
El espectro del SCA es am-
plio por lo que nos referire-
mos principlamente a AI e 
IAMSEST, siendo esta enti-
dad causa importante de 
morbimortalidad 
El cuadro clínico de los SCA 
Sin elevación del ST puede 
ser gradual oscilando entre 
angina de esfuerzo progresi-
va hasta angina posterior a 
IAM. 
Dado que el IAMSEST se 

distingue de la AI por la pre-

sencia de concentraciones 

séricas elevadas de biomar-

cadores cardíacos, hay que 

realizar determinaciones 

seriadas de éstos  

INTRODUCCION 

Bases del tratamiento en SCA sin elevación del ST 

Revisaremos la evidencia principal-

mente de antiagregantes palqueta-

rios y anticoagulantes protrombóti-

cos  

En en estudio SYNERGY (2004) 

realizado a 9978 pacientes con 

riesgo elevado con SCASEST y 

tratados con método invasivo, se 

observó que enoxaparina no era 

inferior ni superior a HNF. Tasa de 

muerte en primero fue de 14% a 

los 30 días y de 14,5% para HNF. 

Hubo aumento de hemorragia gra-

ve enel grupo de Enoxaparina 

(9.1%v/s 7.6% p 0.008) Análisi 

post hoc señaló que probablemen-

te se debió que paso de enoxapari-

na a HNF  
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SÍNDROME CORONARIO AGUDO  

TIMI RISK SCORE: 

 Edad> 65 años 

 >o = a 3 Factores 

de riesgo 

 Enf. Coronaria Co-

nocida (>o = 50% 

de estenosis)  

 ASA últ. 7 días                                                                           

 Presentación re-

ciente (<24H) 

 Aumento de enzi-

mas 

 Desviación ST >o 

igual a 0.5 mm 

Fig.1 Mortalidad e IAM a 14 

días según TIMI RISK Score 

Sistema de clasificación del riesgo 
clínico: Existen varios sistemas de 
puntuación para estratificar el rie-
go. 
-Braunwald: estratifica el riesgo 
en el momento de presentación 
de SCA 
-Grace: ueve variables clínicas 
( anamnesis y manif clínicas ob-
servadas durante el cuadro inicial 
y la hospitalización. Se utiliza para 
calcular la evolución intrahospita-
laria y a los 6 meses 
-TIMI incorpora  edad, caracterís-
ticas clínicas, alteraciones del 
ECG y marcadores cardíacos  



La doble dosis de clopidogrel redujo: 
Outcome principal de eficacia:combinado de muerte cardiovascular, infarto de miocardio e ictus a 30 días, frente a la dosis estándar 
(3.9% vs 4.5%, hazard ratio 0.86, intervalo de confianza al 95% 0.74-0.99). 
Críticas al trabajo: el outcome combinado tuvo diferencia estadísticamente significativa debido a diminución de IAM y este incluyó 

alzas enzimáticas sin clínica significativa, lo que parece ser un criterio muy amplio no asi con el outcome de seguridad donde solo se 

incluyeron los sangrados relevantes  

CLOPIDROGEL 

mg diarios como dosis de man-
tenimiento) y a ser tratados con 
dosis altas o bajas de aspirina 
(300-325 mg vs. 75-100 mg 
diarios, respectivamente). 
 

 

CURRENT OASIS 7  

-Randomizó a más de 25000 
pacientes 
 
-Doble dosis de clopidogrel 
(600 mg de dosis de carga, 
150 mg diarios durante los 7 
primeros días y 75 mg diarios 
como dosis de mantenimien-
to) v/s  dosis estándar (150 
mg de dosis de carga y 75 
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¿Uso de tienopiridina diferente a clopidogrel?  

Este año se publicó en el BMJ una RS y meta-analisis donde se concluye que los pacientes se benefician del uso de 

enoxaparina sobre HNF en mortalidad de todas las causas, particularmente el grupo de IAMCEST no observando dife-

rencias estadísticamente significativas en los pacientes con SCASEST.  

Fig. 2 Mortalidad de todas las causas en SCACEST sometidos a PCI tratados 

con Enoxaparina v/s HNF 

Fig. 3 Mortalidad de todas las causas en SCASEST sometidos a PCI trata-

dos con Enoxaparina v/s HNF 



Clopidogrel e Inhibidores de la bomba de protones 

El prasugrel redujo siginificativamente el outco-

me 1° de eficacia (muerte CV, infarto o ictus) 

así como las tasas de infarto, revascularización 

urgente del vaso diana y de trombosis del 

stent, pero aumentó significativamente las ta-

sas de hemorragia mayor TIMI, hemorragia 

fatal y en pacientes con antecedente de ictus o 

AIT la tasa de hemorragia intracraneal.  

Según recomedaciondes de los autores y de la 

guía AHA 2011 prasugrel está contraindicado 

en: pacientes < a 60 kg, > 75 años y pacientes que 

han sufrido con anterioridad TIA/AVC.  
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Según este estudio se benefician de estrategia invasiva (< 24hrs) el grupo de pacientes de alto riesgo , en los otros 

grupos no existirían diferencias estadísticamente significativas para terapia precoz v/s tardía (>36 hrs.) 

Se aleatorizaron 13.608 pacientes con SCACEST y SCASEST (de riesgo moderado o alto) programados para ICP a 
terapia con prasugrel (dosis de carga de 60 mg y dosis de mantenimiento de 10 mg/día) o con clopidogrel (dosis de 
carga de 300 mg y dosis de mantenimiento 

Fig.4 Outome 1° Clopidrogrel v/s Prasugrel  

Dada la disparidad de los trabajos publicados a la fecha consenso de expertos del 2010 de la ACCF/AHA no  

prohibbe el uso de IBP en determinados casos.  

Clopidogrel e Inhibidores de la bomba de protones 

Dada la disparidad de los trabajos publicados a la fecha consenso de expertos del 2010 de la ACCF/AHA no  

prohibbe el uso de IBP en determinados casos.  

Angioplastía 

Con los datos a la fecha existe evidencia que apoya manejo invasivo en pacientes de alto rieso (TIMI mod y alto ries-

go), la pregunta es en que momento realizarla 

En este contexto apareció en el 2009 el estudio TIMACS que randomizó 3031 pacientes  con SCASEST de alto  

Riesgo.  Los resultados se presentan en las siguientes gráficos 

Fig. 5 Outcome 1°: Muerte IAM, AVE Fig. 6 Outcome 1° según riego Grace 
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