
Evaluación inicial (0-10 minutos)

Historia clínica y 
examen fisico

ECG en los
primeros 10

minutos

Troponina TnT - as
(o cardiaca)

Elevación del
 segmento ST

Traslado inmediato
a unidad de 

hemodinamia

INICIO

Persona con dolor torácico 
agudo en urgencias

Elevada o con delta     
 Significativo
confirmar infarto

Intermedia
Considerar vía de
observación

Estratificación del
riesgo

Angiografía 
coronaria Escala HEART

Negativa a 0 y 1
hora        Descartar

infarto.

Persona sin cambios
en ECG

Algoritmo Diagnóstico y tratamiento 
Dolor Torácico Agudo en adultos
Mayores a 18 años

Clasificación 

HEART > 7:
Riesgo alto

Manejo invasivo y
monitorización.

 

HEART 4-6:
Riesgo moderado

Considerar
biomarcadores e

imágenes.

HEART < 3
Riesgo bajo
Evaluación

ambulatoria o 
alta.

No realizar imágenes
adicionales

Cita de seguimiento en
1 a 2 semanas

 

2. Tratamiento

AnticoagulaciónAspirina Inhibidor oral
de P2Y12

SCASEST: HNF intravenosa

Persona sin abordaje invasivo 
temprano: Enoxaparina o 
fondaparinux como alternativa a 
HNF

Revascularización coronaria: 
Continuar anticoagulación hasta la 
revascularización

SCA + ICP: HNF (Bivalirudina como 
alternativa o enoxaparina 
intravenosa en el momento de la 
ICP) NO fondaparinux como apoyo a 
la ICP

SCACEST + Terapia fibrinolitica:
-Continuar anticoagulación 
parenteral en toda la estancia 
hospitalaria
- Enoxaparina si no sera sometido a 
abordaje invasivo (Fondaparinux 
como alternativa)

1. SCA + ICP: Prasugrel o 
Ticagrelor (Clopidogrel si no 
están disponibles, no se toleran 
o hay una contraindicación)

2. Antecedente de ACV o Atáque
isquémico: NO Prasugrel

3.Estrategia invasiva con 
angiografía mayor a 24 horas: 
Clopidogrel o Ticagrelor

4.Terapia fibrinolitica: 
Clopidogrel

5. Persona sin inhibidor de 
P2Y12: Cangrelor intravenoso

Indagar uso previo
Administrar dosis oral
de 150-300mg ( o 75

a 250mg IV) en 
personas sin

contraindicaciones 

ECG continuo 
Repetir 

biomarcadores y
evaluar dinámica de 

troponinas 

Analgesia temprana

1. Nitroglicerina sublingual: 
Presión sistólica > 90 mmHg y 
sin sospecha de infarto del 
ventriculo derecho.

2. Morfina: En caso de dolor 
isquémico continuo y severo 
que persiste después de la
nitroglicerina.

3. Considerar reperfusión 
temprana si el dolor persiste

4. Suspender AINES excepto 
aspirina

1. Monitorización

SALIDA

Persona con diagnóstico 
confirmado o sospecha de 

SCA

Pulmonares: Aplicar
PERC/ Wells Score

Probabilidad baja

Realizar Dimero D
para descartar TEP

Otros 
diágnosticos

(TEP, disección
aórtica): Manejo

dirigido por
imágenes

Alto riesgo de
NSTEMI:

Angiografía 
coronaria en 24

horas

IAMCEST:

Intervención
coronaria

percutánea (TCP)
urgente Angiografía pulmonar

Probabilidad alta

Síndrome aórtico
agudo: Aplicar ADD - RS

PERC/ Wells Score

Remisión

Gastrointestinales o 
musculoesqueléticos: Manejo

sintomático y remisión
ambulatoria.

-Personas con sospecha de síndrome coronario
agudo, especialmente si el electrocardiograma
de 12 derivaciones es anormal, no concluyente,
o si esta prueba no está disponible, y cuando no
se cuente con medios diágnosticos adicionales
como medición de troponinas u observación
clínica continua.

- Sospecha de Síndrome aórtico agudo: traslado a
una unidad de cuidados intensivos
cardiovasculares para su manejo especializado

Dolor no cardíaco

3. Intervenciones avanzadas

Alta

- Menores de 70 años con fracción de eyección 
ventricular izquierda mayor al 45%, enfermedad 
coronaria de uno o dos vasos, intervención coronaria 
percutánea exitosa y sin arritmias persistentes.

- Bajo riesgo de embolia pulmonar con puntuación 
PESI clase I o II y HESTIA de 0 puntos 

- Siempre y cuando se pueda proporcionar atención 
ambulatoria y tratamiento anticoagulante en casa

Manejo
Farmacológico

SCA que no presentan un 
alto riesgo de sangrado, se 
debe administrar DAPT con 
aspirina y un inhibidor oral 
del receptor P2Y12 durante 
al menos un año


