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ECG 

•  Elevación transitoria del segmento ST (menos de 20 
minutos) 

•  Descenso del segmento ST 

•  Cambios en la onda T 

•  Pseudonormalización de la onda T 

•  Sin cambios ST/T 

Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

Definición (ESC): dolor torácico y 
alguno de los siguientes 
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Troponina (marcadores cardiacos) 

•  Elevación: IAM sin elevación de ST 

•  Normal: Angina inestable 
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Troponina 
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Diagnóstico diferencial 
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Clasificación del riesgo 

Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 



Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

  Edad > 65 años 

  Al menos tres factores de riesgo de enfermedad cardiovascular de entre: 

 Fumador activo 

 Hipercolesterolemia 

 HTA 

 Historia familiar de enfermedad coronaria 

 Diabetes 

  Historia previa de cardiopatía isquémica (IAM, ACTP o cirugía) 

  Marcadores cardiacos elevados 

  Desviación de ST 

  Uso de AAS en los 7 días previos 

  Dos o más episodios de angina de reposo en las últimas 24 h 
Alto  >5 puntos 

Medio  3-5    “ 

Bajo  <3     “ 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 



Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 



Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 



Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 



Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 



Antiagregantes 

IGP IIb/IIIa 

Anticoagulantes 
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Tratamiento 
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Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

Medidas generales 

O2: en las primeras 6 h. Continuar si satO2 <90% o taquipnea 

Reposo: en cama las primeras 12 h. Luego pasar a sillón 

Dieta: absoluta durante 12 h. Luego, iniciar baja en sal y grasas 

AINEs: suspender durante el ingreso (salvo AAS) por riesgo de 
reIAM, muerte, fallo ventricular, HTA y ruptura cardiaca 

Estatinas: al ingreso, para obtener cLDL< 100 mg/dl 
(posteriormente, conseguir cLDL < 70 mg/dl) 

Protectores gástricos: ranitidina, omeprazol, sucralfato  
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Medidas generales 

Analítica: al ingreso y a las 6, 12, 24, 48 h. Obtener hemograma, 
coagulación, bioquímica. Perfil lipídico antes del alta. 

ECG: ingreso, diario y si cambios clínicos (desaparición/
reaparición de dolor, arritmias, shock, etc) 

Rx tórax: al ingreso y si cambios clínicos 

ECOcardio: en función de la situación clínica (si disponible, antes 
de alta a planta) 
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Betabloqueantes 

ESC: Recomendados en ausencia de fallo ventricular, asma, 
historia de hiperreactividad bronquial o bloqueo AV (I-B) 

ACC/AHA: iniciarlos de forma oral en las primeras 24 h, si no 
existen las contraindicaciones mencioandas (I-B)  
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Antagonistas canales del Ca 

ESC: diltiazem o verapamilo; nifedipino en angina 
vasoespástica (I-B) 

ACC/AHA: si contraindicación a betabloqueantes o angina 
recurrente (I-B) 
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Nitratos 
Contraindicados en pacientes que toman sildenafilo, 
vardenafilo, tadalafilo. 

ESC: recomendados para mejora de síntomas (I-C) 

ACC/AHA: en caso de angina recurrente. Administrar IV si 
isquemia persistente, fallo cardiaco o HTA (I-B) 
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Anticoagulación 
HNF 

Enoxaparina: rev. sistemática 

JAMA, 2004 

Fondaparinux: OASIS-5,  

N Eng J Med, 2006 

Bivalirudina: ACUITY,  

N Eng J Med, 2006 
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Anticoagulación 

A. Estrategia invasiva urgente 

HNF, enoxaparina o bivalirudina 

B. Estrategia invasiva precoz o conservadora: 

Fondaparinux mejor perfil eficacia/seguridad 

Administrar enoxaparina sólo si bajo riesgo hemorrágico 
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Anticoagulación 

a.  En ACTP/stent mantener el mismo tipo de anticoagulación 
inicial 

b.  Si se ha utilizado fondaparinux, durante ACTP/stent debe 
administrarse un bolo HNF de 50-100 UI/Kg 

c.  Tras ACTP/stent, la anticoagulación se mantendrá durante 24 
h. 

d.  En estrategia conservadora, se mantendrá anticoagulación con 
fondaparinux, enoxaparina o bivalirudina hasta el alta o 
máximo de 8 días. 
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Anticoagulación 

Fondaparinux: 2,5 mg/día sc 

Enoxaparina: 1 mg/Kg/12 h 

HNF: 60-70 UI/Kg en bolo, con máximo de 5.000 UI. Infusión a 
12-15 UI/Kg/h (máximo 1.000 UI/h) para aPTT 1,5-2 veces el 
control. 

Bivalirudina: bolo de 0,1 mg/Kg. Infusión de 0,25 mg/Kg/h. 
Antes de ACTP, bolo adicional de 0,5 mg/Kg y aumentar infusión 
hasta 1,75 mg/Kg/h. 
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Aspirina 

ESC: dosis inicial de 160 a 325 mg, mantenimiento con 75-100 
mg. Mantener de forma indefinida 

 ACC/AHA: administrar de forma indefinida. Recomiendan 
administrar protectores de la mucosa digestiva 

En caso de intolerancia o contraindicación, sustituir por 
clopidogrel 
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N Engl J Med 2001 

CURE 

12.500 pacientes 

Disminución de eventos 
cardiovasculares y ACV 
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Lancet 2001 

PCI-CURE 

2.650 pacientes 

Disminuicón de eventos 
cardiovasculares y de necesidad 
de revascularización posterior 

Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 



Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 
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Clopidogrel 

ESC: dosis de carga de 300 mg, seguida de 75 mg/día. Si cate 
en menos de 12 h la dosis de carga puede ser 600 mg. 

ACC/AHA: dosis de carga y mantenimiento 

Mantener clopidogrel durante al menos 1 año 
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IGP 
TACTICS: Conclusions 
In patients with unstable angina and myocardial infarction without ST-segment 
elevation who were treated with the glycoprotein IIb/IIIa inhibitor tirofiban, the use of 
an early invasive strategy significantly reduced the incidence of major cardiac events. 
These data support a policy involving broader use of the early inhibition of glycoprotein 
IIb/IIIa in combination with an early invasive strategy in such patients.   
N Eng J Med 2001. 

TARGET: Conclusions 
Although the trial was intended to assess the noninferiority of tirofiban as compared 
with abciximab, the findings demonstrated that tirofiban offered less protection from 
major ischemic events than did abciximab.  
N Eng J Med 2001 
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Tirofibán o eptifibatide, como 
IGP inicial. 

Abciximab o eptifibatide si 
ACTP/stent previstos por 
anatomía conocida 

IGP 

Chest, 2004 
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IGP 
ESC:  

Tirofibán o eptifibatide como tratamiento inicial. Estos IGP 
deben mantenerse durante y después de la ACTP/stent. 

Cuando no se han empleado los anteriores o cuando al 
anatomía coronaria es conocida y se va a realizar ACTP/stent, 
iniciar abciximab.  

AHA/ACC: 

Abciximab si la angiografía es inmediata o ACTP/stent es 
previsible; en caso contrario, tirofibán o eptifibatide.  
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Dosis antitrombóticos 
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Intervencionismo coronario 

Con intervencionismo precoz: 

1.  Reducción mortalidad no 
significativa a los 17 meses 

2.  Reducción significativa IAM 

3.  Aumento mortalidad e IAM 
durante hospitalización 
inicial 

4.  Disminución de angina y 
rehospitalización 

JAMA, 2005 
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Lancet 2005 

In patients with non-ST-elevation 
acute coronary syndrome, a routine 
invasive strategy leads to longterm 
reduction in risk of death or non-
fatal myocardial infarction, and this 
benefit is mainly in high-risk 
patients. 

Intervencionismo coronario 
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N Engl J Med, 2005. 

We could not demonstrate that, 
given optimized medical 
therapy, an early invasive 
strategy was superior to a 
selectively invasive strategy in 
patients with acute coronary 
syndromes without ST-segment 
elevation and with an elevated 
cardiac troponin T level. 

Intervencionismo coronario 
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ESC: 
La angiografía coronaria debe planificarse lo antes posible (estrategia 
invasiva urgente) en pacientes con angina severa, cambios importantes en el 
ECG o dinámicos, arritmias mayores o inestabilidad hemodinámica en el 
momento del ingreso o después. Estos pacientes son un 2-15% de los 
ingresados con SCASEST. En pacientes con características de riesgo 
intermedio a alto pero sin las características antes mencionadas y con riesgo 
vital, se han probado como estrategias alternativas la angiografía coronaria 
precoz (en las primeras 72 h) seguida de revascularización cuando sea 
posible y esté indicado, o la estabilización médica inicial y la realización 
selectiva de angiografía coronaria basada en el curso clínico. 
En pacientes de bajo riesgo, la evaluación no invasiva de isquemia inducible 
debe realizarse antes del alta. Si es positiva, se debe realizar una angiografía 
coronaria 

Intervencionismo coronario 
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AHA/ACC 
CLASS I 
1. An early invasive strategy (i.e., diagnostic angiography with intent to 
perform revascularization) is indicated in UA/NSTEMI patients who 
have refractory angina or hemodynamic or electrical instability 
(without serious comorbidities or contraindications to such procedures). 
(Level of Evidence: B) 
2. An early invasive strategy (i.e., diagnostic angiography with intent to 
perform revascularization) is indicated in initially stabilized UA/ 
NSTEMI patients (without serious comorbidities or contraindications 
to such procedures) who have an elevated risk for clinical events 
(Level of Evidence: A) 

Intervencionismo coronario 
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Intervencionismo coronario 

AHA/ACC 
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Intervencionismo coronario 

URGENTE: 

1.  Angina refractaria 

2.  Inestabilidad hemodinámica 

3.  Inestabilidad eléctrica: arritmias ventriculares graves 

PRECOZ (< 72 h) 

Pacientes de riesgo alto o intermedio sin las anteriores 
características 
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Errores frecuentes 
Considerar que no se puede tratar al paciente si no existe 
laboratorio de hemodinámica en el hospital 
Esperar a los marcadores de daño miocárdico sin valorar el 
riesgo del paciente por otros parámetros 

Retrasar la administración de betabloqueantes 

Mantener nitratos sin indicación 
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Síndrome coronario agudo SIN elevación 
persitente del segmento ST 

SIN 
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Síndrome coronario agudo CON elevación 
del segmento ST 

CON 
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Síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST 

1.  Elevación del segmento ST (0,1 mV) en dos o más 
derivaciones contiguas, durante al menos 20 minutos. 

2.  Aparición de nuevo BRIHH. 

CRITERIOS 
ELECTROCARDIOGRÁFICOS 
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O2 

2 Vías periféricas 

ECG 12 derivaciones y V3R, V4R, V7, V8 

Analítica: hemograma, bioquímica general, coagulación completa, marcadores 
enzimáticos.                            

¡Evitar gasometría arterial! 

Exploración: pulsos, masas abdominales pulsátiles, soplos diastólicos, roces pericárdicos 

Rx tórax: datos de sospecha de disección aórtica 

Tratamiento farmacológico (Urgencias-UCI) 

 - Antiagregación (AAS y clopidogrel) 

 - NTG sl/iv 

 - Analgesia 

 - Reperfusión 

 - Betabloqueantes 

 - IECA/ARA2 

Medidas iniciales 
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Síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST 

Class I 

1.  Los pacientes con dolor isquémico deben recibir NTG sl. (0.4 mg) cada 5 minutos hasta un 
total de tres dosis. Posteriormente se empleará IV. (Nivel de evidencia C) 

2. NTG IV está indicada para control de dolor, control de la HTA o IC (Nivel de evidencia C) 

Class III 

1.  No debe administrarse nitratos si: 

-  TA < 90 mm de Hg o 30 mm de Hg por debajo de su TA basal 

-  Bradicardia severa (<5 lpm)/  taquicardia (> 100 lpm) 

-  Sospecha de IAM de VD 

(Nivel de evidencia C)  

2.  No deben administrarse nitratos en paciente que hayan tomado inhibidores de la 
fosfodiesterasa en las últimas 24 h (48 h si se trata de tadalafil).  

(Nivel de evidencia B) 

NITROGLICERINA 
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MORFINA 
Clase I  

 - Sigue siendo el tto de elección (aunque en el SCASEST ha descendido a la Clase IIa) 
 Nivel de evidencia C 

 -  2- 4 mg  que se puede aumentar a 2-8 mg cada 5-15 minutos 

AINES 
 Clase I 

 -  Suspender el tto con AINES, excepto la aspirina, de todos aquellos que lo estén 
 tomando en el momento del IAM (tanto de los inhibidores selectivos de la COX-2 
 como los no selectivos)  

 (Nivel de evidencia C) 

 Clase III 

 No administrar AINES, excepto la aspirina, durante la hospitalización (tanto de los 
 inhibidores selectivos de la COX-2 como los no selectivos)  

 (Nivel de evidencia C) 

ANALGESIA 
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Síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST 

- AAS 
Clase I 

-  Se debe administrar a todos los pacientes que no lo tomaran previo al IAM 

-  La dosis inicial debe ser de 162 mg (Nivel de evidencia A) a 325 mg (N. de evidencia C) 

-  Las formulaciones con protectores entéricos retrasan la absorción. 

- Posteriormente se mantendrá un tto indefinido con 75-162 mg /día orales (N. de evidencia A) 

-  THIANOPIRIDINAS (Clopidogrel) 
 CLARITY-TIMI 28 Y COMMIT 

Clase I 

 - 75 mg al día + AAS +/- Fibrinolisis 

 - 14 días  

 - si Qx suspenderlo> 5 días 

Clase IIa 

 - < 75 años dar dosis de carga de 300 mg  

 - Dar 75 mg/día durante un año. 

ANTIAGREGACIÓN 
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Clase I 

1.  De forma oral, deben comenzarse tan pronto como sea posible, en ausencia de 
contraindicaciones: 

 - IC 

 - Bajo gasto, alto riesgo de shock cardiogénico (> 70 años, TAS <120, TQ>120 o 
BQ <60 lpm o llevar mucho tiempo sintomático) 

2.  Reevaluar tras pasar 24 h 

Class IIa 

1.  Es razonable emplearlos de forma iv inicialmente, en pacientes sin 
contraindicaciones, especialmente si existe taquiarritmia o hipertensión. 

BETABLOQUEANTES 
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REPERFUSIÓN 
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Síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST 

Clase I 

1. En pacientes con síntomas de menos de 12 h de duración, se administrarán fibrinolíticos si 
presentan elevación de ST de al menos 0.1 mV en dos derivaciones contiguas (precordiales) o 
adyacentes (derivaciones de las extremidades). (Nivel de evidencia: A) 

2. En pacientes con síntomas de menos de 12 h de duración, se administrarán fibrinolíticos si 
presentan un nuevo BRIHH. (Nivel de evidencia: A) 

Clase IIa 

1. Es razonable administrar fibrinolíticos a pacientes con síntomas de menos de 12 h de duración y 
hallazgos en el ecg compatibles con un verdadero IAM posterior. (Nivel de evidencia: C) 

2. Es razonable administrar fibrinolíticos a pacientes con síntomas de 12 a 24 horas de duración, 
con síntomas persistentes de isquemia y elevación de ST de al menos 0.1 mV en dos 
derivaciones contiguas o adyacentes. (Nivel de evidencia: B) 

Clase III 

1. Los fibrinolíticos no deben administrarse a pacientes cuyos síntomas empezaron más de 24 h 
antes ni a aquellos que presentan únicamente descenso de ST (salvo IAM posterior). 

FIBRINOLISIS 
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CONTRAINDICACIONES DE LA 
FIBRINOLISIS 
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Síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST 

1.  Tiempo de traslado al hospital de referencia mayor de 1 hora 

2.  Posibilidad de comunicación con la Unidad Coronaria de referencia 

3.  Personal médico entrenado específicamente en el manejo del enfermo coronario 
agudo 

4.  Posibilidad de transmisión de ECG a la Unidad Coronaria de referencia 

5.  Establecimiento de protocolo de actuación instituido por la Unidad Coronaria de 
referencia y aprobado por la Institución pertinente 

FIBRINOLISIS 
PREHOSPITALARIA 
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1.  Case I  

-  <75 años con shock cardiogénico y susceptibles de revascularización 

-  IC severa (Killip III)  

-  Arritmias ventriculares con compromiso hemodinámico 

2.  Clase II a 

 -  > 75 años con shock cardiogénico 

 -  Inestabilidad hemodinámica o eléctrica y/o isquemia persistente (2004) 

 -  Fallo de fibrinolisis + área de alto riesgo 

ANGIOPLASTIA DE RESCATE 
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ANTICOAGULANTES 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 



Síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST 

ANTICOAGULANTES 
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Inhibición del sistema renina-angiotensina-aldosterona 
Clase I 

1. Administrar un IECA en las primeras 24 h a pacientes con IAM anterior, IC izda o FE<40% 
en ausencia de hipotensión (TAs < 100 mmHg o menos de 30 mmHg de su TAs habitual) 

2. Administrar ARA 2 en las mismas circunstancias, si existe intolerancia a IECAs. Valsartan y 
candesartan han demostrado su eficacia en esta recomendación . 

Clase IIa 

1. Los IECAs pueden ser beneficiosos en ausencias de las anteriores circunstancias aunque, en 
este caso, el beneficio es menor que cuando se administran en pacientes con disfunción del VI. 

INHIBICIÓN DEL SISTEMA 

 RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA 
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Clase IIa 
- Es razonable administrar Mg  a aquellas personas con déficit documentado de 
especialmente aquellos que estuvieran tomando diuréticos previamente (Nivel de 
evidencia C) 
- Es razonable administrar suplementos de Mg en presencia de TQ ventricular tipo 
Torsade de pointes asociado a QT largo. 1-2 g de Mg /IV en 5 minutos. (Nivel de 
evidencia C) 

Clase III 
1. En ausencia de déficits documentado de Mg o TV tipo Torsade de pointes no debe 
administrarse Mg. (Nivel de evidencia A) 

Magnesio 
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Clase IIa 
 - Es razonable administrar verapamil o diltiazem para el control de la isquemia 
o de la respuesta ventricular en el flutter o la FA en aquellos casos en los que los 
betabloqueantes sean ineficaces o estén contraindicados en ausencia de 
disfunción de VI . 

Clase III 
 -Están contraindicada la administración de diltiazem  y verapamil en pacientes 
con IAM y disfunción de VI asociada o Shock cardiogénico. (Nivel de evidencia 
A) 

 - Nifedipina (de absorción rápida) está contraindicado en el tratamiento del IAM 
por la taquicardia refleja  y la hipoTA asociada a su uso (Nivel de evidencia B). 

Antagonistas del Ca 
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Clase IIa  
 -Después de 12-24 h, es razonable que aquellos pacientes con inestabilidad 

hemodinámica o persistencia de la isquemia continúen encamados. (Nivel de 
evidencia C) 

Clase III 
 - No mantener el reposo en cama más de 12-24 h a aquellos pacientes con 

IAM en ausencia de isquemia recurrente, síntomas de fallo cardiaco, o arritmias 
severas (Nivel de evidencia C) 

Nivel de actividad 
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Trazado normal en paciente joven 

Otras causas de 
elevación de ST 
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Repolarización precoz con elevación de punto J 

Otras causas de 
elevación de ST 

1er FORO DE RESIDENTES DE MEDICINA 
INTENSIVA DE CASTILLA LA MANCHA  

SINDROME CORONARIO AGUDO 

Dr Rafael Blancas. Hospital del Tajo 



Síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST 

Variante normal con inversión de onda T 

Otras causas de 
alteraciones de la 

repolarización 
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HVI BRI pericar HiperK IAM 
ant-septal 

IAM + 
BRD 

Brugada 

Otras causas de 
elevación de ST 
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Errores frecuentes 

Retrasar la reperfusión: fibrinolisis vs ACTP 

Mantener NTG en ausencia de indicación 

Valorar el descenso del ST especular 

No descartar pericarditis o disección aórtica 

Extraer gasometría arterial 
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Síndrome coronario agudo sin elevación 
persistente del segmento ST 


