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OPTIMIZANDO EL TRATAMIENTO INICIAL

1. Medidas iniciales “clásicas” (recomendaciones actuales: cuándo, 
cuánto y a quién):

a. Analgesia.
b. Oxígeno.
c. Nitratos.
d. Tratamiento antitrombótico:

I. Antiagregación (dosis de carga)
II. Anticoagulantes

e. Beta‐bloqueantes.

2. Manejo de situaciones especiales:
a. Hipertensión.
b. Arritmias.
c. Bradicardia. 
d. Control de la glucemia.
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Guías actuales de manejo del IM con ↑ST
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Clases de recomendación y niveles de evidencia

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction 
in patients presenting with ST-segment elevation

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Infarto Agudo de Miocardio

MAGNITUD DEL PROBLEMA

The United Kingdom Heart Attack Study Collaborative Group.  Br Med J 1998; 316:1065

Edad

(años)

<50

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

Muertes

extra-Hosp

78

67

115

202

313

397

Muertes

intra-Hosp

5

10

28

65

114

195

Relación 

extra/intra H

15.6

6.7

4.1

3.1

2.7

2.0



7

Epidemiología del síndrome coronario agudo en España:
estimación del número de casos y la tendencia de 2005 a 2049

Irene R. Dégano, Roberto Elosua y Jaume Marrugat. Rev Esp Cardiol. 2013;66(6):472–481

Los objetivos del presente estudio son estimar el número de casos de síndrome coronario 
agudo en España en 2013 y 2021, así como la tendencia en el periodo 2005–2049
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Paciente 1

Paciente de 65 años de edad,

AP: No alergias. Fumador de 20 cigarrillos/día. HTA de 2 años de

evolución e hipercolesterolemia a tto. con dieta. Extracción dentaria

72 horas antes del ingreso.

EA: Cuadro de 30 minutos de duración de dolor retroesternal en

reposo no irradiado con nauseas y sudoración profusa.

Exploración: PA 140/85. Continua con dolor retroesternal. T4. Resto

normal
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ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction 
in patients presenting with ST-segment elevation

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Paciente 1 – ECG ingreso
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ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction 
in patients presenting with ST-segment elevation

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11

Tratamiento Indicaciones Dosis/Administración Precauciones

MORFINA
• Analgésica y sedativa:
• Vasodilatación
• ↓Retorno venoso
• ↓Demanda miocárdica
de O2

• Dolor
• Ansiedad
• Edema pulmonar

• 4 a 8 mg IV inicial con 
↓ dosis en ancianos
• 2 a 8 mg IV cada 5‐15 
min si es necesario

• Paciente letárgico o moribundo
• Hipotensión
• Bradicardia
• Hipersensibilidad
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ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction 
in patients presenting with ST-segment elevation

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11

Tratamiento Indicaciones Dosis/Administración Precauciones

MORFINA
• Analgésica y sedativa:
• Vasodilatación
• ↓Retorno venoso
• ↓Demanda miocárdica
de O2

• Dolor
• Ansiedad
• Edema pulmonar

• 4 a 8 mg IV inicial con 
↓ dosis en ancianos
• 2 a 8 mg IV cada 5‐15 
min si es necesario

• Paciente letárgico o moribundo
• Hipotensión
• Bradicardia
• Hipersensibilidad

OXIGENOTERAPIA
• ↑ Oxigenación del 
miocardio isquémico
• ↓ Síntomas 
isquémicos (dolor)
• ↓ Tamaño del IAM

• Sat O2 < 95%
• Disnea
• Insuficiencia 
cardiaca

• 2 a 4 L/min via nasal 
• ↑ flujo o cambiar a 
mascarilla si es necesario

• EPOC y retención de CO2
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ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With 
ST-Elevation Myocardial Infarction

Tratamiento Indicaciones Dosis/Administración Precauciones

NITROGLICERINA
Vasodilación:
• ↑ Flujo de sangre al 
corazón
• ↓ Trabajo cardiaco
• ↓ Demanda miocárdica 
de O2

• Dolor persitente
• Hipertensión arterial
• Insuficiencia cardiaca

• 0.4 mg sublingual cada 5 
min hasta  3 dosis si la PA 
lo permite
• IV comenzando a 10 
mcg/min y titular hasta 
alcanzar la PA deseada

• Sospecha de infarto de VD
• PAs < 90 mmHg o caída de 
PAs > 30 mmHg con respecto
al basal
• Uso reciente (24 a 48 h) de 
Inhibidores de la 5‐
fosfodiesterasa

Los pacientes con dolor isquémico en curso deben recibir NTG sublingual (0,4 
mg) cada 5 minutos para un total de 3 dosis, después de lo cual se debe 
evaluar la necesidad de NTG intravenosa.

NTG intravenosa está indicado para el alivio del dolor isquémico que responde 

a la terapia con nitratos, el control de la hipertensión arterial o el manejo de la 

congestión pulmonar.

JACC 2004;44: 671; Circulation 2004;110: 588
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The ISIS-2 collaborative group. Randomized trial of intravenous 
streptokinase, oral aspirin, both, or neither among 17,187 cases of 

suspected acute myocardial infarction

Lancet 1988;ii: 349–60.

17,187 patients with suspected MI in previous 24h 
Primary endpoint: vascular mortality
Follow up: median 15 months 

Vascular mortality over 35 days: individual therapies
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Clopidogrel en SCA

SCACEST
CLARITY (n=3,491)

• 3.491 pacientes de 18-75 años con IMEST 
<12 horas

Clopidogrel 300/75
Placebo

• 36% reducción significativa en Arteria 
ocluida (o Muerte/IM en el momento de 
la angiografia) a los 30 días

PCI-CLARITY (n=1,863)
• 41% reducción significativa en 

IM/Ictus/Muerte

COMMIT (n=45,852)
• Pacientes con IMEST agudo < 24 horas 

Clopidogrel 75 mg
Placebo

• 9% reducción significativa de Muerte, 
reinfarto o ictus a los 30 días

SCASEST
CURE (n=12,562)

• 300/75 vs. placebo en las primeras 24 
horas del comienzo de los síntomas

• 20% reducción significativa de muerte, 
IM o ictus

PCI-CURE (n=2,658)
• 31% RRR de muerte CV, IM o 

revascularización urgente

CREDO (2,116)
• 300/75 vs placebo 3-24 h antes IPC, 

75 mg vs placebo durante 28 d.
• 27% RRR IM/Ictus/muerte al año
• 18.5% RRR en Muerte/IM/ 

revascularización precoz
• Beneficio sólo si carga >6 h. antes de 

IPC

Yusuf S et al. N Engl J Med 2001;345:494-502; Mehta SR et al. Lancet 2001;358:527-33; Steinhubl S.  JAMA. 2002;Vol 288,No 19:2411-2420..
CLARITY.  N Engl J Med 2005;352; COMMIT.  Lancet 2005;366:1607-21
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CURRENT OASIS-7 Trial
Comparison of Clopidogrel Dosing: Primary Outcome and Components

Adapted from: Mehta S. Presented at: European Society of Cardiology 2009 Congress; August 30, 2009; Barcelona, Spain.



17ACCOAST Investigators. N Engl J Med 2013. DOI: 10.1056/NEJMoa1308075
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Ambulance or in-catheterization laboratory administration of ticagrelor for 
primary percutaneous coronary intervention for ST-segment elevation 

myocardial infarction

Montalescot G et al. Am Heart J 2013;165:515-22

Administration of Ticagrelor in the cath Lab or in the Ambulance for New ST 
elevation myocardial Infarction to open the Coronary artery (ATLANTIC) study
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Synergistic Effect of Thrombus Aspiration and  Abciximab in 
Primary Percutaneous Coronary Intervention

A total of 644 consecutive S tsegment elevation myocardial infarction patients treated with PCI 
were included in this retrospective registry from January 2006 to December 2008.

Primary end point was the composite of major adverse cardiovascular events (MACEs, defined as 
overall mortality, myocardial infarction, target vessel revascularization, and major bleedings) at 1 
year

Catheterization and Cardiovascular Interventions 2013;82:604–611

Group 1, with conventional PCI

Group 2, with PCI and abciximab

Group 3, with pPCI and TA

Group 4, with pPCI and abciximab plus TA.
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Risk profile and benefits from Gp IIb-IIIa inhibitors among patients with ST-
segment elevation myocardial infarction treated with primary angioplasty: a 

meta-regression analysis of randomized trials

European Heart Journal 2009; 30:2705–2713

Trials performed before the routine use of DAPT documented no clinical benefits and 
increased bleeding of GP IIb/IIIa inhibitors (mostly abciximab) in unselected patients
undergoing primary PCI with UFH.
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Uso de los inhibidores GP IIb/IIIa en el IM con ↑ ST

JACC 2013;61(4):e78–140

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Tratamiento agudo del IAM con ↑ ST

Prasugrel y Ticagrelor:

• Por el momento, no hay datos respecto a las ventajas de su uso prehospitalario

Aspirina:

• Dosis inicial entre 150‐300 mg de absorción rápida. Si no es posible la ingestión oral, AAS 
IV 80‐150 mg

• En caso de intolerancia Clopidogrel 300 mg en dosis única (IIaC)

Clopidogrel:

• Dosis inicial de 300 mg (600 mg en IPC 1ª)

Protección gástrica:

• Se debe considerar la protección gástrica con un inhibidor de la bomba de protones a 
lo largo de todo el tratamiento con doble antiagregación plaquetaria en pacientes con 
alto riesgo de hemorragia

Inhibidores de las GP IIb/IIIa:

• No se recomienda su uso prehospitalario dada la ausencia de beneficio clinico
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Anticoagulantes en el IM con ↑ ST

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11

Con Angioplastia  Primaria

Con Tratamiento Fibrinolítico

Sin tratamiento de reperfusión
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Meta-análisis de estudios con Betabloqueantes

Fase de 
tratamiento

Tratamiento
agudo

Prevención
secundaria

Todos

Nº total
pacientes

28,970

24,298

53,268

0.5 1 2

Riesgo relativo (RR) de muerte

Beta-bloqueante
mejor

RR (95% CI)

Placebo
mejor

0.87 (0.77-0.98)

0.77 (0.70-0.84)

0.81 (0.75-0.87)

56 ensayos clínicos randomizados 
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Early intravenous then oral metoprolol in 45 852 patients with 
acute myocardial infarction: randomised placebocontrolled trial

COMMIT (ClOpidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial)

Lancet 2005; 366: 1622–32

Tratamiento:  Metoprolol 15 mg iv en 15 min, seguido de  200 mg orales
diarios vs placebo

Inclusión: Sospecha de IAM (cambios del ST o BCRIHH) en las primeras 24 
horas del inicio de los síntomas

Exclusión: Shock, PAs <100 mmHg, FC <50/min o Bloqueo A‐V II/III  grado

Objetivo primario: 1) compuesto de muerte, reinfarto o parada cardiaca

2) muerte de cualquier causa

Seguimiento: 1mes (media 16 días en supervivientes)
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Early intravenous then oral metoprolol in 45 852 patients with 
acute myocardial infarction: randomised placebocontrolled trial

COMMIT (ClOpidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial)

Lancet 2005; 366: 1622–32

Increased early risk of shock 

OR 1∙30, 1∙19–1∙41; p<0∙00001
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Uso de betabloqueantes en el IAM con ↑ ST

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11

Es razonable administrar betabloqueantes IV en el tiempo de presentación del IM en 
pacientes con hipertensión o isquemia persistente que no tengan contraindicaciones.

Los betabloqueantes orales se deben iniciar en las primeras 24 horas en ausencia de: 
signos de IC, estado de bajo gasto, riesgo de shock cardiogénico, intervalo PR >0.24 s, 
bloqueo A‐V 2º‐3er grado, asma activo o enfermedad reactiva de vías aereas.

Pacientes con contraindicaciones inciales para el uso de betabloqueantes en las primeras 
24 horas deben de ser reevaluados para determinar su eligibilidad.

JACC 2013;61(4):e78–140
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Paciente 2

Paciente de 75 años de edad,

AP: No alergias. HTA de 10 años de evolución a tratamiento con IECAs e

hipercolesterolemia a tto. con simvastatina. Diabetes tipo 2 a tto con ADO

EA: Despierta 1 hora antes de llamar al SAMU con opresión retroesternal con

irradiación a hombro izquierdo y cuello, sudoración profusa y sensación de

muerte.

Exploración: PA 180/110. Afectado con opresión persistente. Pálido y sudoroso.

AP limpia. AC ss 2/6. Resto normal

BM test: 230 mgr
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Paciente 2 – ECG ingreso
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Manejo de la HTA en el paciente con IM con ↑ ST

La hipotensión se define como una PAs persistente de < 90 mmHg.

Hipertensión refractaria (presión arterial sistólica > 180 mmHg o 
presión arterial diastólica > 110 mmHg)

Tratamiento:

• Aliviar el dolor (cloruro mórfico)

• Nitratos i.v.

• Beta‐bloqueantes beta i.v.
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Manejo de la hiperglucemia en el paciente con IM con ↑ ST
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DIGAMI 1: CVD mortality after AMI 

Malmberg K et al. BMJ. 1997;314:1512-15.

Years in study
0 1 2 3 4 5

Control Insulin‐glucose infusion

0 1 2 3 4 5

Mortality
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0.7

P = 0.011
RRR = 28%

26%

19%

No insulin—low risk

P = 0.004
RRR = 51%
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0.3
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0.6

0.7

n = 314

n = 306 n = 133

n = 139

Standard treatment

IV insulin 48 hours, then 4 injections daily
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Intense metabolic control by means of insulin in patients with diabetes mellitus 
and acute myocardial infarction (DIGAMI 2): effects on mortality and morbidity

1253 patients (mean age 68 years; 67% males) with type 2 diabetes and suspected 
acute myocardial infarction randomly assigned to 3 groups: 

1. Acute insulin–glucose infusion followed by insulin‐based long‐term glucose control

2. Insulin–glucose infusion followed by standard glucose control

3. Routine metabolic management according to local practice.

Mortality death, reinfarction, or stroke

European Heart Journal (2005) 26, 650–661
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A meta-analysis of glucose-insulin-potassium therapy for treatment of acute 
myocardial infarction

A total of 16 randomized trials from 1966 to 2008 were identified, with 28,374 patients 
included in the current meta‐analysis

Comparison of 30‐day mortality outcome in 
patients treated with glucose‐insulin‐potassium 

(GIK) therapy

Exp Clin Cardiol 2010;15(2):e20-e24

Comparison of 30‐day mortality outcome in 
patients treated with high‐dose glucose‐insulin‐

potassium (GIK) therapy
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Manejo de la hiperglucemia en el paciente con IM con ↑ ST

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Complicaciones del Infarto Agudo de Miocardio

IM agudo

Arritmia

Insuficiencia cardiaca

Extensión / Isquemia

Expansión / Aneurisma

Mecánicas

Pericarditis

Infarto VD

Trombo mural
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Paciente 3

Paciente de 80 años de edad,

AP: No alergias. Fumador de 20 cig/día. Diabetes tipo 2 a tto con

ADO. AIT hace 5 años sin secuelas a tto con Adiro. HTA de 20 años

de evolución a tratamiento con IECAs e HCT.

EA: Episodio en reposo de dolor precordial poco intenso irradiado a

espalda y disnea de 2 horas de duración.

Exploración: PA 130/100. Disneico. SatO2 90%. AP crepitantes

bilaterales hasta campos medios. AC ss 2‐3/6 en FAo con A2

conservado. Resto normal
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Paciente 3 – ECG ingreso
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Insuficiencia cardiaca en el SCA

Killip & Kimball . Am J Cardiol 1967;20:457

Clasificación de Killip y Kimball

Clase Hallazgos clínicos                       Mortalidad

I Normal 6

II IC: Estertores, T3, radiología              17 

III Edema pulmonar                                  38

IV Shock cardiogénico 81

%

%

%

%
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Manejo de la IC en el paciente con IM con ↑ ST

Tratamiento de la IC leve (Killip II)

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Manejo de la IC en el paciente con IM con ↑ ST

Tratamiento de la IC moderada (Killip III)

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Uso de aminas en el IM con ↑ ST

La PAs debe determinar la elección de un fármaco inotrópico o vasopresor:

1. En pacientes hipotensos con signos y síntomas de insuficiencia cardiaca y

mala perfusión de los órganos (PAs < 90 mmHg) se debe considerar la

administración de dopamina (inotrópico/vasopresor).

2. En pacientes con signos y síntomas de insuficiencia cardiaca y presión

arterial adecuada (PAs > 90 mmHg) puede ser preferible el uso de

dobutamina (inotrópico) o levosimendán (inotrópico/vasodilator).

3. La noradrenalina (vasopresor) puede ser preferible en pacientes con

hipotensión y signos de shock cardiogénico o septicemia.

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Manejo de la IC en el paciente con IM con ↑ ST

Tratamiento del shock cardiogénico (Killip IV)

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Paciente 4

Paciente de 45 años de edad,

AP: No alergias. Fumador de 30 cig/día. Resto sin interés

EA: Episodio en reposo de dolor precordial poco intenso irradiado a

espalda y disnea de 30 horas de duración.

Exploración: PA 80/60. Eupneico. AP limpia. AC T4. Resto normal
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Paciente 4 – ECG ingreso
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Paciente 4 – ECG ingreso

Precordiales derechas
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Infarto ventricular derecho

Diagnóstico:

1. Tríada de hipotensión, campos pulmonares claros y aumento de la presión
venosa yugular

2. Elevación del segmento ST ≥ 1 mV en V1 y V4R es sugestiva de infarto
ventricular derecho y debe buscarse de forma rutinaria en pacientes con
IAMCEST inferior e hipotensión.

Tratamiento:

1. Fluidos para mantener la presión de llenado del ventrículo derecho es clave
para tratar o prevenir la hipotensión.

2. Evitar el uso de diuréticos y vasodilatadores, ya que pueden agravar la
hipotensión.

3. Es importante el mantenimiento del ritmo sinusal y la sincronía AV, y se
deben tratar precozmente la FA o el bloqueo AV.
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IAM: Complicaciones eléctricas
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Arritmias precoces en el IM con ↑ ST

En estudios de monitorización cardiaca en los primeros 11 ± 5 días de un IAM, 
la incidencia es de:

1. 3% para la FV precoz (< 4horas) y 06% para la FV tardía (4‐48 horas)

2. 3% para la TV sostenida

3. 13% para la taquicardia ventricular (TV) no sostenida

4. 28 %  para la fibrilación auricular de nueva aparición

5. 5% para el paro sinusal (≥ 5 s)

6. 7% para la bradicardia sinusal (≤ 30 lat/min de ≥ 8 s de duración)

7. 10% para el bloqueo auriculoventricular (AV) de alto grado (≤ 30 lat/min de ≥ 
8 s de duración)

the Cardiac Arrhythmias and Risk Stratification After Acute Myocardial Infarction (CARISMA) study. 
Circulation. 2010;122:1258-64.
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Paciente 5
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Paciente 6



54

Manejo de la Fibrilación Auricular

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Paciente 7
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Paciente 7
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Fibrilación ventricular

Momento tras IAM

Horas desde el comienzo 
de los síntomas

Supervivencia

Tiempo (minutos) hasta 
desfibrilación
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Paciente 8
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Paciente 9
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Paciente 9
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Manejo de las arritmias ventriculares en el  con ↑ ST

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11
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Paciente 10
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Paciente 11
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Paciente 11
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Paciente 12
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Paciente 13
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Manejo de los trastornos de la conducción en la fase aguda 
del

European Heart Journal 2012;33:2569–2619; Rev Esp Cardiol. 2012;66:5-11



68



69

Balón de contrapulsación intra-aórtico
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Desfibriladores externos semiautomáticos 
(DESA)
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