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INFARTO DE MIOCARDIO

Impacto de la UCO en la mortalidad

Adaptado de Antman, Braunwald In:Braunwald ed. Heart Disease p 1184.
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Hospitalizaciones en Argentina

SCACEST

2021 Argentina .Aprox. 40 - 45.000

hospitalizaciones por año por IAM

• 10.8 casos por cada 10.000 habitantes



Acute Coronary Syndromes   AMI

Myocardial Infarction

NSTE-ACS

Secondary Prevention/

Long-Term Management
Management Prior to 

NSTE-ACS

Onset of NSTE-ACS
-Initial recognition and management in the 

ED by first responders or ED personnel 

-Risk stratification

-Immediate management 

Hospital Management
-Medication
-Conservative versus invasive strategy

-Special groups

-Preparation for discharge 

Final Dx

Cardiac Biomarker

ECG

Working Dx

Presentation Ischemic Discomfort 

ACS

No ST Elevation

NQMI

STEMINSTEMIUA

Unstable Angina

QwMI

ST Elevation

Noncardiac 

Etiologies

* *
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Placa Ateroma

TBQ
HTA
DBT
LDL

Genetica

Injuria endotelial mínima

Acumulación de lípidos
Migración de monocitos/macrófagos

Placa Vulnerable 



Infarto Agudo de Miocardio

ECG

ANGOR

> 20 min



DA

CCG

IAM



ESTRATEGIA DE REPERFUSION



Daño miocárdico + evidencia de isquemia

Criterios para diagnosticar IAM

#Síntomas=> isquemia miocárdica-Angor Disnea

#-Aumento y descenso de cTn con al menos 1

valor > percentil 99 .  

#-Cambios nuevos en el ECG isquémicos: ST, 

onda T, BRI nuevo ,Ondas Q patológicas nuevas

#-Imagen con Pérdida de miocardio viable o 

alteración de la motilidadcausa isquémica 

#-Angiografía: Trombo coronario identificado

4 - DEFINICION   IAM (Tipo1) 
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Figure S2
Electrocardiographic 
abnormalities in 
patients with STEMI 
and ECG findings that, 
if present, may prompt 
triage for immediate 
reperfusion therapy

ECG  IAM REQUIERE  RAPIDA  REPERFUSION



Puerta => Balon

< 15 min

ECG => AI
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Residencia de Cardiología-



Eventos Clínicos Mayores

%

0 30 60 90 120 150 180

Días

Se observa la curva 

de eventos mayores

(infarto/muerte) .

La mayoria se acumulan

en los primeros días

(Historia Natural) 

---- IAM

---- Muerte

Eur.Heart J.2005 .26,
BAZZINO O., HIRSCHSON PRADO A et al..

PACS: 1483 pacientes
IAM / MORT.9.5%





MIOCARDIOPATIA DILATADA

CLASIFICACION EN MC        ISQUEMICA (50%)

NO ISQUEMICAS  Bridget .Lancet 1957.

ISQUEMICA (50%)

.                                                                                Lancet 1957.

CLASIFICACION           MCD

NO ISQUEMICA

INFARTO de MIOCARDIO
RELACION MORTALIDAD DEMORA  REPERFUSION



ESTRATEGIA DE REPERFUSION



INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

SMS

Objetivo del tratamiento de la arteria responsable del IAM

Recanalizar Precoz  Completa  Sostenida 
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Reducir el tiempo total de isquemia

Metas de la Reperfusión en el IAM



Infarto de Miocardio Abortado

Correlación entre Reperfusión, Angiografia y, RMN



Tiempo desde la oclusión

4 -8 hs

IAM

1 – 2  hs

Critico=>tiempo de oclusion

9 – 12 hs



Slow Flow
TIMI 0 
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TIMI 1 
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Tratamiento del IAM

FARMACOINVASIVA



IAM   TIEMPO CRITICO 

= REPERFUSION =



INFARTO AGUDO DE 

MIOCARDIO
ESTRATEGIAS DE REPERFUSION

SMS

FIBRINOLITICOS IV
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35

FTT
Variación del número de vidas salvadas según la demora del 

tratamiento con líticos 

9 estudios randomizados

Lancet 1994;343:311
Vidas salvadas por cada 1000 ptes. tratados 

(a 35 d)

Tiempo total (Hs)



Beneficio absoluto 

por c/1000 

pacientes con 

elevación del ST o 

bloqueo de rama
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Horas desde el inicio de los 

síntomas

Perdida de beneficio por cada hora de retraso: 

1,6 vidas por c/1000 p TRATADOS 

FTT

TL en la 1° hora puede abortar el IAM

La eficacia del TL disminuye con el tiempo

9 trials-58600p

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
Reducción de la Mortalidad según demora al TL



li

Tromboliticos

Han demostrado una limitación del tamaño del infarto.< 4hs

Mejora de la función ventricular izquierda.

Reducción de la mortalidad.

Fácil y rápida administración.Ampliamente disponibles.

No requieren un costoso laboratorio de 

cateterismo y personal altamente entrenado.

Son igual de eficaces en un hospital rural y en un gran 

centro de referencia.

Trombolítico --Beneficios



Tromboliticos

Contraindicaciones absolutas

 ACV hemorrágico o ACV de origen desconocido en 

cualquier momento

•Traumatismo o neoplasia en el sistema nervioso central

• Traumatismo/cirugía/daño encefálico reciente importante 

(durante las  3 semanas precedentes)

• Sangrado gastrointestinal durante el último mes

• Alteración hemorrágica conocida

• Disección aórtica



CONSENSO  SAC  2025



Es el fármaco de elección para

iniciar reperfusión .

Si ATC > 90 -120 min.

Efectividad: 85% flujo TIMI 3

ACV isquémico agudo: aprobado

disponible en centros con

unidad de Stroke 

Las ventajas clave  la SAC

la recomienda: Bolo único IV 

en <10 segundos. 

No hace falta bomba de infusión 

ºtiempo es músculo=vida"
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Figure 9
Antithrombotic 
treatments in acute 
coronary syndrome: 
pharmacological 
targets

ANTITROMBOTICOS 

ANTICOAGULACION



ASPIRINA

• Indicacion Clase I A

• AAS debe ser administrada masticada  

en una dosis de 500 mg (GUARDIA) y 

continuar 100 mg - dia.

• ISIS II (1988) Solo adminitrando AAS se 

reduce un 23%( RR) + STK(25%) un 42% 

(Ambas ) la mortalidad a 35 dias .
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ACC – AHA  2025





ESTRATEGIA  CONSERVADORA 

ANGIOPLASTIA 



CONSENSO  SAC  2025



ANGIOPLASTIA 1RIA 



ATC  - STENT



Metanalisis de 23 Ensayos Randomizados sobre 

PCI vs Líticos (n=7739 p).

Keeley EC, Boura JA, Grines CL. Primary angioplasty versus intravenous thrombolytic therapy for acute 

myocardial infarction: a quantitative review of 23 randomised trials. Lancet. 2003 Jan 4;361(9351):13-20
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ESTRATEGIA DE REPERFUSION

FARMACO INVASIVA SI



ATC 

C D

IAM INFERIOR



ENFERMEDAD de MULTIPLES VASOS  





METAANALISIS ATC POST IAM
24 TRIALS  16.371 Pac.



MULTIPLES VASOS 

SAC 2025



59

Guías ACC/AHA 

ATC post Trombolíticos 

(Farmacoinvasiva)

En pacientes con anatomía favorable 

 Evidencia  de Lesion severa post TL

Isquemia miocárdica espontánea o 

provocada durante la evolución de un IAM.

ATC de RESCATE

. 

Clase I

A





INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Estrategia Fármaco Invasiva

SMS

Combinación de los trombolíticos 

seguida por CCG de rutina y ATC en las 

lesiones severas, entre las 3 y las 24 hs., 

en pacientes con trombolísis exitosa.

CLASE  I A 

2



Estrategia Fármaco Invasiva

SMS

Conclusiones





MINOCA



MINOCA



IAM 10%





FACTORES DE RIESGO  MODIFICABLES 
FACTORES  DE RIESGO MODIFICABLES 

PREVENCION SECUNDARIA

(LDL <60)







Toma de Decisiones de acuerdo 

a Riesgos despues de un SCA
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Tiempo post SCA

12 meses

Riesgo

Cardiovascular

R. Sangrado

1-3 años

Alto Riesgo 

cardiovascular

Alto riesgo eventos cardiovascular

Bajo riesgo de sangrado





Prevencion 2ria

Niveles LDL   





HIPOLIPEMIANTES 2026
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Figure 18
Lipid-lowering 
therapy in ACS 
patients











DISFUNCION DE VI POST IAM

SAC 2025

B. Bloqueantes 





Beneficio de la adherencia a largo plazo
Betabloqueantes

Fey < 40%  -- Isquemia Residual 









GLIFOZINAS EFECTO CV

GLIFOZINAS EFECTO CV



Efectos de los 

GLP1



DIABETES 

2
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Figure 17
Long-term 
management after 
acute coronary 
syndrome

RESUMEN PREVENCION 2ria





Prevencion y estratificación de riesgo



MIOCARDIOPATIA DILATADA

CLASIFICACION EN MC        ISQUEMICA (50%)

NO ISQUEMICAS  Bridget .Lancet 1957.

ISQUEMICA (50%)

.                                                                                Lancet 1957.

NO ISQUEMICA

#Tromboliticos                      165 min Isquemia  Mort    5.2%

(21%)

#Farmaco Invasiva                191 min. Isquemia  Mort   4.9%

# ATC 1 ria               (79%)    280 min. Isquemia Mort.   7.8%

#Sin Reperfusion (11.5%=Mort.    15.38%

4.788 pac.Mort Hospital (8.7 %)
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CONCLUSIONES 

(SCACEST IAM )

OBJETIVOS 

REPERFUSION PRECOZ

(Fibrinolíticos, FARMACO INVASIVA o ATC)

( REDUCCION DE MORBIMORTALIDAD )

PREVENCION SECUNDARIA =>MEJORA PRONOSTICO

( ATEROTROMBOSIS Y DISFUNCION VI)









www.escardio.org/guidelines

©
E

S
C

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes
(European Heart Journal; 2023 – doi:10.1093/eurheartj/ehad191)

Recommendations Class Level
Recommendations for reperfusion therapy for patients with STEMI
Reperfusion therapy is recommended in all patients with a working diagnosis of 
STEMI (persistent ST-segment elevation or equivalents) and symptoms of ischaemia 
of ≤12 h duration.

I A

A PPCI strategy is recommended over fibrinolysis if the anticipated time from 
diagnosis to PCI is <120 min. 

I A

If timely PPCI (<120 min) cannot be performed in patients with a working diagnosis of 
STEMI, fibrinolytic therapy is recommended within 12 h of symptom onset in patients 
without contraindications. 

I A

Rescue PCI is recommended for failed fibrinolysis (i.e. ST-segment resolution <50% 
within 60–90 min of fibrinolytic administration) or in the presence of haemodynamic 
or electrical instability, worsening ischaemia, or persistent chest pain. 

I A

Recommendations for reperfusion therapy and timing of invasive 
strategy (1)

<120 min

120m



ATC 

C D

IAM INFERIOR





Metaanalisis de Revascularizacion Completa



ALGORITMO DE DISLIPEMIA

PCSK9



Beneficio de la adherencia a largo plazo





ANGOR > 20 Minutos 
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Figure 14
Algorithm for the 
management of acute 
coronary syndrome 
patients with 
multivessel coronary 
artery disease

SCA y MULTIPLES VASOS

III



IAM RESUMEN  DATOS DE ARGENTINA 

ARGEN IAM  ST (2015-2024)  

#Tromboliticos          (8.5%)  165 min Isquemia      Mort    5.2%

#Farmaco Invasiva      (2.98%) 191 min. Isquemia  Mort   4.9%

# ATC 1 ria                   (88.5%) 280 min. Isquemia Mort.   7.8%

#Sin Reperfusion          (11.5%)                           =Mort.    15.38%

4.788 pac.Mort Hospital 8.7 %

SAC
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Figure 15
Underlying causes for 
patients with a 
working diagnosis of 
myocardial infarction 
with non-obstructive 
coronary arteries

CAUSAS DE IAM 

SIN OBSTRUCCION CORONARIA



MINOCA
SAC 2025
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Figure 1
Central illustration

Animation available online 
on the European Heart 
Journal website and in the 
ESC pocket Guidelines App


