
RUTA DE ATENCIÓN SINDROME 
CORONARIO  





Introducción



Definición

Muerte de células miocárdicas secundaria a períodos prolongados de 
isquemia ocasionados por flujo coronario insuficiente o ausente y por lesión 
de reperfusión

Dx Histopatológico Dx Clínico

• Presentación clínica
• Biomarcadores
• Electrocardiograma 
• Imágenes coronarias o cardíacas

Ninguno por sí sólo, 
constituye el diagnóstico 
de infarto



Injuria aguda VS Injuria crónica

Conceptos

AGUDA

Cinemática de los 
valores ↑↓
Troponina I

CRÓNICA

Persistentemente elevada
• Enfermedad renal crónica
• Insuficiencia cardíaca 

congestiva
• Miocardiopatías

La lesión miocárdica es un hallazgo frecuente en la práctica clínica y puede 
ser aguda o crónica. La elevación de troponina por sí sola no establece el 

diagnóstico de infarto de miocardio



Conceptos: 
Injuria aguda

Mecanismo Condición

Isquemia Infarto

Inflamación Miocarditis

Rechazo trasplante

Sepsis

Estrés hemodinámico Desequilibrio entrega/demanda

Arritmias

Falla cardíaca

TEP

Hipertensión

Estrés fisiológico Ejercicio

Liberación catecolaminas Takobsubo

HSA

ACV

Feocromocitoma

Epilepsia

Toxicidad QT – Inmunoterapia

Trauma Cardioversión

Implantación dispositivos

Contusión cardíaca

Coronariografía



Conceptos: 
Injuria crónica

Liberación sostenida 
por un miocardio 
enfermo

Disminución en el 
metabolismo

Interferencia analítica

Etiología Condición

Isquemia S. Coronario crónico

Cardiomiopatía 
isquémica

Otras cardiomiopatías Hipertrófica

Hipertensiva

Dilatada

Restrictiva

Infiltrativa

Urémica

Estrés hemodinámico Falla cardíaca

Hipertensión 
pulmonar

Estructural Valvular

Congénita

Tumoral



Clasificación del infarto

Infarto Agudo de miocardio

Etiología

Cardíaca No 
Cardíaca

Injuria aguda

Injuria crónica

Electrocardiograma

ST NST

Clínico

Primario

Secundario

Asociado a 
procedimientos

Elevación troponina
≠ 

Infarto

Injuria miocárdica



Infarto primario IAM 1° 
probable

Clínica

+
ECG

IAM 1° 
confirmado

Identificación de 
patología 

coronaria aguda

Desarrollo de 
anormalidades en la 
motilidad de la pared

o

No siempre la 
coronariografía 
confirma la causa
IVUS – OCT - RMN



Infarto secundario

Considerar IAM 2°

Injuria miocárdica=Troponina 
↑

Condición alternativa que genere 
mismatch oferta/demanda

+

+
Clínica ECG

IAM 2° probable

Lo anterior

+
Enf. Coronaria 

conocida
ECG muy 
sugestivo

IAM 2° confirmado

Enf. Coronaria 
obstructiva 

>70% ó >50% 
que genere 

limitación del 
flujo

NO agudo

Desarrollo de 
anormalidades 
en la motilidad 

de la pared



Infarto secundario

Patologías como la sepsis o el 
sangrado son estados protrombóticos, 
que podrían generar compromiso 
aterotrombótico: Infarto 1°



Infarto asociado a procedimientos 
Considerar IAM  PP

Primeros 30 días post 
procedimiento

Troponina ↑
+

Clínica

Probable IAM  PP

Troponina ↑ a las 6h y 24h

IAM  PP Confirmado

Evidencia angiográfica de 
complicación

Imágenes



Infarto asociado a procedimientos 

No existe un consenso claro sobre el 
valor de troponina, pero se 
recomienda 
↑ >5 luego de intervención coronaria
↑ >35 luego de cirugía 

Para hacer diagnóstico, el vaso 
culpable debe ser el vaso intervenido



Otros escenarios

MUERTE SÚBITA INFARTO 
SILENTE

• Edad >40 años
• Dolor precordial 

/equivalente
• Historia de 

enfermedad 
coronaria

• FV ritmo de paro

Presencia de ondas Q en 
el ECG en ausencia de 

síntomas

ANGINA 
INESTABLE

• Dolor torácico en 
reposo

• Intensificación de 
síntomas en pacientes 
con enfermedad 
coronaria crónica

• Sigue siendo 
considerada dentro del 
espectro de ACS

MINOCA

Injuria miocárdica sin 
obstrucción de 
arterias coronarias
Lesiones pequeñas en 
imagen intravascular
MRI 22-25%

RECLASIFICAR



Más allá de la elevación del ST

Electrocardiograma



Complejo proteico formado por tres 
subunidades

TnC: Unión al Ca+

TnI: Inhibitoria – Se une a la actina 
bloqueando la acción de la miosina

TnT: Ancla el complejo tropomiosina 
sobre los filamentos de actina

Troponina

Durante la injuria 
miocárdica se liberan las 
subunidades a la 
circulación 
TnI: T ½ 2h
TnT: T ½ 4h

Ensayos de alta sensibilidad

Percentil 99: Límite de referencia superior y umbrales

Valor de detección en el 99% de 
pacientes sanos
H>M
↑Edad

El uso de biotina y micro 
coagulos de fibrina pueden 
interferir en la prueba ↑



Troponina

DEFINICIONES

Troponina de alta 
sensibilidad

• Coeficiente de variación 
(CV) ≤10% en el 
percentil 99

• Que al menos el 50% de 
hombres y mujeres 
aparentemente sanos 
tengan concentraciones 
detectables por encima 
del límite de detección 
del ensayo.

Limit of blank LoB

Es la concentración más 
alta de troponina que 
puede aparecer al medir 
repetidamente una 
muestra que en realidad 
no contiene troponina

Limit of quantification 
LoQ

Es la concentración más 
baja que puede reportarse 
con precisión como un 
valor numérico confiable.

Troponina 
mínimamente elevada

Valores por encima del 
LoQ pero por debajo del 
p99th

Troponina elevada

Valores por encima del 
p99th

Cambio relativo
Δ

Cambio absoluto

Porcentaje 20%
Depende del ensayo



Troponina
Medición 
seriada

Cuando se usa una troponina de alta 
sensibilidad, con valores por debajo del 
límite de detección o del límite de 
cuantificación se puede descartar 
infarto con una sola medición

Sí se encuentra por encima de este 
límite, deben realizarse pruebas 
seriadas
La sensibilidad general es del 90% y del 
70% sí el paciente se presenta antes de 
las 3h de inicio de síntomas



Troponina

Claves para no 
olvidar

En el infarto con elevación del ST, 
una troponina inicial por debajo 
del percentil 99 no excluye el 
diagnóstico. Durante las fases 
tempranas de la oclusión 
coronaria, la ausencia de 
perfusión puede retrasar la 
aparición de concentraciones 
detectables de troponina en 
sangre periférica.

Los valores iniciales de troponina 
son similares entre el infarto 1° y 2°, 
mientras que los valores pico 
presentan diferencias mucho 
mayores (hasta cinco veces) en el 
1°

El 98% de los pacientes luego de 
una intervención cardíaca, 
presentan elevación de troponina 
hasta 10 veces por encima del p 
99. Por eso, se recomienda 
comparar con valores previos y 
medirlos de manera seriada



TroponinaDolor torácico
Clínica compatible con SCA

Realizar ECG

ECG sin elevación del ST /
Patrón de isquemia

Elevación del segmento ST

Clasificar como 1°, 2° o 
asociado a procedimientos

Valor no detectable o por 
debajo del p99

Realizar troponina

Zona gris
Repetir 1h – 2h – 3h

Elevada por encima del p99

Evaluar el riesgo HEART / 
EDACS

Clínica <3
ECG
Edad
Factores de 
riesgo
Troponina inicial

Edad  <16
Sexo
Enfermedad coronaria conocida
Factores de riesgo
Diaforesis - Dolor irradiado (+)
Dolor a la inspiración / palpación (-)

Alta con estudios 
ambulatorios

Coronariografía <2 años
Prueba estrés <1 año
Elevación crónica conocida sin cambios



Imágenes: Invasivas 

Coronariografía

• Gold estándar para la 
evaluación de pacientes 
con posible IAM

• Puede determinar la 
causa de la oclusión

• Se recomienda ante la 
sospecha de infarto 2° 
(20%)

Imagen 
intravascular

Identificar ruptura de placa y 
alteraciones morfológicas de la 
pared coronaria en pacientes 
con posible infarto de miocardio.
14% de los pacientes que se 
presentan con NSTEMI no tienen 
una lesión culpable claramente 
identificable en la angiografía 
coronaria invasiva.
Ruptura, erosión, composición 
de la placa, placas vulnerables

IVUS OCT

Prueba 
funcional

FFR RFR

Pruebas de provocación 
(acetilcolina o ergonovina) 
pueden ayudar a identificar 
espasmo coronario pericárdico o 
microvascular cuando las 
arterias coronarias parecen no 
obstructivas en la angiografía.



Imágenes: No invasivas 

Ecocardiografía Resonancia Tomografía PET-SPECT

• Son herramientas valiosas para confirmar el diagnóstico de infarto de miocardio o identificar 
mecanismos alternativos de lesión miocárdica aguda.

• La presencia de alteraciones segmentarias de la contractilidad, pérdida de miocardio viable y la 
evaluación del tamaño del infarto pueden corroborar el diagnóstico y aportar información 
pronóstica y terapéutica.

• Permiten identificar complicaciones del infarto como insuficiencia mitral por ruptura de músculo 
papilar, aneurisma o pseudoaneurisma ventricular izquierdo, comunicación interventricular, 
trombo ventricular, infarto del ventrículo derecho o derrame pericárdico.

• No todos los infartos producen alteraciones segmentarias de la contractilidad y, cuando existe 
duda diagnóstica, la ecocardiografía con contraste y la resonancia magnética cardíaca pueden ser 
especialmente útiles





INDICADOR 
PROMEDIO DE 

TIEMPO PARA LA 
REALIZACION DE 

CORONARIOGRAFIA 
EN PACIENTES CON 

SCA TIPO IAM ST: 
META: 60 MINUTOS

60 MINUTOS EN 2026 44 MINUTOS EN 2025



NO CARGA DE 
ANTIAGREGANTES 











Muchas gracias
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