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 En nuestro medio aproximadamente cinco Colombianos presentan un evento 
coronario por hora y ocurren 45 muertes al día relacionadas con enfermedad 
coronaria.  

 

 En la mayoría de países la enfermedad isquémica del corazón aporta 
aproximadamente 30% de las causas de muerte, y al menos la mitad de éstas 
implican un síndrome coronario agudo.  

 

 En Estados Unidos, cada 25 segundos un SCA, con una muerte cada minuto.    

Guías  Colombianas  de Cardiología “Síndrome Coronario Agudo sin Elevación del ST 

Rev Col Cardiol  2010 Vol 17 suplemento 2 



Simposio Regional de Actualización en Cardiología para Médicos de Atención Primaria 2017 

INTRODUCCIÓN 

 La enfermedad coronaria en la mujer ha sido poco estudiada, 
subdiagnosticada y subtratada. 

 La mortalidad ha permanecido mayor en mujeres que en hombres. 

 Es más frecuente la enfermedad microvascular. 

 Las mujeres con SCA tienen menos probabilidad de ser tratadas 
basadas en guías, menos probabilidad de recibir perfusión y de 
realizarse un cateterismo cardíaco. 

  La EC afecta en Estados Unidos, 6.6 millones de mujeres. Más 
mujeres mueren con un SCA (26% vs l9%)  
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INTRODUCCIÓN 

Mayor prevalencia de DM, IC, HTA, depresión y disfunción renal. 

Más frecuente SCASEST y EC no obstructiva. 

Otras formas de EC: disección y espasmo coronario. 

Mayor sangrado 

 Cuando aparece SCA en mujeres jóvenes el pronóstico de muerte, 
rehospitalizaciones es peor. 

 Las mujeres tienen más edad cuando presentan su primer SCA (71,8 
años vs 65 años para hombres)  
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INTRODUCCIÓN 
ESTRÓGENOS 

 Aumentan la vasodilatación mediada por oxido nítrico. 

 Regulan la producción de prostaglandinas. 

 Inhibición de la proliferación de óxido nítrico 

 Previenen el proceso de aterosclerosis 

LA TERAPIA HORMONAL POSTMENOPAUSIA NO ESTÁ RECOMENDADA 
PARA LA PREVENCIÓN PRIMARIA O SECUNDARIA DE LA EC, NO 
PREVIENE LA PROGRESIÓN DE LA ATEROSCLEROSIS ESTABLECIDA  Y 
PRECIPITA SCA EN LA MUJER DE EDAD. 
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INTRODUCCIÓN 

 Raza: La prevalencia de IM es alta en las mujeres de raza negra, lo 

mismo que la muerte súbita. 

 Tienen más comorbilidades, las mujeres de raza negra e hispánicas.  
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INTERHEART – mujeres 
 
1. Tabaquismo: < 55 años 

2. Hipertensión arterial: FR más en M que H 

3. Diabetes mellitus: FR fuerte en mujeres jóvenes 

4. Relación cintura cadera: FR importante 

5. Dieta 

6. Actividad física 

7. Alcohol 

8. Relación ApoB/ApoA 

9. Factores psicosociales: Depresión FR importante  
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PRESENTACIÓN CLÍNICA 
 TÍPICO 

 ATÍPICO: disnea, debilidad, fatiga, indigestión, palpitaciones, vómito, 
nauseas. 

 Variación en la presentación: Diagnostico se demora, la mortalidad 
aumenta, menos angiografía. 
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SCA 
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SCA 
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SCA 



Evaluación : Examen físico - ECG 

 

Elevación del ST o BCRIHH 

 

 

 

Reperfusión 

No Elevación del ST 

 

Cambios 

   ST > 0.05 mv 

T > 0.2 mv 

 

 

UCC 

ECG normal o no 

Diagnóstico 

 

 

Unidad de dolor torácico 

SCA 



 GUÍAS SEC  
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SCACEST 

 Las mujeres más complicaciones: choque, ICC, isquemia recurrente, 
reinfarto, sagrado, ACV. 

Mayores complicaciones con trombólisis. 

 

 Factores como: la edad, el peso < 60 Kg, ser mujer aumentan el riesgo 
de sangrado.   
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TROPONINA INSTITUCIONAL (Abbott) 

HOMBRES: 0.0342 ng/ml 

MUJERES: 0.0156 ng/ml 

 

HOMBRES: 0.0342 ng/ml / 0.001 = 34.2 pg/ml 

MUJERES: 0.0156 ng/ml / 0.001 = 15.6 pg/ml 

TODOS: 26.2 (23.3 – 29.7) 

 

pg/ml = ng/L  
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DIAGNÓSTICO 

 



Características TIMI GRACE PURSUIT 

Edad > 65 Aumenta con cada década Aumenta con cada década 

Historia de angina  > 2 eventos 24 horas Deterioro clase funcional – 6 semanas 

Antecedentes > 3 FR Historia de ICC - IAM 

Examen físico Riesgo aumenta con > FC y < 
PAS 

Signos de falla 

ECG Alteraciones Onda T Alteraciones onda T Depresión ST 

Enf. Coronaria previa 50% estenosis 

Biomarcadores Positivos Positivos Positivos 

Otros laboratorios Creatinina 

Medicación utilizada o intervención Aspirina Riesgo es > si no hay ICP 
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Puntaje de riesgo TIMI 
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ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO (2015 ESC) 

 



  Variable 2 
Derivation Cohort 

OR             95% CI 

Validation Cohort 

 OR             95% CI 

  Baseline HCT <36% (vs. ≥ 36%) 434.6 2.28 2.11-2.46 2.17 1.92-2.44 

  CrCl (per 10 mL/min decrease) 433.2 1.12 1.10-1.13 1.11 1.09-1.13 

  Heart rate (per 10 bpm increase) 159.2 1.08 1.07-1.10 1.09 1.07-1.12 

  Female 77.8 1.31 1.23-1.39 1.33 1.19-1.50 

  Signs of heart failure 37.7 1.23 1.15-1.31 1.13 1.01-1.28 

  Prior vascular disease 30.4 1.19 1.12-1.27 1.10 0.98-1.24 

  Diabetes mellitus 26.6 1.16 1.10-1.23 1.25 1.12-1.40 

  SBP ≤ 110 mm Hg (vs. 110-180) 12.6 1.26 1.16-1.36 1.27 1.10-1.47 

  SBP ≥ 180 mm Hg (vs. 110-180) 1.24 1.14-1.35 1.18 1.02-1.37 

  c-Statistic 0.72 0.71 

THE CRUSADE BLEEDING SCORE 
  





Puntaje total (Rango 1 – 100) Predictor de riesgo de sangrado 

< o 20 (muy bajo) 3.1% 

21 – 30 ( bajo) 5.5% 

31 – 40 (moderado) 8.6% 

41 – 50 (alto) 11.9% 

 50 (muy alto) 19.5% 

www.crusadebleedingscore.org 

CRUSADE Riesgo de sangrado 
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Riesgo de sangrado 



SCASEST 
TRATAMIENTO 



SÍNDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACIÓN DEL ST 

ASPIRINA: 
Antithrombotic Trialists Collaboration. 

VA Cooperative Study. 

RISC trial. 
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ATENCION HOSPITALARIA 
TERAPIA FARMACOLOGICA 
TERAPIA ANTIAGREGANTE: ASA 



Infarto agudo del miocardio SIN elevación del ST 

CLOPIDOGREL 
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ATENCION HOSPITALARIA 
TERAPIA FARMACOLOGICA 
TERAPIA ANTIAGREGANTE:CLOPIDOGREL 



Infarto agudo del miocardio SIN elevación del ST 

PRASUGREL: 
Rápido inicio de acción. 

Mayor potencia. 

Menos variabilidad. 

Irreversibilidad. 



TRITON-TIMI 38 

Prasugrel 

60 mg LD, 10 mg/day 
Clopidogrel 

300 mg LD, 75 mg/day 

Aleatorizado 

1o Punto final:  muerte CV, IM, ACV. 

Punto final 2o : muerte CV , IM, ACV, re-hospitalización 

 muerte CV , IM, UTVR 

  trombosis del Stent  

Duración media del tratamiento 12 meses 

SCA (IMEST o  AI/(IMSEST y ICP planeado 

(n=13,608) Moderado a alto riesgo SCASEST = 10074 (74%) 

Aspirin 

Wiviott, SD, et al.  N Engl J Med 2007;357:2001-15. 30 
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TRITON – TIMI 38 



ESTUDIO TRITON-TIMI 38 

Roldán Rabadán I. Nuevos antiagregantes en el síndrome coronario agudo 

Rev Esp Cardiol Supl. 2010;10:12D-22D. 

Hemorragia mayor TIMI no relacionada 
con CABG 

Todo tipo y tamaño IM 
Muerte CV, IM, ACV 

* 300 mg DC/75 mg DM 
** 60 mg DC/10 mg DM 

n= 13 608 

HR= 0,81 
(0,73-0,9) 
RRR: 19% 
NNT=46 

HR= 1.32 
(1,03-1,68) 
NND=167 

138  
Eventos 

35 
Eventos 

12,1* 

9,9** 

2,4 
1,8 

O
b

je
ti

vo
s 

(%
) 

15 
 
 
 
 

10 
 
 
 
 

5 
 
 
 

0 

0    30  60  90               180            270             360             450         

Días pos-aleatorización 

Prasugrel 
Clopidogrel 

IM: infarto de miocardio; CV: cardiovascular; ACV: accidente cerebrovascular; CABG: cirugía coronaria de revascularización miocárdica 

p=0,0004 

p=0,03 

Wiviott SD, et al. N Engl J Med. 2007 Nov 15;357(20):2001-15.  

Rev Esp Cardiol 2010.pdf
Wiviott N Engl J Med 2007.pdf
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ATENCION HOSPITALARIA 
TERAPIA ANTIAGREGANTE DUAL: 

CLOPIDOGREL VS PRASUGREL 



Infarto agudo del miocardio sin elevación del ST 

TICAGRELOR 
Rapidez. 

Potencia. 

Reversibilidad. 

Antagonista del receptor P2Y12. 

No tienopiridina. 

Bolo de 180 mg y 90 mg (BID). 
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ESTUDIO PLATO 
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RESULTADOS DE EFICACIA PUNTO FINAL PRIMARIO 

Compuesto por muerte CV, IM o ACV 

11,7 Clopidogrel 

9,8 Ticagrelor 

Meses después de la aleatorización 
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4,8 

5,4 

Clopidogrel 

Ticagrelor 

0–12 meses 

p=0,045 

p<0,001 

Ambos grupos incluyeron ASA 

*NNT a un año 
HR: 0,88 (IC 95%, 0,77−1,00) 

ARR=0,6% 
RRR=12% 

HR: 0,84 (IC 95%, 0,77–0,92) 
ARR=1,9% 
RRR=16% 
NNT=54* 

Ticagrelor 
Clopidogrel 

CV. Cardiovascular; IM: infarto de miocardio; ACV: accidente 
cerebrovascular. 

Wallentin. N Engl J Med 2009 Sep 10;361(11):1045-57. 

PLATO N Engl J Med. 2009.pdf
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5,1 

Tasa de ACV para ticagrelor  no fue diferente de clopidogrel 

(1,3% vs 1,1% ), p=0,225 

Ambos grupos incluyeron ASA 

RESULTADOS DE EFICACIA PUNTOS FINALES SECUNDARIOS 

Infarto de miocardio Muerte CV 

p=0,005 p=0,001 

HR: 0,84 (IC 95% 0,75–0,95) 
ARR=1,1% 
RRR=16% 
NNT=91 

HR: 0,79 (IC 95% 0,69–0,91) 
ARR=1,1% 
RRR=21% 
NNT=91 

Ticagrelor 
Clopidogrel 

Wallentin. N Engl J Med 2009 Sep 10;361(11):1045-57. 

PLATO N Engl J Med. 2009.pdf
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CABG: cirugía coronaria de revascularización miocárdica; ASA: ácido acetilsalicílico; NS: no significativo. 
Wallentin. N Engl J Med 2009 Sep 10;361(11):1045-57. 

Monografìa Brilinda DrugDesk Micromedex 2012. 

PLATO N Engl J Med. 2009.pdf
Monografía ticagrelor.pdf
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ATENCION HOSPITALARIA 
TERAPIA ANTIAGREGANTE DUAL: 
CLOPIDOGREL VS TICAGRELOR 



Simposio Regional de Actualización en Cardiología para Médicos de Atención Primaria 2017 

Indicación según diferentes grupos 

 



Infarto agudo del miocardio SIN elevación del ST 

ANTICOAGULACIÓN 
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ANTICOAGULANTE CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE DOSIS 

ENOXAPARINA 
Menor a  75 años. 

Mayor o igual a 75 años.  

Depuración de creatinina menor  a 30 ml /min. 

30 mg en bolo IV, seguido por 1 mg/kg SC cada 12 

horas. 

No bolo IV; 0.75 mg/kg SC, cada 12 horas. 

1 mg/kg SC cada 24 horas 

FONDAPARINUX 
No con depuración < 30 ml/min 2.5 mg SC cada 24 horas 

HEPARINA NO FRACCIONADA 
Bolo de 60 U /kg (máximo 4000 U), infusión de 12 U /Kg 

(máximo 1000 U) TPT entre 50 y 70 seg. 

BIVALIRUDINA (No en Colombia) 
Bolo de 0.75 mg /kg IV, seguido por una infusión de 1.75 

mg/Kg/hora durante intervención (4 horas). 
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HNF FONDA ENOXA BIVALU 

SI NO ESTA 
DISPONIBLE 

FONDA 
NI ENOXA 

ELECCIÓN 
SCANST 
OASIS 5 

ELECCION 
SCAST 

EN SCANST SI NO ESTA 
DISPONIBLE 

FONDA 

ESTRATEGIA 
INVASIVA  

TEMPRANA 

ATENCIÓN HOSPITALARIA 
TERAPIA FARMACOLÓGICA 
ANTICOAGULACIÓN  



OASIS 5: Estudio aleatorizado, Doble- ciego, Doble-Dummy. 

 
20,078 Pacientes con SCASEST, dolor torácico < 24 hours 
2 de 3: edad >60, cambios segmento ST ,  marcadores 

 

Fondaparinux 
2.5 mg subcutánea dia, hasta  8 días o salida del hospital  

Aspirina, Clopidogrel, inhibidor GPIIb/IIIa,   Cath/PCI 

planeado como práctica local. 

Aleatorización 

Enoxaparina 
1 mg/kg subcutánea cada 12 hs por 2-8 días. 

1 mg/kg sub día si ClCr<30mL/min 

 Michelangelo OASIS 5 Steering Committee. Am Heart J 2005;150:1107.e1-.e10 

 OASIS 5 Investigators. N Engl J Med 1464-76 

Media tratamiento : 5.4 días 
Media a ICP: 2.4 días 

Exclusión 
Edad < 21 
Alguna  contraindicación a Enox 
Hem stroke< 12 meses. 
Creat> 3 mg/dL/265 umol/L 

Media tratamiento : 5.2 días 
Media a ICP: 2.6 días 
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Fondaparinux 

HR: 1.01  

95% CI: 0.90-1.13 

P  para no inferioridad: 0.007 

 Muerte/IM/IR   

OASIS 5 Investigators. N Engl J Med 2006;354:1464-76 
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ESTUDIO OASIS - 5 



OASIS 5 Investigators. N Engl J Med 2006;354:1464-76 

HR: 0.52  
95% CI: 0.44-0.61 p<0.0001 
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ESTUDIO OASIS - 5 
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ESTUDIO OASIS - 5 



Fondaparinux: 295 muertes 

Enoxaparina: 352 muertes 

OASIS 5 Investigators. N Engl J Med 2006;354:1464-76 
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HR: 0.83  
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Estrategias para disminuir riesgo de 
sangrado 
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QUE HACER 

1. Consultar temprano ante la presencia de un dolor torácico 

2. No subvalorar los síntomas en la mujer 

3. Tomar un ECG temprano (< 10 minutos, tomarlo e 
interpretarlo) 

4. SCASEST valoración riesgo isquémico y de sangrado 

5. Una adecuada interpretación de las troponinas de AS 

6. Inicio temprano de terapia antiplaquetaria dual y 
anticoagulante 
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QUE HACER 

7. Definir ICP de manera temprana dependiente del riesgo 

8. Manejo integral de los factores de riesgo 

9. Metas de HTA, lípidos, glucemia 

10. Enviar a rehabilitación cardiovascular  

11. Realizar cateterismo radial    

12. EL MANEJO PARA MUJERES ES EL MISMO PARA LOS HOMBRES EN 
SCA Y PREVENCIÓN SECUNDARIA, PERO OJO CON EL AJUSTE DE 
DOSIS DE ANTITROMBÓTICOS POR EL PESO Y FUNCIÓN RENAL  
PARA DISMINUIR EL RIESGO DE SANGRADO 
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QUE NO HACER 
1. Demorar la toma de ECG 

2. Pensar que un dolor torácico es una enfermedad acido péptica y 
ordenar inhibidor de bomba de protones 

3. Subvalorar los síntomas en las mujeres 

4. Decirle  a los pacientes que no tienen nada por tener un ECG 
normal 

5. No tomar biomarcadores 

6. No estratificar el riesgo isquémico y de sangrado 

7.  Utilizar anticoagulantes y antiagregantes sin conocer el peso del 
paciente ni la depuración de creatinina 
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CUANDO REMITIR 

1. SCA de riesgo muy alto riesgo, alto riesgo y moderado riesgo, 
remitir para ICP, si llegó a una clínica sin posibilidad de 
intervencionismo. 

2. Complicaciones mecánicas del infarto, estar atentos  

3. Cuando no tengo posibilidad de troponinas y estoy sospechando un 
SCA sin elevación del ST 
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COMO PREVENIR 

1. Programa de factores de riesgo 

2. Metas de HTA 

3. Metas de lípidos 

4. Metas de glucosa 

5. Suspender cigarrillo   

6. Realizar ejercicio 

7. NO suspender la medicación 

8. Manejo del peso 
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