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DEFINICIÓN DE IAM VS 
DAÑO MIOCARDICO

Daño miocárdico agudo 
detectado por la elevación de 
biomarcadores cardiacos en el 
contexto de evidencia de 
ISQUEMIA MIOCÁRDICA 
AGUDA

IAM

• Síntomas de isquemia miocárdica.

• Nuevos cambios indicativos de 

isquemia / necrosis en el ecg

• Evidencia por imagen de perdida de 

miocardio/alt motilidada patrón 

isquémico

• Detección de un trombo coronario 

mediante angiografía o autopsia.

DAÑO 
MIOCARDICO

• La detección de un valor de 

cTn por encima del LSR del 

percentil

99. 

• Se considera que el daño es

agudo si hay aumento o 

reducción de los valores de cTn



TIPOS DE IAM

• Consenso ESC 2018 sobre la cuarta 
definición universal del infarto de 
miocardio

• 5 tipos de IAM

• Los tipo 4 (a-b-c) asociados a 
intervencionismo coronario percutáneo 
/ Tipo  5 asociado a CBAG





IAM tipo 3

• Pacientes que sufren muerte cardiaca 
con síntomas compatibles con isquemia 
miocárdica acompañados de alteraciones 
presuntamente nuevas en el ECG o 
fibrilación ventricular, que mueren antes 
de obtenerse muestras sanguíneas para 
la determinación de biomarcadores o 
antes de que se haya producido un 
aumento detectable o cuando el IM se 
detecta por autopsia**



SCA

DOLOR TORÁCICO TIPO ANGINOSO:
• Tipo opresivo / pesadez
• Retro esternal / precordial

• Irradiación: cuello / mandíbula / 
brazo izq / resto tórax

• Duración 10-15 min**
• Cortejo vegetativo (nauseas / 

sudoración / palidez)
• Esfuerzo (típico) / Reposo

• Antecedentes de CI previa o EAP

**Equivalentes anginosos 
(disnea / palpitaciones / 

malestar)
**Dolores torácicos atípicos 

(localización / caract)

ECG
En < 10 min

SCACEST
Pacientes con dolor torácico agudo y 

elevación persistente (> 20 min) del 

segmento ST

SCASEST
• Elevacion transitoria del segmento ST, 

• Depresión transitoria o persistente del segmento 

ST

• Alt ondas T: negativización, aplanamiento o 

seudonormalizacion de las ondas T
• ECG puede ser normal.





Valoración ECG dentro de los SCA

• Lo más importante es 
valoración del ST

• Puede ser difícil en 
contexto de alt ECG 
basales
• BRIHH: criterios 

SGARBOSSA
• Marcapasos 

dependiente
• Otras alt basales. 





SCACEST

UCI
ACTIVACIÓN 

CODIGO INFARTO

MONITORIZACIÓN URGENTE + CONSTANTES VITALES

CARRO DE PARADA
Muerte inicial por IAMCEST: 

Arritmias Ventriculares



SCASEST

Determinación de Daño 
miocárdico asociado: 

Troponina I US

CONSTANTES VITALES
CARRO DE PARADA: en caso de inestabilidad 

IAMSEST Angina inestable

TropUS
I – T >



Valoración de daño miocárdico en contexto 
de isquemia

• Dada la alta sensibilidad en pacientes 
ingresados u con patología previa puede 
ser un reto su correcta interpretación.

• Papel además como marcador pronóstico 
en pacientes críticos o con patología 
grave (> mortalidad). 

• Requiere valorar todo el contexto clínico 
del paciente:

• Comorbilidades / Patología de ingreso /Función 
renal

• Cambios dinámicos y valor inicial ayudan a 
discriminar su VPP para daño miocárdico 
isquémico.

• Hay distintos algoritmos rápidos de 
detección-descarte de daño miocárdico 
isquémico.

• 0 – 1 hr

• 0 – 2/3 hrs

• 0 – 3 – 6 hrs



• La medición de  
troponina 
permite el 
diagnostico de 
IAMSES y como 
marcador 
pronóstico.
No excluye el 
diagnóstico de 
angina 
inestable!!!



• Siempre valorar 
contexto clínico 
ya que elevación 
de troponina 
ultrasensible 
puede ocurrir en 
un gran 
porcentaje de 
paciente con 
otras patología 
de ingreso 
(marcador 
pronóstico)



Técnicas de imagen para ayuda a Dg de SCA
• Fundamental en pacientes con clínica e 

inestabilidad hemodinamica / Shock 
(descarte de complicaciones – mecánica 
– Disf VI)

• Búsqueda o datos de diagnósticos 
alternativo (TEP / Disección Ao / 
Taponamiento).

ECOCARDIOGRAMA 
TRANSTORÁCICO

Rx-Tórax / Angio-
TAC

Triple Test…!!



TRATAMIENTO DE LOS SCA INTRA 
HOSPITALARIOS
• El tratamiento fundamental es la REPERFUSIÓN en los casos de 

SCACEST y evitar la muerte súbita cardiaca (arritmias ventriculares).

• En SCASEST valoraremos el tipo y el riesgo de eventos adversos 
asociados (riesgo isquéimico vs hemorrágico).
• IAMSEST vs Angina inestable 

• Siempre valorar el contexto clínico del paciente:
• Reanimable / Subsidiario de tratamiento intervencionista

• Contexto clínico de ingreso (evento hemorrágico – post-operatorio).



• ESCALAS DE RIESGO



Monitorización / Ingreso unidad coronaria-
UCI.

• Paciente con diagnóstico claro de 
SCASEST aparte de tratamiento 
farmacológico se procederá a 
contacto con UCI por si criterios de 
ingreso.

• Riesgo isquémico alto
• Alteraciones ECG
• Elevación  troponina US
• Escala GRACE > 140
• Valorar riesgo hemorrágico 

(CRUSADE / ARC-HBR).
• Paciente subsidiario de 

tratamiento 
intensivo/intervencionista





Tratamiento antitromóbito/anticoagulante

• Es fundamental 
individualizar 
los 
tratamientos.

• En caso de 
duda de 
diagnóstico 
evitar uso de 
medicación 
más potente 
por protocolo.



• La base 
fundamental del 
tratamiento 
anticoagulante/anti
agregante el 
concepto de 
ruptura de placa 
ateroma coronaria.

• Puede ser 
perjudicial en otro 
tipo de eventos 
coronarios 
(disección) u otros 
diagnósticos 
(Disección aórtica –
patología GI)









TAPD EN PACIENTES CON INDICACIÓN DE 
ANTICOAGULACIÓN ORAL PERMANENTE



Manejo 
conservador 

SCA

• Cada vez es menor el número de 
pacientes de alto riesgo que no reciben 
tratamiento revascularizador

• En caso de decisión clínica de manejo 
médico exclusivo se debe valorar riesgo 
isquémico v/s hemorrágico

• Riesgo isquémico > hemorrágico: AAS + 
Ticagrelor (Prasugrel sin datos de 
efectividad en estos pacientes)

• Riesgo hemorrágico > isquémico: AAS + 
Clopidogrel



Tratamiento sintomático de la angina
• El manejo del dolor es 

primordial para control de 
descarga adrenérgica 
asociada > isquemia 
miocárdica.

• Nitratos fármaco principal 
// inicio según TA

• Opiaceos 2da linea



Resto de tratamiento de los SCA



Control de resto de comorbilidades.



GRACIAS


