 
complicaciones mecánicas

Angina precoz post-IAM 

Cambios dinámicos recurrentes 
en el ST-T, especialmente con 
elevación intermitente del ST

ICP o CABG previa

GRACE 109-140 

Síntomas recurrentes o test de 
isquemia no invasivos +
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IAMCEST

Módulo 3: Aterosclerosis y enfermedad coronaria

Tema 5: Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST
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ATENCIÓN A LA PARADA CARDÍACA EXTRAHOSPITALARIA

Gran parte de la mortalidad precoz del IAMCEST se debe a la muerte súbita por fibrilación ventricular, 

la cual ocurre habitualmente fuera del ámbito hospitalario. Hasta en el 70 % de las paradas cardiorrespi-

ratorias (PCR) extrahospitalarias recuperadas en las que se realizan coronariografía se observan lesiones 

coronarias.

Figura 3.5-2. Electrocardiograma: bloqueo de rama derecha y elevación del ST en cara anterior en paciente con 

oclusión de la arteria coronaria descendente anterior.

Figura 3.5-3. Electrocardiograma en enfermedad de tronco coronario izquierdo. 
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Enfermedad del TCI

Módulo 3: Aterosclerosis y enfermedad coronaria

Tema 5: Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST
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Tiempos en SCACEST

Módulo 3: Aterosclerosis y enfermedad coronaria

Tema 5: Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST
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En el IAMCEST habitualmente el vaso está ocluido, por lo que los tiempos de reperfusión deben opti-

mizarse. Múltiples estudios han demostrado una reducción del tamaño del infarto y una menor mortalidad 

cuanto más rápido se consigue la restauración del flujo coronario.

En las guías de práctica clínica se recomienda la terapia de reperfusión tan pronto como sea posible y 

preferentemente mediante el método que consiga una mayor tasa de éxito con un menor riesgo de efectos 

adversos. Esto lo consigue la angioplastia primaria frente a la fibrinólisis, siempre que se realice en centros 

con alto volumen de procedimientos y con profesionales experimentados tanto en su realización como en 

el manejo de las complicaciones médicas de estos pacientes.

Los objetivos de tiempos máximos para la realización de la ICP se han establecido a través de una 

interpretación post hoc de los estudios que han comparado la ICP primaria con la fibrinólisis, para deter-

minar el retraso a partir del cual los beneficios del intervencionismo disminuyen respecto a la trombólisis. 

Datos derivados de registros marcan este tiempo en 120 minutos, con unos objetivos ideales entre 60-

90 minutos desde el diagnóstico mediante el ECG. En otros análisis, el beneficio de la ICP se mantiene 

independientemente del momento de su realización. 

En el caso de la fibrinólisis, es habitual que persista una estenosis residual, incluso en presencia de 

criterios de reperfusión, por lo que la intervención percutánea debe realizarse precozmente para prevenir 

la reoclusión aguda y mejorar el flujo (Tabla 3.5-3).

ANGIOPLASTIA PRIMARIA

Tabla 3.5-3. Objetivos de tiempo en la atención del infarto agudo de miocardio con elevación del ST

Primer contacto médico: ECG y Dx ≤10 minutos

Retraso máximo estimado desde Dx hasta ICP (paso de guía) para considerarla como estrategia de elección ≤ 120 minutos

Tiempo máximo entre Dx y paso de guía (ICP) en pacientes que acuden a hospitales con ICP ≤ 60 minutos

Tiempo máximo entre Dx y paso de guía (ICP) en pacientes que tienen que ser transferidos a hospitales con ICP ≤ 90 minutos

Tiempo máximo entre Dx e inicio de la fibrinólisis en pacientes en los que no pueden cumplirse los tiempos 
para realizar ICP primaria ≤ 10 minutos

Tiempo para evaluar la eficacia de la fibrinólisis 60-90 minutos

Tiempo entre la fibrinólisis y la realización de la angiografía (ante fibrinólisis eficaz) 2-24  horas

Adaptada de Ibanez B, James S, Agewall S et al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with 
ST-segment elevation: The Task Force for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation of the 
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2018  Jan 7;39(2):119-77.
Dx: diagnóstico; ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST.

  
RECUERDE

El objetivo de la ICP primaria es reducir el tiempo de isquemia desde el diagnóstico a menos de 120 mi-

nutos e idealmente a menos de 60-90 minutos. 

Documento para uso exclusivo de Lorenzo Fácila Rubio. E-mail: lfacila@gmail.com
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MINOCA
Módulo 3: Aterosclerosis y enfermedad coronaria

Tema 5: Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST
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Figura 3.5-5. Estudio diagnóstico en el infarto de miocardio con coronarias normales.

Clínica +/- ECG +/- Ecocardiograma + 
Troponina sugestivos de IAMCEST

ICP primaria: coronarias sin estenosis > 50 %
MINOCA

Contractilidad segmentaria del VI
(ecocardiograma/ventriculografía)

Alteraciones en un territorio coronario
 «patrón epicárdico»

Alteraciones que no siguen la distribución 
de una coronaria «patrón microvascular»

Sospecha de espasmo
Prueba de provocación 

(ergonovina o Ach*)

Sospecha de 
tako-tsubo o miocarditis

(RNM cardíaca con contraste)

Si datos de miocarditis
 (valorar BEM)

Laboratorio: dímero D (TEP), hemograma o gasometría arterial (IAM tipo 2, p. ej., anemia o hipoxia), leucocitosis y PCR (p. ej., miocar-
ditis), estudio de trombofilia (NT-pro-BNP, p. ej., desproporción de la relación Tn/NT-pro-BNP en síndrome de tako-tsubo).

* Las pruebas de provocación no se recomiendan en la fase aguda del infarto agudo de miocardio.
Adaptada de Niccoli G, Scalone G, Crea F. Acute myocardial infarction with no obstructive coronary atherosclerosis: mechanisms and management. 
Eur Heart J. 2015;36:475-81.
Ach: acetilcolina; ECG: electrocardiograma; ETE: ecocardiograma transesofágico; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de mio-
cardio con elevación del ST; IVUS: ecografía intravascular; MINOCA: infarto agudo de miocardio con arterias coronarias sin obstrucciones signi-
ficativas; NT-pro-BNP: porción N terminal del péptido natriurético cerebral; OCT: tomografía de coherencia óptica; PCR: proteína C-reactiva; RNM: 
resonancia nuclear magnética; TEP: tromboembolia pulmonar; Tn: troponina; VI: ventrículo izquierdo. 

Sospecha de trombo coronario
(IVUS/OCT)

(placa rota/erosión/disección)

Sospecha de embolia coronaria
(ecocardiograma con contraste o 

ETE, estudio de trombofilia)

Sospecha de espasmo microvascular
(prueba de provocación*, 
guía de flujo o de presión)
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Manejo a 
largo plazo
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Me tomo unas 
pastillas amarillas, 

unas verdes y 
otras con lunares
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Guión
• Datos a tener en cuenta del informe de alta
• Tratamiento y seguimiento
• Unidad de prevención y rehabilitación 

cardiovascular.
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Datos del Informe de alta
• Factores de riesgo cardiovascular
• Tipo de Síndrome coronario 

agudo
• Complicaciones hospitalarias
• Datos de las técnicas diagnósticas
• Datos de la revascularización
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Datos del Informe de alta

• Factores de riesgo cardiovascular
• Tipo de Síndrome coronario 

agudo
• Complicaciones hospitalarias
• Datos de las técnicas diagnósKcas
• Datos de la revascularización
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Factores de riesgo CV

• InsisKr en su manejo y colaborar 
en su tratamiento

• Detectar nuevos
• Planificar objeKvos
• EstraKficar el riesgo
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Hipertensión arterial

• Objetivo <140/90
• Siempre con tratamiento 

farmacológico.
• Uso de betabloqueantes, IECAS,ARA-2 

calcioantagonistas
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*SBP/DBP ≥ 140/90 mmHg (≥ 140/80 mmHg for patients with diabetes); standardized for age and gender 

Prevalence of raised blood pressure*  

Overall 46% 

EUROASPIRE V 
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*Positive answer to “Are you taking (in the last two weeks) drugs SPECIFICALLY PRESCRIBED to lower your blood pressure?” confirmed with 
actual use of a blood pressure lowering agents; standardized for age and gender 

Use of blood pressure lowering drugs*  

Overall 78% 

EUROASPIRE V 
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Dislipidemia
• El objeKvo primordial es reducir el LDL <70 

mg/dl o más del 50% del LDL inicial
• Siempre con tratamiento farmacológico (lo que 

necesitemos para bajarlo). Dosis altas estaFnas
+ lo que necesitemos (EzeFmibe iPCSK9)

• Triglicéridos < 150 mg/dl
• HDLc > 40 mg/dl
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ESTATINAS Y GRADO DE REDUCCIÓN (%) 
DEL LDL

DOSIS (MG) ESTATINA 10 20 40 80
Atorvastatina 37,3 43,1 49,2 55,0

Simvastatina 27,3 32,1 37,1 41,9

Pravastatina 19,8 24,4 28,8 33,3

Lovastatina 21,3 29,2 36,9 44,8

Fluvastatina 15,4 21,3 27,1 32,9
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Standardized for age and gender 

Use of lipid-lowering drugs 

Overall 84% 

EUROASPIRE V 
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Standardized for age and gender 

LDL-cholesterol <1.8 mmol/L (70 mg/dL) 
in patients on lipid-lowering drugs 

Overall 32% 

EUROASPIRE V 
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Diabetes
• Tratamiento farmacológico con ADO o 

con insulina.
• Objetivo: Hb1Ac< 7-7,5%
• Detectar alteraciones del metabolismo 

hidrocarbonado en pacientes no 
diabéticos
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PRE-DIABETES Y RIESGO CV:
ESTUDIO DECODE:

DM  (n = 1275)
DM no diagnosKcada (n = 3071)
Intolerancia a la glucosa (n = 2766)*
Tolerancia normal  (n = 18,252)*

Seguimiento (años)

Ri
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 d

e 
m
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rt

e 
(H

R)
 (%
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DECODE Study Group. Lancet. 1999;354:617-21.

*Diagnosticado con TSOG.

20

10

0
0 2 4 6 8 1

0

IGT incrementa 
riesgo de 
mortalidad

Datos de 13 cohortes prospecKvas europeas incluyendo 25,364 sujetos ≥30años
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Diabetes en Cardiología
N=1491 Pacientes 

ingresados en 
Cardiología

No DM
59%

DM2
41%

Hb1Ac>7,5%
43%

Hb1Ac<7,5%
57%

Hb1Ac>6,
5%

14,2%

Facila L Data On File HGUV April 2013
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Prevalencia de la diabetes

EUROASPIRE V1

29 %

33 %9 %

17 %

12 %

1. Adaptado de De Bacquer D, Kotseva K, De Backer G, Ryden L, Wood D. On behalf of the ExecuKve Commise and all EUROASPIRE V InvesKgators. EUROASPIRE V Survey on Cardiovascular Disease PrevenKon 
and Diabetes. EUROPREVENT 2018, Ljubljana, Slovenia April 19-21 .

Diabetes

Normoglucemia

Alteración 
glucosa  basal

Intolerancia 
glucosa

Nuevo diagnóstico
(DM detectada recientemente)

El 29 % de los pacientes con enfermedad coronaria saben que son diabéticos1

> 58 %  (personas con diabetes desde hace tiempo,  con diabetes recién detectada y 
con intolerancia a la glucosa) tienen algún tipo de alteración del mecanismo de la 
glucosa1

Prevalencia de la diabetes mellitus en Europa
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Overall 29% 

Prevalence of self reported diabetes*  
 

* Adjusted for age and gender 
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Glucose control*: Established diabetes 
 
 

Overall 54% 
HbA1c <7% (<53 mmol/mol) 

* Adjusted for age and gender 



CARDIOLOGIA

@mi_cardiologo 1. Davies MJ, D’Alessio DA, Fradkin J, Kernan WN, Mathieu C, Mingrone G, et al. Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes, 2018. A Consensus Report by the American Diabetes Association
(ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD). Diabetes Care 2018;41(12):2669-701

Continuar con metformina (salvo 
contraindicación, generalmente por caída de 
función renal)

Y

Añadir iSGLT-2 o arGLP-1 con 
beneficio CV demostrado

Si ya se encuentra con doble terapia o varias 
terapias hipoglucomiantes, y no se incluye 
iSGLT-2 o arGLP-1, cambiar un antidiabético por 
iSGLT-2 o arGLP-1

O
Considerar un objetivo HbA1c más bajo y 
asociar iSGLT-2 o arGLP-1

O
Revalorar la HbA1c cada 3 meses y asociar 
iSGLT-2 o arGLP-1 si la HbA1c continúa alta

Estrategia

HbA1c fuera 
de objetivo

HbA1c dentro
de objeKvo

METFORMINA
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Efectos de la grasa visceral
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Prevalence of obesity*  

*BMI ≥ 30 kg/m²; standardized for age and gender 

Overall 38% 

EUROASPIRE V 

*Waist circumference ≥ 102 cm for men and ≥ 88 cm for women; standardized for age and gender 

Prevalence of central obesity*  

Overall 59% 

EUROASPIRE V 
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Disfunción renal
• Factor de riesgo cardiovascular.
• Dificilmente tratable pero si que informa del 

pronóstico.
• El objetivo de su detección es:

– Evitar su empeoramiento (AINES, contrastes)
– Utilizar fármacos que eviten su progresión (IECAS, ARA-2)
– Ajustar dosis de los fármacos que se eliminan por esa vía
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Datos del Informe de alta

• Factores de riesgo cardiovascular
• Tipo de Síndrome coronario 

agudo
• Complicaciones hospitalarias
• Datos de las técnicas diagnósticas
• Datos de la revascularización
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Tipo de SCA
• SCASEST

– TpI elevada: IAMSEST (FE normal o alterada)
– TpI normal: A.I (FE normal o igual que antes)

• SCACEST
– IAM: FE habitualmente alterada, dependiendo del 

tratamiento administrado o las horas de evolución hasta 
que se instaura (ACTP 1ª).
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Datos del Informe de alta
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Complicaciones hospitalarias
• Arritmicas:

– Auriculares: Se tratan de una manera similar al resto de la población
– Ventriculares:

• Primeras horas, no empeoran el pronóstico
• Siguientes horas pueden ser mortales y precisan un tratamiento específico 

(DAI, revascularización,etc)

• Mecánicas:
– Suelen ser graves y se tratan específicamente.
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Datos del Informe de alta
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ECOCARDIOGRAMA
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Test de estrés
• Ergometría

– Capacidad funcional (METS)
– Isquemia
– Clínica

• SPECT
• RMC
Un paciente con test de estrés de bajo riesgo puede ser dado de alta sin coronariografía.



CARDIOLOGIA

@mi_cardiologo

Revascularización
2 stent-FA Dap/d

ACTP origen 1ª y 2ª Dx
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Stent farmacoacKvo
• La cirugía menor, la limpieza o extracción dentales pueden realizarse sin

necesidad de suspender el tratamiento an/agregante.

• Se deben retrasar los procedimientos invasivos no urgentes con
posibilidad de sangrado importante a un mes en los pacientes tratados
con stent de metal, y a doce meses en los pacientes tratados con stents
farmacoacKvos, en lugar de suspender la anKagregación.

• En los pacientes en que deba realizarse alguna intervención que obligue a
parar la anKagregación con Clopidogrel, la Aspirina debe mantenerse y el
Clopidogrel debe restablecerse tan pronto como sea posible para evitar la
trombosis del stents.
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qxaapp.secardiologia.es

https://t.co/zm6j5UdLkX
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Consejo anti-tabaco que corresponda

Control del peso (IMC<25, cintura <94 cm o <80)

Reducción de ingesta excesiva de alcohol

Ejercicio físico (≥30-45 min/día 4-5 días

Reducción de la ingesta de sal

Aumento de ingesta de verduras y frutas

Reducción de ingesta grasas saturadas/totales

Cambios en el estilo de vida

ESH/ESC
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Alimentación y ECV

https://doi.org/10.1016/j.arteri.2018.06.005
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Alimentación y ECV

https://doi.org/10.1016/j.arteri.2018.06.005
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• Aspirina: Tratamiento cónico de elección. Clopidogrel en caso de intolerancia o 
contraindicación.

– Dosis habitual 100 mg/ día.
– En SCA utilizar dosis de carga 300 mg oral.
– En caso de hipersensibilidad valorar técnicas de 

desensibilización.

• DOBLE ANTIAGREGACIÓN: 0-12 meses tras SCA y/ o ICP
– AAS + Clopidogrel
– AAS + Prasugrel
– AAS + Ticagrelor

Antiagregantes
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Betabloqueantes
• Reducen la mortalidad y los reinfartos
• Todos los pacientes sin 

contraindicación
– Lo más selectivo posible (bisoprolol) (10 mg)
– Alfa-beta si claudicación intermitente (carvedilol) 

(25 mg cada 12 horas)
– Nebivolol en >65 años con insuficiencia cardiaca 

(10 mg)
Habitualmente son dados de alta con dosis bajas, es muy importante titular para
conseguir una Fc entre 50-60 lpm
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Contraindicaciones de BB
• Hiperreactividad bronquial
• BAV de alto grado (2º o 3er grado)
• Disfunción sinusal
• Bradicardia significativa antes de iniciar el tratamiento (FC < 50-

55 lpm) 
• Arteriopatía periférica sintomática en reposo.
• Diabetes mellitus de difícil control.
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IECAS
• Estudios demuestran mayor reducción de 

episodios adversos. SCACEST en todos
• Sobretodo en pacientes con HTA (>50%)

ARA-2
• Si intolerancia a los IECAS (20%):

• Valsartan y candesartan si ICFED
• Telmisartan en todos los casos (ONTARGET)

Habitualmente son dados de alta con dosis bajas, es muy importante titular para llegar a
la máxima dosis efectiva
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Bloqueo de la Aldosterona

El bloqueo de la aldosterona (espironolactona o eplerenona)
en pacientes con SCACEST sin alteración renal significativa ni
hiperkaliemia está recomendado sin ya están recibiendo IECAS y
betabloqueantes , tienen una FE <40% y tienen diabetes o
insuficiencia cardiaca.

Todos los pacientes con enfermedad
cardiovascular deben ser vacunados contra
la gripe.

Vacunación de la Gripe
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Antianginosos
• Nitratos

– Si existe revascularización incompleta o clínica anginosa. (comprimidos 
o parches)

• Calcioantagonistas
– Como alternativa a los betabloqueantes en pacientes sin IC (diltiacem)
– Dihidropiridínicos (amlodipino)

• Ranolazina
• Inhibidor selectivo de la corriente If:

– Ivabradina
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Ranolazina
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Reducción exclusiva de la 
frecuencia cardiaca

Palatini P. Eur Heart J supplements. 1999 (Suppl B):B3-B9

ê Demanda de oxígeno

é Duración diástole

é Perfusión coronaria

é Aporte de oxígeno

é
Aporte/demanda 

oxígeno

ê Frecuencia 
Cardiaca
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Preserva la 
conducción auriculo-

ventricular2

Inhibición If
selectiva y 
específica

Preserva la 
contractilidad 
miocárdica1

1. Simon L et al. J Pharmacol Exp Ther. 1995.
2. Vilaine JP et al. J Cardiovasc Pharmacol. 2003;42:688-696.

Preserva el flujo y la presión sanguinea

Reducción exclusiva de la
frecuencia cardiaca
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• Paracetamol, AAS, tramadol,
analgesicos narcóticos (poco tiempo)

•AINES COX-2 
selectivos

• Salicilatos no acetilados

• AINES no COX-2 selectivos

• AINES con cierta acKvidad 
sobre COX-2

Escala de tratamiento farmacológico de los sintomas 
musculoesqueléFcos en pacientes con ECV o con F.R para C.I

Seleccionar pacientes 
con riesgo bajo de 
episodios trombóticos.

Prescribir la dosis más baja para 
el control de síntomas.

Añadir AAS y IBP en los pacientes 
con riesgo de episodios 
trombóticos.

•Monitorización asidua de PA, 
edemas, emperoramiento de la 
función renal o hemorragia G-I.

• Si ocurre algo de esto, 
considerar la reducción de la 
dosis o  retirar el tratamiento, 
cambiandolo por otro fármaco o 
por otra modalidad terapeutica.

Antman EM, et al. J Am Coll Cardiol 2008. Published ahead of print 
on December 10, 2007. Available at http://content.onlinejacc.org/cgi/content/full/j.jacc.2007.10.001.

http://content.onlinejacc.org/cgi/content/full/j.jacc.2007.10.001


Estudios de Incumplimiento Terapéutico en HTA en España

E.Márquez, et al. Hipertensión 2002; 19:12

17 estudios

n = 2.313 pacientes

Cumplen
No Cumplen40%

60%

Cumplimiento terapéutico 
Prevalencia del incumplimiento



CARDIOLOGIA

@mi_cardiologo

Guión
• Datos a tener en cuenta del informe de alta
• Tratamiento y seguimiento
• Unidad de prevención y rehabilitación 

cardiovascular.



CARDIOLOGIA

@mi_cardiologo



CARDIOLOGIA

@mi_cardiologo

RHB Psicología

Enfermería Nutrición

Cardiología
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EUROASPIRE V 

Overall 46.2% 

Advised to follow a cardiac prevention or 
rehabilitation programme EUROASPIRE V 

Overall 68.9% 

Attendance* to cardiac prevention or 
rehabilitation programme if advised 

*Attended at least half of the sessions   
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Paciente
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La Web: Estructura
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