
Algoritmo de manejo en pacientes con
sospecha de Síndrome Coronario Agudo

IAM sin elevación
ST (NSTEMI)

Angina Inestable IAM con elevación
del ST (STEMI)

Abordaje dignóstico

Descartar IAM

¿EKG con elevación del ST? +  Manifestaciones
clínicas

Resultado muy bajo
/indetectable y más de 3

horas de dolor

Pacientes sin resultado
muy bajo o muy alto

Resultado muy alto
(5 veces el valor

normal)

¿Hay una diferencia mayor al
20% entre la 1ra y 2da toma?

NO

¿Cumple criterios de
angina inestable?

Tratar como
IAM- NSTEMI

SI

Diagnóstico IAM con
elevación del ST

Manejo agudo en general

SI

Manejo crónico

IAM STEMI Revascularización quirúrgica solo en estabilidad
hemodinámica y pacientes con anatomía coronaria

complicada. Enfermedad multivaso, enfermedad tronco
coronario izquierdo o enfermedad tromboequivalente

(circunflejo proximal descente anterior)

IAM NSTEMI ó
angina inestable

Arteriografiá en
menos de 90

minutos

Trombolisis en menos
de 10 minutos despúes

del diagnóstico

Determinar el
riesgo

Muy alto riesgo Alto riesgo Sin alto riesgo

Estrategia invasiva
selectiva

Prueba de inducción
isquémica

Positiva

¿Es posible la PCI en <120 min?

NOSI

Estrategia invasiva
inmediata <2H

Estrategia invasiva
temprana <24H

Farmacológico

Antiagregación crónica
ASA + inhibidor P2Y12 por

12 meses

Alto riesgo de
sangrado

Alto riesgo
trombótico

Debo prolongar la antiagregación
ó terapia antitrombótica

Indicación de
anticoagulación crónica

Valorar EKG (menos de 10 min)

Historia Clínica completa

Determinar estabilidad clínica

RX toráx solo en diagnóstico diferencial

SI
NO

Tomar troponina

Repetir troponina
ultrasensible a la hora 

SI

Solicitar otras imágenes
O2 solo si hipoxemia

Nitrato solo si hay dolor

Opioides solo si hay dolor

Metoprolol Intravenosa en pacientes sin
choque,PAS >120 y sin contraindicaciones

Estatinas de alta potencia: atorvastatina
80 mg o rosuvastatina 40-80 mg  

ASA dosis cargar 300 mg y despúes 100
mg/cada dia 

Siempre en STEMI y en NSTEMI. Solo No
administrar si se demorará >24 h la

arteriografía

Arteriografía

Rehabilitación cardiovascular

Cesación de tabaquismo

Ejercicio

Favorecer reinicio de actividades rutinarias

Estrategias agregada por
1,3 ó 6 meses

Suspender
antiagregación dual

Continuar ASA ó
inhibidor P2Y12

Estrategia
desescalonamiento 

Iniciar ASA + Prasugrel ó ASA +
ticagrelor por 1 mes y despúes
pasar ASA + clopidrogel hasta

completar el año.

Despúes del año monoterapia
ASA ó inhibidor P2Y12

ASA + inhibidor P2Y12 
ó 

ASA+ Rivaroxaban 2,5 mg/12h
ó

 ASA 100mg/día 
ó 

inhibidor P2Y12

Además de triple terapia por
máximo 1 semana ( ASA + inhibidor

P2Y12 + anticoagulante)

Despúes terapia dual:
Anticoagulante + clopidogrel 

por 6-12 meses 
según riesgo de sangrado. 

Después monoterapia 
con anticoagulante

Muy alto riesgo isquémico
Triple terapia por 1 mes

Después ASA + clopidogrel por 6-12
meses según riesgo de sangrado

Después monoterapia 
con anticoagulante

Hipolipemiantes

Estatina alta potencia
Rosuvastatina 20-40 mg/día
Atorvastatina 40-80 mg/día

Meta en primer evento coronario:
LDL < 55 mg/dl

Meta en segundo evento coronario:
< 40 mg/dl

Revalorar en 4-6 semanas

¿Está en metas?

Sí
Continuar igual

No 
Adicionar
ezetimibe

Revalorar en 4-6
semanas

Si no está en metas
adicionar iPCSK9

Otros

β-bloqueadores si FEVI < 40%

iRAAS si FEVI < 40%, DM, HTA y ERC

ARMC (Eplerenone) si FEVI reducida 

Hipogllicemiantes ( iSGLT-2 ó GLP1) 
en paciente con DM

Colchicina en IAM recurrente

IBP en alto riesgo de sangrado

Indicar aplicación de vacuna 
para influenza y COVID-19

Seguimiento

Mínimo 24 h en UCI (Excepto en angina inestable de bajo riesgo)

48 h adicionales en hospitalización
En pacientes estables, <70 años, sin arritmia, con
revascularización exitosa, enf. de 1 o 2 vasos 
y FEVI >45%

Evaluar riesgo a largo plazo

En todos los casos realziar ecocardiograma TT durante estancia

En caso de FEVI < 40% realizar control en 6-12 semanas para determinar recuperación 
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DX de infarto

Ecocardiograma en shock
cardiogénico o sospecha de
complicaciones mecánicas

Considerar pruebas de inducción de
isquemia en pacientes sin troponina
con diferencia del 20% entre la 1° y

2° toma y con criterios de angina
inestable

inhibidor P2Y12: Prasugrel, ticagrelol,
clopidogrel. Preferir clopidogrel en alto

riesgo de sangrado >70 años y
trombolizados

Anticoagulantes

STEMI

NSTEMI

Lo voy a llevar a PCI

LLevar a trombolisis

Heparina no fraccionada 70 UI/Kg

HBPM

Coronariografía
< 24 horas HNF

HBPM> 24 horas

Estrategias para favorecer adherencia 

No farmacológico


