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Administre morfina* para la molestia torácica que no responde a la nitroglicerina

• Dosis en IMEST: 2 a 4 mg por IV, puede administrar dos dosis adicionales de 2 a 8 mg por IV en un intervalo de 5 a 15 min.

• Dosis SCA/IMSEST: Administre una dosis de 1 a 5 mg vía IV, solamente si los síntomas no seden con nitratos, siempre y cuando

se utilice un tratamiento adicional para la isquemia subyacente. Usar con precaución.

Reevalúe continuamente el estado clínico del paciente

* Alternativas en México: 

ASA: 3 pastillas de 100mg pediátricas.

Buprenorfina 0.3 mg por morfina, por su difícil acceso 

Tener cuidado la administración en IM inferior e

infarto del VD, y no administrar en

hipotensión, bradicardia y uso reciente de

un inhibidor de la fosfodiesterasa

El paciente presenta signos o síntomas de 

Síndrome Coronario Agudo

Realizar un ECG, en un tiempo no 

mayor a 10 minutos (Clase 1 nivel B)

¿Diagnóstico de SCA por el ECG?

NO

Evaluar otras formas de SCA, buscar otras 

causas de dolor torácico.

Realizar ECG seriados, si está 

indicado(persistencia de los síntomas, retorno del 

dolor)

SÍRealizar historia clínica, exploración física.

Tratar/ manejar la inestabilidad 

hemodinámica.

Obtener acceso IV, monitorización hemodinámica, 

colocar paletas de desfibrilador.

Activar Código Infarto, e iniciar transferencia a 

hospital con hemodinamia (si el tiempo de traslado 

es menor a 120 minutos).

Iniciar manejo médico:

a) Ácido acetilsalicílico, 162-325 mg vía oral 

(Clase 1 Nivel B)

b) Nitroglicerina, 0.4 mg sublingual cada 5 

minutos, 3 dosis

c) Heparina, 50-70 U/kg IV en bolo

(Clase 1 Nivel C)

a) Inhibidores de P2Y12: (lo más rápido posible)

• Clopidrogel – No ICP- 300MG, ICP 600 mg 

Vía oral 

• Prasugrel 60 mg vía oral 

• Ticagrelolr 180 mg vía oral 

(Clase 1 nivel B) 

¿Su Hospital tiene sala de hemodinamia?

SÍ
Realizar ICP dentro de los primeros 90 minutos del 

primer contacto médico

NO

¿El paciente puede ser trasladado, o se puede 

realizar ICP en <120 minutos?

SÍ

Realizar traslado (Clase 1, Nivel B)

NO

- Que amenazan la vida 

Disección aórtica 

Taponamiento 

cardiaco 

Embolia pulmonar 

Neumotórax a 

tensión 

- Que no amenazan  la vida

Neumonía, costocondritis, 

espasmo esofágico, reflujo 

esofágico, colecistitis aguda, 

prolapso de la válvula mitral, 

pleuritis, neumotórax simple y 

pericarditis.

Realizar fibrinólisis, dentro de los primeros 30 

minutos de ingreso del paciente (Clase 1 Nivel B)
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Electrocardiograma

Considerar:

• La elevación del segmento ST en 2 o más derivaciones contiguas o un BRI nuevo.

• Los valores límite de la elevación del segmento ST coherentes con IMEST con una elevación del punto J

superior a 2 mm (0,2 mV) en las derivaciones V2 y V3*, y de 1 mm o más en todas las demás derivaciones

o un bloqueo de la rama izquierda nuevo o supuestamente nuevo.

• *2,5 mm en varones menores de 40 años; 1,5 mm en todas las mujeres

• Se caracteriza por una depresión isquémica del segmento ST de 0,5 mm (0,05 mV) o mayor, o inversión de la

onda T dinámica con dolor o molestia.

Lesión

▪ La lesión subendocárdica se aprecia como una depresión del ST, cuando lo 

normal es que sea isoeléctrico.

▪ La lesión subepicárdica se manifiesta como una elevación del ST.

Elevación del ST Depresión del ST

Isquemia

▪ Se observa principalmente por alteraciones en la onda T.

▪ La isquemia subendocárdica se representa por ondas T altas y 

acuminadas.

▪ La isquemia subepicárdica se representa por ondas T negativas de 

vértice picudo y ramas simétricas.

Isquemia subendocárdica Isquemia subepicárdica

Necrosis

▪ Un tejido necrosado es un tejido eléctricamente inactivo y se manifiesta 

con la onda Q .

▪ Para considerar una onda Q sugestiva de necrosis deberá ser mayor del 

25 % del voltaje de la onda R y la duración deber ser mayor de 0.04 seg.

Necrosis

DI Lateral aVR V1 Septal V4 Anterior

DII Inferior aVL Lateral V2 Septal V5 Lateral

DIII Inferior aVF Inferior V3 Anterior V6 Lateral

Localización del IAM

V1-V6-Anterior extensoV1-V4 Posterior
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Medicamento Dosis Tasa de permeabilidad

Tenecteplase (TNK-tPA) Peso:

<60 kg: 30 mg IV

60-69 kg: 35 mg IV

70-79 kg: 40 mg IV

80-89 kg: 45 mg IV

>90 kg: 50 mg IV

85%

Reteplase (rPA) Dos bolos de 10 UI, con 30 

minutos de diferencia.

84%

Alteplase Peso < 67 kg:

* 1)  Bolo de 15 mg IV

* 2) 0.75 mg/kg IV para 30 

minutos (máximo 50 mg)

*3) 0.5 mg/kg IV para 60 

minutos (máximo 35 mg)

• Peso >67 kg

• 1) 15 mg IV en bolo

• 2) 50 mg IV para 30 

minutos

• 3) 35 mg IV para 60 

minutos

73 %

Estreptoquinasa 1,500,000. UI IV para 60 

minutos

60-68 %

Heparina No Fraccionada Bolo de 60 UI/ kg IV (max

4000 UI)

Infusión 12 UI/kg/ h (max

1000 UI/h)

Enoxaparina Edad <75 años: bolo de 30 

mg IV en 15 minutos 1 mg/ 

kg subcutáneo cada 12 h

Edad > 75 años: SIN BOLO, 

0.75 mg/kg subcutáneo 

cada 12 h (max 75 mg)

Fondaparinux 2.5 mg IV, el dia posterior 

2.5 mg subcutáneo cada 24 

h 

Medicamentos

Referencias:

Asociación Americana del Corazón (2015). Soporte Vital Cardiovascular Avanzado . Estados Unidos: AHA.

IMEMIC (2012) Cuaderno de trabajo de electrocardiografía básica (pp 61-67). México: IMEMIC


