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A) ECG
El ECG y la dosifi cación de marcadores séricos, al igual que el mo-
nitoreo electrocardiográfi co son indispensables.
El ECG es un estudio no invasivo, de muy bajo costo, disponible en 
todos los servicios de Emergencia y que se puede repetir tantas 
veces como se crea necesario, aportando información tanto diag-
nóstica como pronóstica. Debe realizarse siempre ante un pacien-
te con dolor torácico, aún si se trata de un dolor claramente no 
anginoso, puesto que si bien la posibilidad de que se trate de la 
manifestación de un problema coronario es muy baja, no es nula.
Un pequeño porcentaje de pacientes con dolor reproducible a la 
palpación puede tener un síndrome coronario agudo.
Se deberá realizar al ingreso a la unidad (dentro de los primeros 10 
minutos) y cada vez que tenga dolor (intradolor) o cambios clínicos. 
Es importante permitir el acceso rápido al servicio de emergencia 
a pacientes que consultan por dolor torácico para evitar pérdidas 
de tiempo innecesarias que pueden signar su pronóstico. El ECG 
deberá rotularse con el nombre del paciente, fecha y hora de reali-
zación y se deberá consignar la situación clínica (dolor, disnea, su-
doración, etc). Es fundamental la obtención de las 12 derivaciones 
estándar, así como de las derivaciones derechas para despistar 
afectación del ventrículo derecho, o de V7 a V9 cuando se encuen-
tra un ECG poco alterado en un enfermo con alta sospecha clínica 
de ser coronario o con infradesnivel de V1 a V4 como se ve en un 
infarto posterior que requerirá fi brinoliticos.

ECG

Dentro de los primeros 10’ del ingreso »
Repetir intradolor si hay cambios clínicos »
12 derivaciones estándar, V7 a V9 y derivaciones derechas »
Rotular con nombre, fecha, hora, lugar de realización, situación clínica  »
(dolor, disnea, sudoración, etc.)

El paciente deberá permanecer con monitorización electrocardio-
gráfi ca o – si no se contara con la misma – se deberán realizar 
ECG en forma seriada. Se valorará la aparición de alteraciones in-
dicadoras de isquemia, así como la presencia de arritmias relacio-
nadas. Resulta fácil comprender la utilidad de la monitorización 
electrocardiográfi ca continua en estos pacientes, la cual ha sido 
demostrado como uno de los elementos pronósticos de mayor uti-
lidad junto al ECG.4

El ECG inicialmente podrá defi nir el destino del paciente: si pre-
senta supradesnivel ST en dos o más derivaciones contiguas o blo-
queo completo de rama izquierda nuevo o presumiblemente nuevo 
y el dolor es sugestivo de infarto, o los enzimogramas y/o mar-
cadores son positivos, tendrá indicación de revascularización; si 
presenta infradesnivel de ST ingresará a una unidad de cuidados 
intermedios o intensivos (preferiblemente cardiológicos) para su 
tratamiento. Un ECG con trastornos específi cos del ST o T marca 
un enfermo de riesgo alto.
En cambio, si el trazado es normal, o no presenta alteraciones su-
gestivas de isquemia, o no presenta cambios con respecto a traza-

dos anteriores, deberá seguir el proceso de diagnóstico que se pro-
pone en el presente consenso. Hay que recordar que la mitad de los 
IAM tiene ECG normal o inespecífi co al arribo en emergencia.

ECG

Monitorización ECG o realización de ECG seriados »
Isquemia y/o arritmias relacionadas »

Las alteraciones isquémicas son indicadoras de alto riego. ›
Determinan necesidad de ingreso a UC y tto antiisquémico y  ›
eventual estudio.

Existen limitaciones para la interpretación del ECG:
La presencia de BCRI, ritmo de marcapasos, presencia de hi- ›
pertrofi a ventricular izquierda con alteraciones de la repolari-
zación por sobrecarga sistólica, síndrome de Wolf-Parkinson-
White, repolarización precoz.
La isquemia muchas veces es transitoria; si no se registra el  ›
ECG durante el episodio doloroso, éste podrá no mostrar alte-
raciones isquémicas, por lo que es importante la realización del 
trazado intradolor, o del monitoreo continuo.
A veces pequeñas áreas de isquemia no son detectadas en el ECG,  ›
especialmente en caras lateral, posterior y en ventrículo derecho.

Por último, hay que considerar que la correcta interpretación del 
trazado es básica, pero como somos concientes que estos enfer-
mos son manejados por médicos de diversas especialidades, que 
no tienen por qué tener entrenamiento especial en la lectura del 
ECG, es práctico y seguro para el enfermo agotar los medios para 
conseguir un ECG previo y comparar derivación por derivación. En 
caso que se compruebe un cambio, por seguridad se debe consi-
derar patológico. En caso que no se tenga un ECG previo, cualquier 
anormalidad detectada que no se puede probar que sea vieja, aún 
siendo inespecífi ca, obliga a observar el enfermo y utilizar otros 
registros de la evolución u otras técnicas diagnósticas.

ECG

Limitaciones
BCRI, marcapasos, HVI, WPW, repolarización precoz »
Alteraciones isquémicas transitorias »
No detección de pequeñas áreas isquémicas (lateral, posterior, VD) »
Mala interpretación »

Comparar con ECG anteriores ›
Considerar cualquier anormalidad como patológica ›

B) MARCADORES HUMORALES
La importancia de contar con marcadores humorales que sean ca-
paces de detectar pequeñas cantidades de miocardio isquémi-
co en forma rápida y confi able es motivo de varios trabajos de 
investigación.5-12 En los últimos años se ha difundido el uso de va-
rios de estos marcadores, cada uno con diferentes grados de sensi-
bilidad y especifi cidad, y que son motivo de permanente discusión 
La discusión para esta guía se centró en defi nir cuál o cuáles utilizar 
y cuándo dosifi carlos para poder ingresar a los pacientes que ten-
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gan un riesgo tal que así lo requiera y dar de alta a pacientes con la 
seguridad de que la probabilidad de que sufran un evento coronario 
a corto plazo es realmente baja (no nula) y a un costo razonable. La 
dosifi cación de Troponina I o T (TnI -TnT) al ingreso del paciente a 
la unidad y eventualmente 6 horas después (si la primera fue nega-
tiva), está ampliamente demostrada pero es cara para nuestro me-
dio. Una única determinación de Troponina seis horas luego de ini-
ciado el cuadro doloroso sería posible, pero se ha visto que un 65% 
de las anginas inestables tienen valores normales. Recomendamos 
usar dos marcadores diferentes por lo menos, siguiendo a la Aca-
demia Americana de Laboratorio. La mioglobina tiene mayor sen-
sibilidad en - las primeras horas - pero sobre todo valor predictivo 
negativo próximo a 100% a la 6 hora. Esto la hace muy útil para dar 
de alta enfermos desde el servicio de emergencia.

Marcadores humorales

TnT »
65% de anginas inestables (-) al inicio ›
Es necesaria un segunda dosifi cación ›

Mioglobina »
Mayor sensibilidad en las primeras horas ›
Valor predictivo negativo casi 100% a 6 hs. ›

En el estudio multicéntrico CHECKMATE13 el uso combinado de la 
mioglobina y troponina permitió detectar todos los enfermos que 
murieron en la evolución. La sensibilidad no aumentó con la rei-
teración de los controles. La mioglobina es el marcador más fi a-
ble para el diagnóstico de reperfusión en el IAM con supradesni-
vel del segmento ST.

Marcadores humorales

CHECKMATE »
Detección de TnI, mioglobina y CK-MB (kit) ›
Mayor cantidad de pacientes de riesgo que con marcadores  ›
individuales y que TnI + CK (y más temprano)
Detectó todos los de ptes con riesgo de muerte a 30 días. ›
La incorporación de mioglobina permitió aumentar  ›
signifi cativamente la detección de pacientes de alto riesgo.

Siguiendo los resultados del estudio CHECKMATE13, nosotros suge-
rimos realizar a las 6 horas de iniciado el cuadro doloroso la dosifi -
cación simultánea de troponina I, mioglobina y CK-masa. Si no fuera 
posible establecer la hora de inicio del dolor se podrá realizar al in-
greso y nuevamente luego de 4-6 horas de observación, en caso que 
fuesen negativos al inicio. Si el ECG y el monitoreo electrocardiográ-
fi co no han mostrado signos de isquemia, si no hay elementos clíni-
cos de gravedad (reiteración del dolor o elementos de falla cardiaca, 
arritmias, etc), y los marcadores son negativos, el riesgo de un even-
to coronario mayor es muy bajo. Cabe la posibilidad de que inicial-
mente la mioglobina sea el único marcador positivo, debiendo repe-
tirse la dosifi cación de los marcadores a las 2 horas, puesto que se 
puede tratar de un evento coronario agudo en el cual aún no se ha-
yan positivizado la Tn y la CK-masa o puede ser un falso positivo. Si 

a las 2 horas se mantiene esta situación (la Tn y CK-masa permane-
cen negativas), se deberá realizar estratifi cación del riesgo con estu-
dios para detección de isquemia no invasivos, en cambio si se tornan 
positivos la Tn o la CK-masa se trata de un verdadero coronario, de-
biendo internarse en una UC y continuar su tratamiento y estudio.
De no contar con este kit se podrá utilizar sólo la dosifi cación de 
troponinas (T o I) pero en forma reiterada. Esta última conducta no 
disminuye los costos y aumenta los riesgos de no diagnosticar un 
enfermo que en la evolución tendrá un evento cardiaco mayor.

Marcadores humorales

Detección de TnI, mioglobina y CK (kit) »
A las 6 hs. del inicio del dolor ›
Si no se puede determinar cuándo se inició, realizarlo al ingreso y  ›
a las 4-6 hs. si la primer determinación fuera negativa.

De no contar con el kit de los 3 marcadores, dosifi car TnT o TnI en  »
forma reiterada.

No baja los costos ›
Menor valor predictivo negativo ›

C) ERGOMETRÍA
Si a pesar de estas 6-8 horas de observación inicial persisten du-
das acerca de la naturaleza del dolor o del riesgo del cuadro clíni-
co, se podrá proseguir con una ergometría limitada por síntomas. 
En pacientes que han presentado dolor posiblemente isquémico 
(o cuya etiología está en estudio), y que no han mostrado (nue-
vas) alteraciones electrocardiográfi cas y en quienes los marcado-
res han persistido negativos en las 6-8 horas de observación, y por 
supuesto, que no han manifestado alteraciones clínicas de ries-
go, la utilización de esta prueba es segura, aún en coronarios pro-
bados, presentando un muy bajo riesgo de complicaciones15 (no 
nulo), permite estratifi car estos pacientes de la siguiente forma:

Ergometría

Indicaciones »
Dolor posiblemente isquémico no defi nido ›
Sin (nuevas) alteraciones ECG ›
Marcadores (-) luego de 6-8 hs de observación ›

Sin alteraciones y de bajo riesgo »

Un grupo de pacientes que presentará una prueba negativa o de 
bajo riesgo, a quienes se les podrá otorgar el alta indicándose-
les control ambulatorio con cardiólogo en las próximas 72 hs. Los 
criterios de estratifi cación son los manejados por las guías publi-
cadas conjuntamente por el American College of Cardiology y la 
American Heart Association.
Si la prueba fuera de alto riesgo, se internará en unidad de cui-
dados cardiológicos, continuando con el tratamiento y estudio de 
igual forma que los SCA de alto y moderado riesgo.
Un último grupo en el que podrán persistir dudas (prueba dudosa) o en 
el que no se puede realizar la prueba de esfuerzo, ya sea por imposibi-
lidad física o por alteraciones basales del ECG que imposibilitan su in-
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terpretación (BCRI, WPW, etc). En estos pacientes se podrá continuar 
el estudio con técnicas de imagen para detección de isquemia.

Marcadores humorales

PRUEBA NEGATIVA o de BAJO RIESGO »
Alta con control ambulatorio en 72 hs. ›

ALTO RIESGO »
Internación en UC para tratamiento antiisquémico y eventual estudio ›

PRUEBA DUDOSA o IMPOSIBILIDAD DE REALIZAR O DE  »
INTERPRETAR

Ecocardiograma ›
Centellograma de perfusión miocárdica ›
Basales o sensibilizados (stress físico o farmacológico ›

D) PRUEBAS IMAGENOLÓGICAS PARA DETECCIÓN DE ISQUEMIA 
MIOCÁRDICA
Contamos con dos tipos de técnicas no invasivas: el centellograma 
de perfusión miocárdica y el ecocardiograma. Ambos procedimien-
tos pueden realizarse en condiciones basales o sensibilizados con 
algún estímulo desencadenante de isquemia (stress). El estudio de 
perfusión en reposo permite detectar miocardio en sufrimiento du-
rante o inmediatamente después de un episodio isquémico, ya que 
representa el estado de la perfusión miocárdica al momento de la 
inyección del trazador radiactivo. El ecocardiograma basal cumple 
la misma función, a través de la detección de alteraciones en la 
contractilidad segmentaria. Ambas técnicas son seguras, sus cos-
tos bastante similares, y permiten ver la topografía y extensión de 
miocardio afectado. El centellograma tiene mayor sensibilidad que 
el ecocardiograma, pero ambos procedimientos son confi ables16-23 y 
se acepta la utilización de uno u otro de acuerdo a la disponibilidad 
de cada institución y a la preferencia del médico actuante.
Ecocardiograma convencional
Si se realiza intradolor o inmediatamente después de un episodio 
doloroso, puede detectar la zona de miocardio en sufrimiento. Si 
detectara alteraciones de la motilidad sectorial alejado de un epi-
sodio doloroso, también podrá ayudar a defi nir la conducta del pa-
ciente, pues signifi ca que probablemente sea portador de coro-
nariopatía, siendo especialmente útil en aquellos pacientes con 
dolor torácico de naturaleza incierta y ECG normal o sin nuevos 
cambios. También nos permite valorar la fracción de eyección del 
VI - elemento pronóstico mayor en cardiopatía isquémica. El eco-
cardiograma basal conserva siempre lugar como técnica de elec-
ción para descartar ciertos diagnósticos diferenciales, especial-
mente el aneurisma disecante de aorta.

Ecocardiograma

CONVENCIONAL »
Alteraciones de la contractilidad sectorial ›
Intradolor: detección de zona afectada
Alejado: orienta a cardiopatía isquémica
FEVI ›
Descartar otros diagnósticos (disección de aorta, etc.) ›

Ecocardiograma de stress
El ecocardiograma stress con dobutamina o dipiridamol (también 
se puede realizar bajo ejercicio físico, aunque no se hace en nues-
tro país), permite detectar zonas de miocardio que sufren isque-
mia ante el aumento de la demanda de nutrientes, secundario a 
coronariopatía. Realizado por operadores entrenados obtiene bue-
nos resultados, similares al centellograma de perfusión, aunque 
con una sensibilidad y especifi cidad algo menor. Actualmente esta 
técnica ha mejorado signifi cativamente con el advenimiento de los 
nuevos equipos con segunda harmónica y con los softwares de di-
gitalización de imágenes que permiten el análisis offl ine del com-
portamiento de los diferentes sectores miocárdicos en las distin-
tas etapas de stress, en forma gatillada y simultánea.

Ecocardiograma

De STRESS (dobutamina / dipiridamol / ejercicio) »
Detección de alteraciones de la contractilidad ante el aumento de  ›
la demanda de nutrientes
Sensibilidad y especifi cidad similar a centellograma ›
La utilización de ecostress o centello depende de disponibilidad  ›
del centro y de la preferencia de médico tratante.

Centellograma de perfusión miocárdica
En cuanto al centellograma, recientemente se ha publicado un do-
cumento por parte de la Sociedad Americana de Cardiología Nu-
clear (ASNC) recogiendo evidencia que respalda el uso de los estu-
dios de perfusión miocárdica en reposo para el manejo de pacientes 
con sospecha de sindrome coronario agudo24. El estudio posee un 
elevado valor predictivo negativo para excluir infarto de miocardio 
y anticipar ausencia de eventos cardíacos futuros. Por tanto, en ge-
neral los pacientes con estudios normales no necesitan ser hospi-
talizados, mientras que aquellos con estudios positivos se asocian 
con alta probabilidad de episodios coronarios agudos y en conse-
cuencia se justifi ca su admisión para tratamiento inmediato.
El estudio de perfusión miocárdica en reposo es particularmente 
útil en pacientes con dolor torácico y ECG normal o con cambios 
inespecífi cos. El valor predictivo negativo (VPN) para excluir IAM 
se sitúa entre 99% y 100%25-27, mientras que para la exclusión 
de eventos cardíacos futuros a mediano plazo es de aproximada-
mente 97%25,26. En este contexto agudo, el estudio de perfusión 
en reposo es también altamente sensible para detectar isquemia 
miocárdica aún en ausencia de necrosis25-29. Dos estudios prospec-
tivos randomizados comparando la estrategia de uso y no uso del 
centellograma de perfusión en reposo30,31 coinciden en demostrar 
mayor efectividad de la primera en términos de ahorro económico 
incluyendo menor número de pacientes admitidos, menor tiempo 
de internación y menos indicaciones de cateterismo cardíaco, sin 
afectar la evolución clínica del paciente.
Sin embargo, la selección de pacientes para esta prueba debe ser 
apropiada. La población que más se benefi cia del estudio está for-
mada por pacientes ubicados en los grupos de riesgo bajo a inter-
medio. Aquellos con riesgo muy bajo o moderadamente alto a muy 
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alto deben ser manejados con prescindencia de esta técnica. Debe 
tenerse en cuenta además que los pacientes con IM previo, espe-
cialmente aquellos con ondas Q en el ECG probablemente presen-
ten defectos de perfusión en reposo que pueden ser difíciles de 
diferenciar de una causa aguda. Por tanto, la utilidad del centello-
grama en este grupo es limitada, salvo que se cuente con un estu-
dio previo para comparación.
En cuanto a la interpretación, una minoría de estudios será cata-
logado como dudoso, y la literatura indica32 que este resultado se 
asocia con una tasa de eventos levemente superior que un estu-
dio normal, pero inferior a un estudio claramente anormal. Por tan-
to, se recomienda que estos resultados se consideren como leve-
mente anormales y se complementen con un estudio sensibilizado 
con prueba de estrés. 

Ecocardiograma

BASAL »
Estudio negativo tinene alto valor predictivo negativo para eventos  ›
coronarios (Inyección del radiotrazador hasta 6 hs después de 
aliviados los síntomas)
Estudio dudoso: riesgo intermedio de eventos; valorar con prueba  ›
sensibilizada con stress

El momento de la inyección del radiotrazador es importante en 
cuanto a la sensibilidad de la técnica. En estudios con pacientes 
inyectados hasta 6 horas después de aliviados los síntomas, el va-
lor predictivo negativo no se vio afectado en referencia a la predic-
ción de eventos cardíacos26,33. Sin embargo, teóricamente la sen-
sibilidad disminuye en proporción al tiempo transcurrido desde los 
síntomas agudos y por tanto se recomienda la inyección del radio-
fármaco preferentemente durante el dolor o hasta dos horas des-
pués de la desaparición del mismo.

Ecocardiograma

BASAL »
Para pacientes con riesgo bajo o intermedio ›
Si el riesgo es muy bajo o moderado o más, o tiene IM previo, no  ›
es útil.
Dado que la sensibilidad disminuye con el tiempo, se recomienda  ›
inyectar intradolor o hasta 2 hs después de su desaparación

En nuestro algoritmo, si el centellograma o el ecocardiograma ba-
sales fueran negativos para detección de áreas isquémicas (o in-
cluso si fueran positivos de bajo riesgo), el paciente podrá ser 
dado de alta y controlado luego en forma ambulatoria. Cuales-
quiera de los dos procedimientos podrán ser entonces repetidos 
bajo sensibilización con stress físico o farmacológico (preferente-
mente dipiridamol para el estudio de perfusión y dobutamina para 
el ecocardiograma). En cambio, si fuera positivos ya en condicio-
nes de reposo para el centellograma o mostrara áreas de hipoqui-
nesia a baja frecuencia cardíaca en el ecocardiograma stress con 
dobutamina – pruebas que no son de bajo riesgo - se internará al 
paciente en unidad de cuidados cardiológicos para tratamiento y 
eventual estudio coronariográfi co.

Mediante la utilización de estos fl ujogramas, se puede resolver la 
gran mayoría de los pacientes que se nos presenta con dolor torácico 
en casi todos los casos y con un amplio margen de seguridad. Siempre 
habrá pacientes “grises” que nos generarán dudas a pesar de la 
valoración clínica y paraclínica, y es aquí donde se aplica aquello de 
“el arte de la medicina”. Para fi nalizar queremos destacar que esta 
esla primera aproximación al tema en nuestro medio y deberás er 
actualizada y mejorada a medida que surjan nuevos conocimientos y 
que se comprueben los virtudes y defectos de los algoritmos.

Cada vez que Ud esté seguro de que su paciente tiene una 
enfermedad coronaria inestable, clasifi que su grado de riesgo. Si 
tiene riesgo alto o intermedio ingréselo a una unidad de cuidados 
cardiológicos.

LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA O LAS UNIDADES DE DOLOR 
TORÁCICO SON PARA ENFERMOS CON DUDAS DIAGNÓSTICAS O 
CORONARIOS DE BAJO RIESGO.
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