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ACV: accidente cerebrovascular
ATC: angioplastia coronaria
ATCp: angioplastia coronaria primaria
CCG: cinecoronariografía
ECG: electrocardiograma
FA: fibrilación auricular
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo
FINV: farmacoinvasiva
GPIIB/IIIA: inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa
HNF: heparina no fraccionada
IAM: infarto agudo de miocardio / síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST
NNT: número necesario a tratar
P2Y12: inhibidor plaquetario del receptor P2Y12
PCR: paro cardíaco reanimado
PCT: primer contacto médico
r-TPA: alteplase
RHC: rehabilitación cardiovascular
SEM: servicio de emergencia médica
SCA: síndrome coronario agudo
STK: estreptoquinasa
TAPD: terapia antiplaquetaria dual
TBL: trombolíticos
TNK: tenecteplase
TI: tiempo total de isquemia
TMO: tratamiento médico óptimo
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INTRODUCCIÓN 
Este Consenso del Comité de Cardiopatía Isquémica de la 
Federación Argentina de Cardiología sobre el manejo del 
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 
(IAM) en nuestro país, tiene como objetivo principal pre-
sentar las evidencias relevantes sobre el tratamiento, abor-
dando las distintas terapias de reperfusión, la importancia 
del tiempo a la misma y los tratamientos coadyuvantes, 
como así también, consideraciones prácticas del tratamien-
to al alta.
Repasando el peso de las evidencias para los tratamientos 
citados, este consenso tiene la particular importancia de fo-
calizar los mismos según las necesidades de nuestro país. 
Además, permite actualizar de manera resumida el manejo 
contemporáneo de esta patología que sigue siendo la pri-
mera causa de muerte en todo el mundo.

1. DATOS DEL REGISTRO ARGEN IAM-ST DE LA RE-
PÚBLICA ARGENTINA ¿CÓMO NOS VA?
ARGEN IAM-ST es un registro prospectivo, multicéntrico, 
nacional y observacional, coordinado por la Sociedad Ar-
gentina de Cardiología y la Federación Argentina de Car-
diología. En una primera etapa incluyó un análisis trans-
versal de una cohorte de pacientes con IAM en las primeras 
36 horas de evolución, de noviembre de 2014 a diciembre 
de 2015. Desde 2015 a la actualidad, se continuó con el re-
gistro continuo. Los criterios de inclusión fueron sospecha 
de infarto con alguno de los siguientes:

1.	 Elevación del segmento ST ≥1 mV en al menos dos de-
rivaciones de los miembros o ≥2 mV en al menos dos 
derivaciones precordiales contiguas;

2.	 IAM evolucionado con nuevas ondas Q de menos de 36 
horas desde el inicio de los síntomas;

3.	 Sospecha de IAM ínfero-posterior (infradesnivel hori-
zontal del ST de V1 a V3 sugestivo de oclusión aguda de 
arteria coronaria circunfleja);

4.	 Bloqueo completo de rama izquierda nuevo o presunta-
mente nuevo.

Los criterios de exclusión fueron diagnóstico de síndrome 
coronario agudo (SCA) sin elevación del ST, y aquellos IAM 
con más de 36 horas de evolución1.
En la actualidad, el registro proporciona datos sobre más de 
8.500 casos de un gran número de publicaciones y presenta-
ciones en revistas y congresos nacionales e internacionales.
La mortalidad del IAM en nuestro país es del 8,8%, siendo 
la angioplastia primaria (ATCp) la principal estrategia de 
reperfusión (88,5%). El uso de trombolíticos (TBL) y terapia 
fármaco-invasiva (FINV) se utilizan en el 8,4 y 2,9%, res-
pectivamente. La mortalidad según la estrategia de reper-
fusión fue: para ATCp 7,8%, para TBL 5,2% y para FINV 
4,9% (p=0,081)2.
El registro pone en evidencia dificultades en la implemen-
tación de la ATCp debido a demoras fundamentalmente 

por el traslado desde centros sin posibilidad de realizarlas. 
La mitad de los pacientes derivados para ATCp tarda más 
de 120 minutos, y la ATCp se realiza solo en 4 de cada 10 
pacientes antes de los 90 minutos3. Además estos pacientes 
reciben en una baja proporción una terapia antiplaquetaria 
dual (TAPD) con P2Y12 más potentes4.
Un gran desafío para el futuro se presenta para intentar 
mejorar los tiempos con la finalidad que impacte sobre la 
mortalidad del IAM. Para poder acortar la distancia entre la 
atención médica óptima y la atención médica de la vida real 
son necesarios programas para evaluar la calidad de aten-
ción en el IAM, fomentando las redes de atención, código 
IAM en el manejo hospitalario, estrategia FINV y auditorias 
periódicas.
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2. EL TIEMPO EN EL INFARTO. UN FACTOR QUE 
VENCER.
Desde el inicio de la carrera de cardiólogos, nos acompa-
ñó la frase “tiempo es músculo“. Claramente, se refiere a 
la necesidad de reperfundir con la mayor premura posi-
ble, disminuyendo al mínimo la necrosis miocárdica. En 
el IAM, la reperfusión es vital, pero también lo es hacerlo 
precozmente, tratando de disminuir lo que se denomina el 
tiempo de total de isquemia (TTI) a su mínima expresión. El 
TTI se refiere a la totalidad de tiempo comprendido desde 
que comienza el dolor, o síntoma equivalente, hasta que se 
restituye el flujo de la arteria coronaria ocluida1,2.
La intención de este capítulo es desglosar y describir los 
componentes del TTI, definir cuáles son los tiempos que 
cumplir, y en qué porcentaje de las veces se debería hacerlo 
para ser un centro eficiente de atención de SCA.

La cadena de tiempos. ¡Diez momentos claves! 
1.	 Dolor (o síntoma)-primer contacto médico: la consulta 

debería ser inmediata, sobre todo si es persistente. Si el 
síntoma cedió debería ser en los próximos 30 minutos. 

	 Es de gran importancia que los profesionales médicos 
eduquen a los pacientes sobre las características del do-
lor y la importancia de la rápida consulta, ya que se ha 
demostrado que la reducción de este tiempo disminuye 
la mortalidad. La Federación Argentina de Cardiología 
celebra desde 2021, cada primer miércoles de diciembre, 
el día de dolor de pecho, donde se invita a todos los pro-



5G. Zapata et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2024; 53 (Suplemento 6): 3-13

fesionales a educar a sus pacientes sobre la importancia 
de la consulta inmediata. 

	 Datos de la Argentina (registro ARGEN IAM-ST) indican 
que cerca de un 20% de los pacientes consultan más allá 
de las 12 horas, y un 10% lo hace más allá de las 24 horas.

2.	 Servicio de Emergencia Médica (SEM): respuesta al lla-
mado por dolor de pecho: <30 minutos. 

3.	 Pre-medicación o pre-tratamiento: inmediato luego de 
realizado el diagnóstico y habiendo descartado sangra-
do y alergias con aspirina. Aun sea en SEM. Tiempo: <5 
minutos luego de diagnóstico. 

4.	 Derivación: si no hay reperfusión invasiva, disponibili-
dad para realizar ATCp, se valora tiempo estimado de 
traslado a centro con reperfusión invasiva:
a.	 si es >120 minutos se debe iniciar TBL de inmediato
b.	 si es <120 minutos se debe derivar a centro con dispo-

nibilidad de reperfusión invasiva con pre-tratamiento 
instaurado con TAPD

c.	 si no hay posibilidad de iniciar TBL se deriva a centro 
con reperfusión invasiva o para TBL de inmediato con 
pre-tratamiento con TAPD y bolo de heparina no frac-
cionada (HNF) de 5000 UI

5.	 Puerta-electrocardiograma (ECG): tiempo desde ingre-
so a la institución hasta la realización, lectura e interpre-
tación del ECG <10 minutos. 

6.	 Puerta-troponina: tiempo desde ingreso a la institución 
hasta la realización, lectura e interpretación del dosaje 
de troponinas <60 minutos (no aguardar resultado para 
tomar decisión de reperfusión).

7.	 Puerta-aguja: tiempo desde el ingreso a la institución 
hasta inicio de infusión de TBL <30 minutos.

8.	 Evaluación de respuesta al TBL: definir síndrome de re-
perfusión a los 120 minutos 

9.	 Tiempo para cinecoronariografia (CCG): 
a.	 si hay criterios clínicos de reperfusión positivos: deri-

vación dentro de las 24 horas para una FINV
b.	 si hay criterios clínicos de reperfusión negativos: deri-

vación de urgencia para angioplastia de rescate
10.	 Puerta-balón: tiempo desde ingreso a la institución has-

ta que se logra el pasaje de la guía con flujo adecuado 
(TIMI 3 / Blush 3) en arteria culpable.
a.	 en pacientes derivados: <90 minutos
b.	 en pacientes que consultan directamente: <60 minutos
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3. ¿CUÁNDO INDICAMOS FIBRINOLÍTICOS? 
La estrategia de reperfusión a elegir en el IAM dependerá 
del tiempo de evolución de los síntomas, la disponibilidad 
de recursos y los tiempos estimados hasta la realización de 
una posible ATCp.
La fibrinolisis es la estrategia de reperfusión indicada para 
pacientes con IAM que se presentan dentro de las prime-
ras 12 horas de iniciado los síntomas, cuando la ATCp no 
se puede llevar a cabo dentro de los 120 minutos desde el 
PCM1,2. Este punto de corte para optar por la estrategia de 
reperfusión se basa en la evidencia proveniente de ensa-
yos clínicos, metaanálisis y meta-regresiones, que demos-
traron que dentro de este lapso de tiempo los resultados 
con ambas estrategias son muy similares3,4. Sin embargo, 
debe tenerse presente que el tiempo estipulado debe con-
tarse hasta que la guía de hemodinamia ha atravesado la 
lesión responsable del IAM y se ha reestablecido el flujo 
en la arteria, y no hasta que el paciente arriba al centro con 
capacidad de hemodinamia. Por ello, un posicionamiento 
de expertos ha recomendado que el tiempo de traslados 
para un paciente con IAM no debería ser mayor a 30 minu-
tos; caso contrario, debería optarse por la infusión de TBL 
y posterior derivación5,6.
Cuando la administración de TBL ha sido exitosa, se sugiere 
optar por una estrategia FINV, es decir, realizar una ATCp 
dentro de las próximas 3-24 horas. Cuando la administra-
ción de TBL no fue exitosa, se debe proceder a una ATC 
de rescate con la mayor celeridad posible. Si el personal 
médico puede realizar el diagnóstico en el lugar del PCM, 
se recomienda indicar TBL en el contexto prehospitalario, 
para optimizar los tiempos de la reperfusión. Los fármacos 
específicos de la fibrina (tenecteplasa, alteplasa o reteplasa) 
son los preferidos, y esta terapia debería iniciarse en los pri-
meros 10 minutos del diagnóstico de IAM.
En caso de que un paciente tiene alguna contraindicación 
absoluta para la fibrinolisis, lo cual en la práctica clínica es 
infrecuente, debe ser trasladado directamente para ATCp.

Clasificación de los TBL. Dosis y método de infusión: 
Los TBL disponibles actualmente se clasifican según su me-
canismo de acción en fibrino-específicos y no fibrino-espe-
cíficos. Las diferencias principales se observan en la tabla 1.
• No fibrino-específicos:

* 	 Estreptoquinasa (STK): su dosis es 1.500.000 UI en 200 
ml de Dextrosa al 5% o solución fisiológica a pasar EV 
en 30-60 minutos.

• Fibrino-específicos:
* 	 Alteplase (rTPA): debe administrarse en su forma ace-

lerada: bolo inicial de 15 mg, luego una dosis de 0,75 
mg/kg de peso en 30 minutos (no superar los 50 mg); 
finalmente, una infusión de 0,5 mg/kg de peso en 60 
minutos (no superar los 35 mg). El fármaco debe ser 
infundido en 90 minutos, sin superar la dosis de 100 
mg totales (1 ampolla), independientemente del peso 
corporal del paciente. 
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* 	 Tenecteplase (TNK): se administra en bolo en 5-10 se-
gundos, de acuerdo con el peso del paciente. Debido a 
su simplicidad de preparación y administración, ele-
vada tasa de éxito, y menor riesgo de sangrados que 
los fibrinolíticos no fibrino-especificos, es la terapia 
de elección, siempre que esté disponible. 

Valoración de la respuesta al trombolítico: 
La forma más adecuada de valorar el éxito de la terapia fibri-
nolítica es la evaluación del descenso del supradesnivel del 
segmento ST a los 90 minutos de finalizada la infusión, de-
biendo ser igual o mayor al 50% para considerarlo exitoso7. 
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4. ¿CUÁNDO INDICAMOS UNA ANGIOPLASTIA 
PRIMARIA?
La respuesta a este interrogante debería ser “siempre”. Lo 
importante a definir es en qué momento se debe realizar 
según cada presentación y la disponibilidad. Como ya se 
mencionó anteriormente, todas las guías internaciones y 
nacionales basadas en la evidencia definen que se debe in-

dicar ATCp siempre que haya disponibilidad de hemodina-
mia dentro de los 120 minutos desde el ECG diagnóstico, y 
si no existe esta disponibilidad se debe administrar TBL1.
Se debe saber que según datos del registro ARGEN IAM-ST, 
el tiempo desde el diagnóstico a la aguja para la inyección 
del TBL es de 50 minutos, y que los TBL tienen demora de 
30 a 90 minutos para la evaluación de la probable reperfu-
sión2. Por lo cual dicha ventana de 120 minutos podría con-
siderarse para muchos casos una variable relativa para una 
terapéutica que asegura la reperfusión en la mayoría en un 
alto porcentaje. Es decir que, siempre la primera opción de-
bería ser la ATCp, salvo que una red de IAM local ya deter-
mine los lugares que deben trombolizar según protocolos3.
En aquellos pacientes que se presenta más allá de las 12 
horas, pero hasta las 48 horas, y que no presentan sínto-
mas persistentes, se puede indicar CCG con la intención 
de revascularizar mediante una ATC. Esta estrategia según 
datos de tres estudios de cohorte con 6.273 casos demostró 
una reducción significativa en la mortalidad4.
Además de la indicación de ATCp inmediata en el IAM, 
también se considera que la indicación de ATC inmediata 
se extiende al SCASEST de muy alto riesgo, clasificando así 
a los pacientes con: 
•	 Dolor torácico persistente o recurrente refractario a tra-

tamiento farmacológico
•	 Insuficiencia cardiaca aguda potencialmente secundaria 

a isquemia
•	 Arritmias ventriculares potencialmente mortales 
•	 Cambios dinámicos recurrentes en el ECG indicativos de 

isquemia
•	 Características de IAM complicado, ejemplo, por PCR, 

complicaciones mecánicas o shock5.
Se enfatiza entonces el concepto de identificar al SCA que 
requiera de terapia de reperfusión urgente. Por lo tanto, se 
recomienda la indicación siempre de una ATCp por sobre 
el TBL cuando existe disponibilidad en menos de 120 min.

BIBLIOGRAFÍA
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TABLA 1. 
Clasificación de los trombolíticos

Fibrinolítico Administración
Especificidad 
por la fibrina

Antigenicidad Flujo TIMI 2-3*

FIBRINOESPECÍFICOS
Tenecteplase 

(TNK) 
Bolo ++++ No 85%

Alteplase (tPA) Infusión ++ No 84%

NO FIBRINOESPECÍFICOS
Estreptoquinasa 

(STK) 
Infusión No Si 60%-68%

* medido a los 90 minutos de finalizada la administración del TBL
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3.	 Keeley E, Boura J, Grines C. Primary angioplasty versus intravenous 
thrombolytic therapy for acute myocardial infarction: a quantitative re-
view of 23 randomised trials. Lancet 2003; 361: 13 – 20.

4.	 Bouisset F, Gerbaud E, Bataille V, et al. Percutaneous myocardial revas-
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5. ESTRATEGIA FÁRMACO-INVASIVA
La principal limitación de la ATCp radica en su disponibi-
lidad geográfica restringida, y el retraso asociado al tras-
lado de pacientes desde ubicaciones sin acceso a servicios 
de hemodinamia hacia centros de referencia1. Con el fin 
de mejorar los resultados y administrar un tratamiento 
de reperfusión lo más rápido posible, surgió la estrategia 
FINV. Esta consiste en administrar TBL (prehospitalarios 
o en hospitales sin capacidad para realizar una ATCp), y 
organizar el traslado inmediato a un centro para realizar 
una CCG precoz o ATC de rescate si el tratamiento farma-
cológico falla2.
Durante más de una década, la estrategia FINV ha demos-
trado ser igualmente efectiva que la ATC cuando esta no 
puede realizarse en el tiempo adecuado. Referir únicamen-
te a los pacientes de alto riesgo para completar la estrategia 
es una práctica inadecuada, un paciente con IAM  que re-
cibió TBL sigue siendo un paciente de alto riesgo, con una 
alta probabilidad de reoclusión de la arteria responsable, 
cuyo desenlace puede ser fatal3. La utilización de TBL debe 
siempre completarse con una ATC temprana, dentro de un 
intervalo de 3-24 horas, según el metaanálisis de estrategias 
combinadas. Cabe destacar que algunos estudios incluidos, 
como Gracia-2, Caress AMI y TRANSFER AMI, realizaron 
la ATC en tiempos superiores a 24 horas4,5.
Las últimas guías europeas de SCA sugieren que los pacien-
tes que recibieron TBL deberían someterse a una ATC den-
tro de las 2-24 horas posteriores a la fibrinólisis. Este inter-
valo de tiempo es crucial para maximizar los beneficios de 
la reperfusión y minimizar el riesgo de complicaciones. Sin 
embargo, el tiempo óptimo para realizar la ATC después de 
la fibrinólisis puede variar según varios factores, incluyen-
do la estabilidad hemodinámica del paciente, la disponibili-
dad de recursos y la experiencia del centro médico6.
En situaciones donde el paciente presenta signos de reoclu-
sión o inestabilidad clínica, la ATC debe ser realizada tan 
pronto como sea posible después de la fibrinólisis. La rá-
pida intervención en estos casos es esencial para prevenir 
eventos adversos mayores y mejorar los resultados clínicos. 
En resumen, aunque las guías proporcionan un marco tem-
poral general, la decisión final sobre el momento de la ATC 
debe ser individualizada, teniendo en cuenta las condicio-
nes específicas del paciente y las capacidades del centro de 

atención. Esta flexibilidad permite una mejor adaptación 
del tratamiento a las necesidades de cada paciente, optimi-
zando así los resultados clínicos.
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31: 2156 - 2169.

4.	 Bhan V, Cantor W, Yan R, et al. Efficacy of early invasive management 
post-fibrinolysis in men versus women with ST-elevation myocardial 
infarction a subgroup analysis from Trial of Routine Angioplasty and 
Stenting after Fibrinolysis to Enhance Reperfusion in Acute Myocardial 
Infarction (TRANSFER-AMI). Am Heart J 2012; 164: 343–350.

5.	 Sierra-González A, Araiza-Garaygordobil D, Nitzha A, et al. Efficacy 
and Safety of the Pharmacoinvasive Strategy Compared With Primary 
Percutaneous Coronary Intervention in Patients Initially Presenting to 
Hospital Centers Without Capacity for Coronary Intervention. Circula-
tion 2023; 148: 170 - 166.

6.	 Byrne RA, Rossello X, Coughlan J, et al; ESC Scientific Document Group. 
2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes. 
Eur Heart J 2023; 44: 3720 - 3826.

6. REDES DE ATENCIÓN PARA EL INFARTO AGUDO 
DE MIOCARDIO
Las redes de atención para el IAM juegan un papel crucial 
en la reducción de la mortalidad y las secuelas a largo plazo. 
Al facilitar una atención rápida y coordinada, estas redes 
aseguran que los pacientes reciban el tratamiento adecuado 
en el menor tiempo posible, mejorando significativamente 
los resultados clínicos1,2.3.
Las demoras en la reperfusión coronaria conllevan un peor 
pronóstico con incremento significativo en la morbimorta-
lidad4.5. Es por ello que se recomienda la organización re-
gional en redes de atención para el IAM para maximizar 
la eficacia, tanto en el tratamiento como en el diagnóstico 
de estos pacientes6. En este punto, es importante recalcar 
que en países como la Argentina, donde la accesibilidad a 
centros con disponibilidad 24/7 de laboratorios de hemodi-
namia no siempre es factible en los tiempos recomendados 
por las guías, es crucial poder contar con TBL, o con accesi-
bilidad a estos idealmente dentro de los 30-40 minutos del 
PCM (Figura 1)7.
Es importante resaltar que, si bien las redes de atención 
para el IAM fueron creadas para optimizar el manejo de 
los pacientes con IAM, hoy en día es sabido que otros pa-
cientes pueden presentarse con SACSEST pero que pueden 
requerir de alguna estrategia de reperfusión inmediata, por 
lo que el manejo de éstos también se podría beneficiar a tra-
vés de este tipo de redes de atención8,9.
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Las estrategias para disminuir los tiempos de isquemia in-
cluyen:
a.	 instruir a la población sobre los síntomas
b.	 reducir los tiempos de atención, tanto de ambulancias a 

domicilio como de espera en servicios de guardia ante 
síntomas de angina o equivalentes anginosos

c.	 si la derivación se realiza en ambulancia, evitar el paso 
del paciente por la guardia y direccionar en forma inme-
diata a la sala de hemodinamia, si está disponible

d.	 si el paciente llega a una institución sin hemodinamia, 
el tiempo ideal desde que el paciente ingresa hasta que 
el paciente es derivado en ambulancia a un centro con 
hemodinamia debe ser menor a 30 minutos. 

Para lograr estos objetivos, los cardiólogos deben trabajar 
estrechamente con todas las partes interesadas, especial-
mente con los médicos de los servicios de emergencias y las 
autoridades sanitarias de cada región, a fin de identificar 
precozmente los síntomas y actuar en consecuencia. Final-
mente, la calidad de atención, los tiempos de demora y los 
resultados de los pacientes deberían ser medidos y reporta-
dos a las autoridades sanitarias competentes, para trabajar 
en la mejora constante de los mismos.
Las redes para la atención del IAM permiten que más pacien-
tes sean reperfundidos en menor tiempo con el consecuente 
incremento en la probabilidad de mejores resultados.
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FIGURA 1. 
Modelo de organización para la red de IAM7 
Nivel 1: centro de salud sin disponibilidad para realizar y/o interpretar ECG. Nivel 2: centro de salud sin disponibilidad de TBL. Nivel 3: centro de 
salud con disponibilidad de TBL pero sin disponibilidad de ATC. Nivel 4: con disponibilidad de ATCp pero sin disponibilidad 24/7. Nivel 5: con dis-
ponibilidad de ATC 24/7. Km: kilómetros; min: minutos.



9G. Zapata et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2024; 53 (Suplemento 6): 3-13

9.	 Zoni R. Acute Coronary Syndrome Requires (or Not) an Immediate Re-
perfusion Strategy: It Is Time to Change the Paradigm. Anatol J Cardiol 
2022; 26: 336 - 337.

7. DROGAS COADYUVANTES A LA REPERFUSIÓN
Tratamiento antiplaquetario:
El tratamiento antiplaquetario cumple un rol fundamental 
en la fase aguda del IAM. La elección de los agentes a utili-
zar va a depender del riesgo de sangrado de cada paciente 
en particular, además de su disponibilidad.

Aspirina
La utilidad de la aspirina ha sido ampliamente demostrada 
y data de más de tres décadas. El estudio ISIS-2 demostró 
sus beneficios a través de la reducción de eventos cardio-
vasculares, IAM y muerte con su administración, efecto 
aditivo al de la fibrinólisis con estreptoquinasa. Además, 
sus beneficios resultaron mayores al riesgo de sangrado1.
Posteriormente, ciertos estudios evaluaron su empleo me-
diante distintas dosis (altas vs. bajas) estableciendo similar 
eficacia, pero con menor tasa de eventos adversos (sangra-
do) a favor de las dosis bajas (75-100 mg) 2. Es por ello por 
lo que la recomendación actual es el empleo de una dosis 
de carga de 300 mg orales (equivalentes a 80-150 mg endo-
venosos en quienes no pueden deglutir), y 100 mg diarios 
de mantenimiento.

Inhibidores del receptor P2Y12 (P2Y12)
Los inhibidores “potentes” del P2Y12 (prasugrel y ticagrelor) 
son recomendados de manera sistemática como agentes de 
primera línea. Sus beneficios fueron demostrados en com-
paración con clopidogrel en los estudios TRITON y PLATO, 
reduciendo los eventos cardiovasculares a expensas de un 
aumento del sangrado3,4. Las guías contemporáneas sitúan 
al prasugrel ligeramente por encima del ticagrelor en su-
jetos derivados a ACTp inmediata tras los resultados del 
estudio ISAR-REACT-5, observando disminución del pun-
to final compuesto de muerte, accidente cerebrovascular 
(ACV) e IAM (6,9% vs. 9,3%, p=0,006), sin incremento de 
los eventos hemorrágicos (4,8% vs. 5,4%, p=0,46) 5. Cabe 
aclarar que en pacientes de muy alto riesgo de sangrado 
(añosos, ACV previo, bajo peso o insuficiencia renal), o en 
aquellos con necesidad de terapia anticoagulante, se debe 
considerar el uso de clopidogrel como primera opción.

Momento de la administración
La dosis de carga de estos agentes se fundamenta en un 
inicio de acción más rápido, favoreciendo el escenario para 
una reperfusión mecánica. Si bien en los últimos años se 
han publicado varios estudios evaluando la utilidad de la 
“pre-carga” (administración previa al conocimiento de la 
anatomía coronaria), en el escenario del IAM parecería no 
ser tan controversial. El estudio ATLANTIC evaluó la utili-
dad de precargar con ticagrelor a los pacientes con IAM de-
rivados a ATCp, sin demostrar ningún beneficio angiográfi-

co (flujo TIMI) respecto a aquellos pacientes que recibieron 
la dosis de carga al momento de la CCG6. Cabe destacar que 
la mediana de tiempo entre una estrategia y la otra al mo-
mento del estudio invasivo fue de 31 minutos, lo que proba-
blemente haya influido en los resultados. En la realidad de 
este país, los traslados a centros con hemodinamia suelen 
retrasarse, y es probable que esta administración tempra-
na de antiplaquetarios tenga un impacto positivo a medida 
que se retrasa la reperfusión. Además, la tasa de sangrado 
no difirió entre una estrategia y la otra.

Inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa (GPIIb/IIIa)
Estos agentes antiagregantes disminuyen la adhesión pla-
quetaria y la formación del trombo. Se utilizan en forma 
endovenosa, mediante la administración de bolo seguido 
de una infusión continua. Fueron ampliamente evaluados 
en distintos escenarios clínicos, todos en la era pre TAPD. 
Actualmente en el país se dispone del tirofibán. 
Su indicación ha quedado relegada a la presencia de fenó-
meno de no reflujo o complicaciones trombóticas durante 
la ATCp.

Tratamiento antiplaquetario en pacientes que recibe TBL
Como ya se mencionó anteriormente, la utilidad de la aspi-
rina en pacientes que recibieron fibrinólisis ha sido amplia-
mente demostrada. Posteriormente, estudios de grandes 
dimensiones evidenciaron que la adición de clopidogrel 
con menor dosis de carga (300 mg orales), y misma dosis de 
mantenimiento (75 mg diarios), redujo la mortalidad y tasa 
de eventos cardiovasculares mayores en comparación con 
aspirina.
Un estudio más reciente, de menor escala, evaluó el uso de 
ticagrelor en sujetos luego del TBL, demostrando resulta-
dos no inferiores al clopidogrel y sin diferencia en cuanto 
a sangrado mayor7. De todas formas, las recomendaciones 
actuales sitúan al clopidogrel como única alternativa para 
el empleo de TAPD en este subgrupo.
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8. DETROMBOSIS 
 “¿Que hacemos cuando estamos lejos? El factor tiempo 
más allá de las redes”
El concepto de detrombosis nos indica las drogas que pode-
mos usar para inclinar la balanza hacia la lisis del trombo 
en pacientes que van a ATCp para facilitar un flujo TIMI-3 
pre y post intervención1,2.
En el capítulo anterior se mencionó a la administración de 
TAPD previa a la ATCp con beneficios del ticagrelor por so-
bre el clopidogrel. Recientemente un registro multicéntrico 
prospectivo evaluó eficacia y seguridad de pretratamiento 
con P2Y12 en pacientes transferidos para ATCp dentro de 
un red regional de IAM3. La administración temprana se 
asoció con un riesgo significativamente menor de eventos 
isquémicos y mortalidad, sin aumentar el riesgo de hemo-
rragia, lo que resulta en beneficio clínico en comparación 
con una estrategia retrasada de carga de P2Y12, la diferencia 
en tiempo tuvo una mediana de 88 minutos y el agente más 
usado en este estudio fue el clopidogrel (75%). El estudio 
COMPARE-CRUSH comparó la utilidad de prasugrel tritu-
rado vs. sin triturar como pretratamiento en IAM derivados 
a ATCp, demostrando que la administración prehospitala-
ria de prasugrel mejoró significativamente las tasas de flujo 
TIMI-3 después del procedimiento con una gran área de 
miocardio en riesgo en el ECG4. Estudios actualmente en 
curso evalúan un rápido uso de P2Y12 como pretratamiento: 
cangrelor (estudio DAPT SHOCK MI), un GPIIb/IIIa sub-
cutáneo (RUC-4) administrado en la ambulancia (estudio 
CELEBRATE), y un P2Y12 subcutáneo (selatogrel) en el IAM 
recurrente (estudio SOS AMI).

Heparina no fraccionada como pretratamiento:
La HNF es el fármaco más utilizado y preferido en el IAM 
para prevenir la formación y estabilización del trombo. Es-

tudios piloto como HEAP (Heparina en Permeabilidad 
Temprana), demostraron una alta tasa de éxito en la ATCp 
cuando se utiliza la HNF, y su uso está altamente respal-
dado por las guías contemporáneas.
El estudio TASTE evaluó angiográficamente la carga de 
trombo intracoronario y el flujo TIMI antes de la ATCp 
en pacientes con IAM5. En el subestudio observacional, 
se comparó a los pacientes pretratados previamente con 
HNF con pacientes no tratados. Los criterios de valora-
ción primarios fueron un trombo intracoronario visible 
y una oclusión total del vaso antes de la ATCp. El pre-
tratamiento con HNF se administró en el 41% de los pa-
cientes. Aquellos pretratados con heparina presentaron 
con menor frecuencia un trombo intracoronario (61,3% vs. 
66,0%, <0,001) y oclusión total del vaso (62,9% vs. 71,6%, 
p<0,001). Tras los ajustes, el tratamiento previo con HNF 
se asoció de forma independiente con una reducción del 
riesgo de trombo intracoronario (OR 0,73, IC 95% 0,65–
0,83) y oclusión total del vaso (OR 0,64; IC95% 0,56–0,73), 
antes de la ATCp.
En el análisis de la angiografía coronaria en el Registro 
Sueco de Angioplastia (SCAAR), sólo el 38% de los 41.631 
pacientes fueron tratados con HNF antes de llegar a la 
CCG6. Se demostró una asociación entre el pretratamiento 
con HNF y el éxito de la reperfusión (número necesario a 
tratar -NNT- 12) y reducción de la mortalidad (NNT 94), 
sin aumento del sangrado. Está en curso un ensayo aleato-
rizado HNF-SCACST que compara el flujo TIMI final con 
administración temprana de HNF en el primer contacto 
médico versus durante la angiografía coronaria.
En pacientes con IAM derivados para ATCp con tiempos de 
traslado prolongado se recomienda (Figura 2):

FIGURA 2. 
Estrategias de detrombosis según situaciones de manejo del IAM
Centro A: antitrombóticos según tiempo a ICPD. Centros B: según estrategias con FL si es o no reperfundido, o sin FL. Centros C: derivación Centro 
A para Centros B y C. DAP=doble antiagregación plaquetaria. FL=fibrinolítico. ICPD=intervención coronaria percutánea directa
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1-	 pretratamiento con HNF en centros B y C 
2-	 pretratamiento con TAPD cuando el tiempo de traslado 

es >60-80 minutos, de preferencia carga con ticagrelor 
(sino se encuentra disponible carga de 600 mg de clopi-
dogrel o 10 mg de prasugrel triturado)

3-	 estas estrategias de pretratamiento deben realizarse an-
tes de iniciar el traslado en Centros B y C.
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9. ESCENARIOS PARA ANTICOAGULACIÓN EN EL 
SÍNDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACIÓN 
DE SEGMENTO ST
En la práctica diaria, el tipo de tratamiento anticoagulan-
te y su duración dependerán del tipo de SCA, los riesgos 
isquémicos/hemorrágicos y la necesidad de intervención 
coronaria.
Los anticoagulantes, generalmente, se deben suspender 
inmediatamente después de la ATC, excepto en entornos 
clínicos específicos, como la presencia confirmada de aneu-
risma del ventrículo izquierdo con formación de trombo, 
o fibrilación auricular (FA) que requiera anticoagulación1.
Luego de un SCA la activación de las vías de la coagulación 
se mantiene elevada por hasta 6 meses, y puede ser necesa-
rio complementar con inhibición del factor X para lograr un 
tratamiento global.

Anticoagulación en pacientes con IAM sometidos a ATCp
Dado su perfil favorable de riesgo/beneficio, la HNF es el 
tratamiento estándar para estos pacientes, y la misma debe 
ser administrada durante el procedimiento invasivo.
El estudio ATOLL, mostró una reducción del criterio princi-
pal de valoración a los 30 días (muerte, complicaciones del 
IAM, fracaso del procedimiento o hemorragia mayor) con 
el uso de enoxaparina comparada con HNF en pacientes 
sometidos a ATCp2.
Si bien el empleo de bivalirudina ha resultado contradicto-
rio, el estudio BRIGHT-4 evaluó un total de 6.016 pacientes 
con IAM derivados a ATCp, a los cuales se les asignó alea-

toriamente dicha estrategia vs. HNF3. El empleo de biva-
lirudina redujo significativamente la ocurrencia del punto 
final primario (mortalidad por todas las causas o sangrado 
BARC tipo 3-5) a 30 días (4,3% vs 3%, HR 0.69, IC95% 0,53-
0,91, p=0,007) en comparación con HNF.

Tratamiento anticoagulante post reperfusión con fibri-
nolíticos:
En pacientes que reciben TBL fibrino-específicos, pese 
a un aumento del riesgo de hemorragia mayor, el bene-
ficio clínico neto favoreció el uso de enoxaparina frente 
a HNF en el estudio ASSENT-3 (n=6095)4. En el estudio 
ExTRACT–TIMI 25 (n=20.506), se administró una dosis 
baja de enoxaparina a pacientes ≥75 años y a pacientes con 
función renal disminuida5. La enoxaparina se asoció con 
una reducción del riesgo de muerte y re IAM a los 30 días, 
comparada con dosis de HNF ajustadas al peso, a expen-
sas de un aumento significativo de complicaciones hemo-
rrágicas no cerebrales. El beneficio clínico neto favoreció el 
uso de enoxaparina.
El estudio OASIS-6 demostró el beneficio de la fondapa-
rinux (frente a placebo o HNF) en reducción de muerte y 
re IAM, especialmente en pacientes que recibieron trata-
miento con estreptoquinasa6,7.
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10. TRATAMIENTO AL ALTA
Medidas no farmacológicas
Las recomendaciones de un estilo de vida saludable es 
una de las piedras angulares del tratamiento. Los estudios 
en entornos de prevención secundaria indican importan-
tes beneficios.
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•	 Tabaco: la abstinencia tabáquica se asocia con menor 
riesgo de re IAM (30-40%) y muerte (35-45%) tras un 
SCA. Las medidas para abandono del hábito deben co-
menzar durante la hospitalización mediante una combi-
nación de intervenciones conductuales, farmacoterapia 
y asesoramiento1. Se deben considerar intervenciones 
farmacológicas (reemplazo de nicotina, bupropión y va-
renicline), junto con el apoyo conductual2.

•	 Nutrición y alcohol: el índice de masa corporal, y un 
consumo semanal de >100 g de alcohol se asocia con me-
nor esperanza de vida. Se recomienda restringir el con-
sumo de alcohol a un máximo de 100 g/semana3.

•	 Actividad física: el sedentarismo, es un factor de ries-
go independiente de mortalidad por todas las causas. 
La aptitud cardiorrespiratoria es un fuerte predictor del 
pronóstico futuro tanto en población general como en 
pacientes post-IAM3.

•	 Control de presión arterial y diabetes: se debe lograr un 
PA sistólica <130 mmHg y diastólica <80 mmHg, y una 
hemoglobina glicosilada <7%4.

Medicación al alta
•	 Antiagregación plaquetaria: aspirina en baja dosis (100 

mg día). En pacientes con contraindicación o intoleran-
cia, considerar Inhibidor P2Y12 (clopidogrel)3,4.

•	 TAPD: en tratamiento conservador, revascularización 
con ATC o derivación aorto-coronaria se debe indicar la 
aspirina sumada a un inhibidor P2Y12. Se pueden utilizar 
escalas de riesgo isquémico DAPT, PRECISE DAPT y he-
morrágico ARC-HBR3. Respecto al tiempo de duración 
de la TAPD, debe ser no menor a 1 mes, y entre 6-12 me-
ses preferentemente. Se aclara que el esquema de “TAPD 
abreviado o en desescalada” son terapias de “no inferio-
ridad” respecto al tradicional, considerando alto riesgo 
hemorrágico. Se puede considerar de tiempo indefinido 
en casos específicos de muy alto riesgo isquémico5.

•	 Anticoagulación: en pacientes con muy alto riesgo is-
quémico, las posibles complicaciones hemorrágicas gra-
ves compensan los beneficios antitrombóticos, como se 
demostró en los estudios ATLAS 2 y COMPASS, utili-
zando bajas dosis de aspirina y rivaroxabán (2.5 mg cada 
12 hs). Si se requiere anticoagulación en prevención de 
cardioembolia (FA), se recomienda el uso de agentes di-
rectos asociados a clopidogrel. En un período de 6 meses 
se podría suspender la TAPD y continuar solo con anti-
coagulación3,4.

•	 Protección gástrica: utilizar inhibidores de la bomba de 
protones, preferentemente pantoprazol o lanzoprazol 
con clopidogrel o esomeprazol en pacientes de alto ries-
go de sangrado5.

•	 Estatinas de alta Intensidad: para lograr objetivos de 
LDL-C <55 mg/dl y reducir al 50% el valor previo al 
evento, o <40 mg/dl en caso de un segundo evento vas-
cular. Añadir ezetimibe si no se logra el objetivo al alta o 
4-6 semanas. Ante intolerancia a estatinas, considerar el 
uso de ácido bempedoico. Ante refractariedad al objeti-

vo, utilizar los inhibidores PCSK9 de aplicación subcu-
tánea como alirocumab o evolocumab, En caso de hiper-
trigliceridemia asociada añadir ácido fenofíbrico. Desde 
hace poco tiempo se dispone de Inclisirán, el cual tiene 
la ventaja de ser administrado (SC) al inicio (basal), a los 
3 meses, y luego cada 6 meses. Esta molécula demostró 
descensos significativos en los valores de colesterol LDL, 
administrado desde el momento del alta del paciente 
(fundamentalmente en intolerantes a estatinas, dislipi-
demia familiar y segundo evento cardiovascular)4,5.

Los ensayos han demostrado consistentemente que niveles 
más bajos de colesterol LDL después de un SCA están aso-
ciados con tasas más bajas de eventos CV3.
La intensidad del tratamiento con estatinas debe aumen-
tar en pacientes que estaban recibiendo tratamiento con 
estatinas de baja o moderada intensidad antes del evento 
SCA. Así mismo, el estudio IMPROVE-IT demostró que el 
agregado de ezetimibe a estatinas a altas dosis, es seguro y 
proporciona beneficios a largo plazo2. De la misma forma, 
el estudio ODDISEY reveló el beneficio del uso de alirocu-
mab (inhibidor de la PCSK9), en pacientes inmediatamente 
tras un SCA, que no alcanzaban el objetivo de LDL con la 
terapia estándar4.
•	 Icosapento de etílico: se utiliza a dosis de 2 g cada 12 

hs. Se puede utilizar en combinación con una estatina en 
pacientes con SCA y niveles de triglicéridos de 135 a 499 
mg/dl a pesar de las estatinas4.

•	 Betabloqueantes: el beneficio clínico después de un SCA 
en pacientes con reducción de la FEVI está respaldada 
por evidencia de ensayos clínicos. Sin embargo, en pa-
cientes con FEVI >40% no está tan bien establecida su 
indicación. Recientemente, se han publicado estudios 
donde se evaluó su utilidad en pacientes post IAM aleja-
do con FEVI >40% (REDUCE-AMI, CAPITAL-RCT), sin 
demostrar beneficios en términos de eventos cardiovas-
culares3,4.

•	 IECA/ARA 2: deberían iniciarse en todos los pacientes 
con IAM desde el primer día, si la situación clínica/he-
modinámica lo permite. Su utilidad demostró mayor be-
neficio en subgrupos de riesgo: IAM anterior, diabéticos 
y/o hipertensos.

•	 Profilaxis viral: la vacuna contra la influenza ha demos-
trado reducir la muerte cardiovascular.

Rehabilitación Cardiovascular (RHC)
Todo paciente antes del alta por IAM solicita una respuesta 
a las siguientes inquietudes:
1.	 Restablecimiento de su capacidad física
2.	 Impacto psicológico de la enfermedad
3.	 Momento de reinserción laboral 

Diversos metaanálisis han mostrado los beneficios del ejer-
cicio como base fundamental de los programas de RHC, 
comprobando que la actividad física programada reduce 
la mortalidad cardiovascular, hospitalizaciones y mejora la 
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calidad de vida. Asimismo, tiene efecto significativo en el 
control de factores de riesgo, obesidad, tabaquismo, hiper-
tensión arterial y dislipemia6,7,8. Un metaanálisis que inclu-
yó 85 estudios (n=23.430) con una mediana de seguimiento 
de 12 meses, mostró que la RHC se asoció con reducciones 
significativas de la mortalidad por causa cardiovascular, 
las hospitalizaciones (RR 0,77; IC95% 0,67-0,89; NNT 37), e 
IAM (RR 0,82; IC95% 0,70-0,96; NNT 100) 9.

Alta temprana
Tras la reperfusión, se recomienda el ingreso de los pacien-
tes a Unidad Coronaria para monitorización del ECG en 
busca de detectar arritmias potencialmente graves, cambios 
dinámicos del segmento ST, compromiso hemodinámico, 
nuevo soplo, recurrencia del dolor, insuficiencia cardíaca. 
En caso de que el paciente no presente ninguna de estas 
complicaciones durante las primeras 48 hs, y no presente 
otras variables de riesgo (ej: disfunción ventricular izquier-
da severa, anatomía coronaria compleja, etc.), se podría 
considerar una externación precoz al tercer día con un con-
trol posterior a 7-10 días post alta.
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