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RESUMEN 

Objetivo: determinar la evaluación rápida mediante estratificación de riesgo y el 

manejo concreto del síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, con el 

fin de establecer la causa del aumento de la morbimortalidad a nivel hospitalaria. 

Materiales y métodos: para llevar al cabo este proceso investigativo, se realizó la 

revisión de 18 artículos científicos de la mejor evidencia, obtenidos de revistas 

indexadas, conjuntamente se incluyó 2 guías clínicas europea y Americana. Del 

material en estudio se realizó una síntesis con el fin de destacar la terapéutica adecuada 

con la evidencia 1A, respecto a la atención del paciente con síndrome coronario agudo 

sin elevación del segmento ST. 

Resultados: de las 20 bibliografías en estudio se obtuvo los siguientes resultados, la 

estratificación de riesgo TIMI/GRACE son puntos claves para el manejo del paciente, 

en cuanto a este se considera la Angiografía coronaria como el Gold estándar y 

posteriormente el tratamiento farmacológico que incluye los anti isquémicos, 

anticoagulantes, anti plaquetarios y las estatinas, posteriormente  corrección de los 

factores de riesgo modificables. 

Conclusiones: las pautas clínicas y terapéuticas para el tratamiento adecuado del 

paciente están descritas en la literatura, con los suficientes estudios que corroboran la 

información, sin embargo la falta de recursos en países subdesarrollados y la falta de 

adherencia al tratamiento, llevan al aumento de la morbimortalidad y el deterioro de la 

calidad de vida. 

Palabras claves: evaluación, estratificación, factores de riesgo, tratamiento, 

mortalidad.  
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ABSTRACT 

Objective: to determine the rapid assessment by risk stratification and the management 

of acute coronary syndrome without ST segment increase, in order to establish the 

cause of the increase in morbidity and mortality at the hospital level. 

Materials and methods: to carry out this investigative process, a review was made of 

18 articles of the best evidence, the results of the indexed journals, 2 European and 

American clinical guidelines were included. The material in the study was carried out a 

synthesis in order to highlight the appropriate therapy with evidence 1A, respect for the 

care of the patient with acute coronary syndrome without ST segment grade. 

Results: the 20 bibliographies in the study obtained the following results, the TIMI / 

GRACE risk stratification are some of the keys for the patient's management, and also 

the coronary angiography as the standard gold and the pharmacological treatment that 

includes anti ischemic , anticoagulants, antiplatelet agents and statins, later modifiable 

risk factors are corrected. 

Conclusions: the clinical and therapeutic guidelines for the adequate management for 

the patient are described in the literature, with sufficient studies that corroborate the 

information, however the lack of resources in the underdeveloped countries and the lack 

of adherence to the treatment, lead to the increase of the mortality and the deterioration 

of the quality of life. 

Keywords: Evaluation, stratification, risk factors, treatment, mortality. 
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INTRODUCCION 

El presente trabajo de revisión bibliográfica, con aborde científico refiere al tema del 

Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, el cual presenta una alta 

mortalidad durante los últimos años, por lo cual se ha considerado oportuna la revisión 

de artículos científicos de revistas indexadas para determinar el mejor abordaje 

terapéutico para el paciente. 

El síndrome coronario agudo es una emergencia médica, atribuida a la presencia de 

factores de riesgo los cuales originan la  ruptura de placas de ateroma y consiguiente 

obstrucción de la circulación haciendo referencia a los síntomas clínicos. 

La investigación de esta problemática se basa en el manejo del paciente en cuanto al 

tratamiento adecuado y el uso de escalas para la estratificación (TIMI / GRACE) en 

cuanto al riesgo isquémico, y  por otro lado la infraestructura y falta de recursos en 

países subdesarrollados como el nuestro para la aplicación de la Angioplastia y estudios 

hemodinámicos a todos los pacientes que según las guías es considerado el Gold 

Estándar en cuanto al tratamiento. 

En el desarrollo este contexto se incluyó la revisión de meta análisis y ensayos clínicos 

controlados, aleatorizados, con la mejor evidencia científica en su mayoría clase 1A,  

además de las Guías Clínicas tanto Europea como Americana del manejo del paciente 

con síndrome coronario agudo, está fundamentada en artículos científicos de la mejor 

evidencia que son de alto impacto, por lo cual fueron utilizadas como herramientas 

claves para el progreso de este trabajo ya mencionado. 
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1. DESARROLLO 

El Síndrome Coronario agudo es un término muy amplio el cual abarca diferentes 

situaciones de afección Cardiaca y circulatoria. (1) Según la interpretación 

electrocardiográfica y semiológica se  clasifica en: 

Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 

Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST  

Muerte súbita 

De acuerdo a las Guías Europeas de Cardiología, se considera de vital importancia la 

realización de un Electrocardiograma dentro de los 10 primeros minutos de haber 

recibido al paciente en el área de emergencia con evidencia de patología cardiaca. (2) 

(3) 

1.1 SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL SEGMENTO 

ST 

1.1.1. Definición  

El síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, incluye; angina inestable y 

el Infarto agudo de miocardio. (1) Ambos describen el dolor precordial típico de 

aproximadamente 20 minutos de duración que aparece tras el esfuerzo físico y sede en 

el reposo. (3) Se adjuntó recientemente una cuarta definición dada por la Sociedad 

Europea de Cardiología conocida como daño miocárdico, el cual describe valores 

elevados de Troponina cardiaca con un valor por encima del percentil 99, esto se 

traduce en isquemia miocárdica. (1) 

1.1.2 Epidemiologia 

El síndrome coronario agudo per se, es descrito como una de las causas más 

trascendentes de  emergencias médicas a nivel hospitalario,  y por ende una de las 

principales causas de muerte a nivel mundial (2)(1) 

En el estudio retrospectivo denominado (RESCATA-SEST); se considera que del 

seguimiento de 286 pacientes hospitalizados con diagnóstico de Síndrome coronario 
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agudo sin elevación del segmento ST, un número considerable de 178 pacientes que 

padecieron esta patología fueron hombres, con una edad promedio de 60 años y 

destacándose los principales factores de riesgo cardiovascular, la Hipertensión arterial, 

dislipidemia y sedentarismo.  (4) 

1.1.3 Fisiopatología  

El desarrollo fisiopatológico, presenta un factor denominador, conocido como placa de 

ateroma localizado a nivel de un vaso coronario.(2) Esta situación está dada por la 

presencia de factores de riesgo como hipertensión arterial, dislipidemia, sedentarismo, 

obesidad, entre otras circunstancias las cuales aceleraran el proceso de estrechez y 

taponamiento arterial, debutando una serie de episodios que concluirán en el Síndrome 

coronario agudo.(3) Finalmente esto se traducirá como un desequilibrio por una 

disminución del aporte coronario de oxígeno y el incremento de la demanda miocárdica 

de oxígeno. (5) (3) 

1.1.4 Diagnostico 

En base a la actualización de la Guía Europea y Americana del Síndrome coronario 

agudo,  la recomendación  1A, es que todo paciente con sospecha de Síndrome 

coronario agudo sin elevación del segmento ST, el diagnóstico y estratificación del 

riesgo isquémico, debe ser primordial, combinando la historia clínica, sintomatología 

asociada, hallazgos físicos, Biomarcadores y la monitorización cardiaca mediante 

realización del Electrocardiograma con 12 derivaciones, teniendo especial importancia 

en las modificaciones del segmento ST.(2)(3) 

1.1.4.1 Cuadro clínico 

La descripción del cuadro clínico de parte del paciente o del familiar será; la presencia 

de dolor precordial, opresivo, de inicio brusco que puede o no estar relacionada al 

esfuerzo físico, se localiza generalmente retro esternal el cual suele ser irradiado al 

cuello, mandíbula y miembro superior izquierdo, se puede acompañar de síntomas 

neurovegetativos como nauseas, vomito, diaforesis, palidez generalizada, debilidad, 

entre otras.(6) Este cuadro clínico es de intensidad variable puede tener una duración de 

aproximadamente 20 minutos y se alivia tras la administración de tratamiento 

farmacológico. (1) Al examen físico regional el paciente se encuentra taquicardico, piel 
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pálida fría y diaforética. Es importante la auscultación cardiaca de un tercer o cuarto 

ruido agregado, además de estertores crepitantes a nivel de bases pulmonares, u otras 

manifestaciones clínicas de difusión ventricular.(2) 

1.1.4.2 Factores de riesgo 

 Edad se observa mayor padecimiento en pacientes mayores de 65 años.   

 Género: por lo general se observa en pacientes de sexo masculino.  

 Hábitos tóxicos  como es el consumo de alcohol, tabaco y estupefacientes. 

 Antecedentes personales y familiares de cardiopatías, especialmente de infarto 

agudo de miocardio 

 Antecedentes de revascularización 

 Enfermedades concomitantes: hipertensión arterial, diabetes mellitus, síndrome 

metabólico e insuficiencia renal. (7) 

1.1.4.3 Electrocardiograma 

La realización e interpretación del Electrocardiograma con sus 12 derivaciones, debe 

ser realizado tan pronto como se recibe al paciente por el área de emergencia con signos 

y síntomas cardiológicos. (2) 

Las singularidades que podremos encontrar en el electrocardiograma correspondería a 

un el descenso rectilíneo del segmento ST mayor o igual de 0.05mV, en dos o más 

derivaciones continuas, además de cambios en la onda T por presencia de isquemia 

cardiaca. (1)  

Ilustración 1 Trazado electrocardiograma de SCA sin elevación del ST 

 
Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, et al. 2015 ESC Guidelines for the 

management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent st-segment elevation: Task force 
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for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation of . 

Eur Heart J. 2016;37(3):267–315 

1.1.4.4 Biomarcadores 

Los Biomarcadores constituyen un valor fundamental dentro del diagnóstico y 

tratamiento de esta patología. Estos deben elevarse aproximadamente 10 veces superior 

a su valor normal para considerarlo un criterio factible para el síndrome coronario 

agudo sin elevación del segmento ST. (3) 

CPK-MB: conocida como creatina quinasa mioglobina, se eleva en un lapso de 4-6 

horas máximo 24 horas, desapareciéndose de 40-72 horas. (2)(3) 

Troponina: es una proteína globular que se encuentra en el musculo esquelético, 

estriado y cardiaco. Siendo su valor normal 1-2 mg/dl. (2)(3) 

Troponina T tipo II es la que se encuentra en el musculo cardiaco tiene gran 

sensibilidad, su valor normal es 14mg/L. Sus valores se normalizan al cabo de 7 días. 

(2) (1) 

Mediante una revisión de un estudio retrospectivo de 1097 pacientes ingresados en una 

unidad hospitalaria se realizó un seguimiento debido a la presencia de valores elevados 

de Troponina en pacientes que no padecen síndrome coronario, de los cuales se realizó 

el biomarcador químico para Troponina T y la Troponina I correspondientes a proteínas 

cardiacas. (8) Los resultados obtenidos fueron que pese a que los pacientes que no 

padecían síndrome coronario agudo presentaban niveles elevados de troponinas 3 veces 

mayor a lo normal, los pacientes que si ingresaron por síndrome coronario agudo 

mostraron niveles de troponinas 1 veces mayor a su valor normal. (8)  

Es importante la realización de controles periódicos de las enzimas cardiacas al 

momento del ingreso, después de 6 a 9 horas hasta que se decida el alta médica, dado 

que mientras más elevadas se encuentren los Biomarcadores mayor riesgo 

desencadenara el paciente. (1) 

Se describe la presencia de otros Biomarcadores de severidad aplicables al paciente con 

Síndrome coronario agudo.(2) 

Proteína C reactiva: cuando el paciente muestra troponinas negativas y se observa 

elevación del PCR (mayor a 10mg/L)  se considera que este tendrá una alta mortalidad 

a largo plazo mayor a 6 meses y continuara durante 4 años. (1)(2) 
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Péptido natriuretico: es un marcador con alta sensibilidad y específico para detectar la 

disfunción ventricular. (1)  

1.1.4.5 Ecocardiograma 

El ecocardiograma transtoracico es un estudio secundario en los pacientes con síndrome 

coronario agudo sin elevación del segmento ST. (1) La realización de este examen no 

invasivo, se detectara el sitio de isquemia miocárdica, ya que puede mostrar una 

hipocinesia transitoria localizada o acinesia en segmentos de las paredes ventriculares, 

dependiendo del grado de afectación, la cual se normalizara al momento que se resuelva 

la isquemia mediante tratamiento farmacológico o quirúrgico. (7) 

1.1.5.  Evaluación del  riesgo 

La determinación y clasificación del riesgo del paciente, se ha simplificado mediante el 

uso de tablas con determinantes de riesgo, las cuales han sido desarrollas tras estudios 

científicos sistematizados que ayudara al profesional a un mejor manejo y tratamiento 

del paciente. (2) 

No todos los pacientes con Síndrome coronario sin elevación del segmento ST, tienen el 

mismo riesgo de complicaciones durante la evolución (9)(3) 

En esta patología los riesgos más importantes a valorar son; 

Riesgo isquémico en las cuales se destaca GRACE y TIMI (10) 

Riesgo hemorrágico se describe CRUSADE (11) 

1.1.5.1 Escala GRACE 

El termino GRACE o también conocido como Global Registry of Acute Coronary 

Events, determinara la estratificación del paciente en sus dos contextos; al momento de 

su ingreso y 6 meses posterior al su alta médica. (6) 

En el año 2006 en Canadá se realizó un estudio retrospectivo, en el cual se determinaría 

la validez del Score Grace. De lo cual la cohorte fue de 1299 pacientes que fueron 

ingresados con diagnóstico de síndrome coronario agudo sin elevación del segmento 

ST. (12) En estos pacientes se realizó el estudio durante su ingreso y 6 meses después 

del alta médica indicando la proporción aceptada según GRACE para los pacientes con 
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revascularización, que mostraron una mejoría significativa en cuanto al pronóstico 

calculado. (12) Por lo cual se otorgó la validez  al estudio GRACE ya que se observó 

una buena capacidad predictor  de muerte del paciente dentro de los 6 meses. (12) 

Tabla 1 

ESCALA DE GRACE 

Parámetros Puntaje 

Edad  

<40 0 

40-49 18 

50-59 36 

60-69 55 

70-79 73 

≥80 91 

Presión arterial  

<80 63 

80-99 58 

100-119 47 

120-139 37 

140-159 26 

160-199 11 

≥200 0 

Killip  

Clase I 0 

Clase II 21 

Clase III 43 

Clase IV 64 

Frecuencia cardiaca  

<70 0 

70-89 7 

90-109 13 

110-149 23 

150-199 36 

≥200 46 

Creatinina  

0-0,39 2 

0,4-0,79 5 

0,8-1,19 8 

1,2-1,59 11 

1,6-1,99 14 

2-3,9 23 

≥4 31 

Otros factores de riesgo  

Paro cardiaco al ingreso 43 

Biomarcadores elevados 15 

Supra desnivel del ST 30 

Bradshaw P, Ko DT, Newman AM, Donovan LR, Tu J V. Validity of the GRACE (Global Registry of Acute 

Coronary Events) acute coronary syndrome prediction model for six month post-discharge death in an independent 
data set. Heart. 2006;92(7):905–9. 
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Tabla 2 

INTERPRETACION DE LA ESCALA GRACE 

Riesgo Puntaje % mortalidad hospitalaria 

Bajo ≤ 108 <1 

Intermedio 109-140 1-3 

Alto >140 >3 

Riesgo Puntaje %mortalidad 6 meses 

Bajo ≤88 <3 

Intermedio 89-118 3-8 

Alto >118 >8 
Bradshaw P, Ko DT, Newman AM, Donovan LR, Tu J V. Validity of the GRACE (Global Registry of Acute 

Coronary Events) acute coronary syndrome prediction model for six month post-discharge death in an independent 
data set. Heart. 2006;92(7):905–9. 

De tal forma estratificó bien a los pacientes, y hubo una buena correspondencia entre la 

proporción de muertes observadas en la cohorte en estudio (EFFECT) relacionada a la 

validación de la escala GRACE. (12) (6) 

1.1.5.2. Escala TIMI 

La escala  de riesgo TIMI que significa (Thrombolysis in Myocardial infarction), es un 

esquema predictivo de uso simple que clasifica el riesgo de muerte en un lapso de 30 

días y eventos isquémicos de un paciente que ha presentado síndrome coronario agudo 

sin elevación del segmento ST y facilita un contexto para la toma de decisiones 

terapéuticas. (13)  

En el año 2000, se realizo la revision de dos ensayos, fase 3, internacionales 

aleatorizados y doble ciego (TIMI 11B y ESSENCE) para la validacion y simplificacion 

de la escala TIMI . (13) El puntaje de riesgo TIMI describe siete variables pronosticas 

de las cuales destaca; pacientes con 65 años de edad o mas, presencia de al menos tres 

factores de riesgo coronario, estenosis coronaria previa, cambios electrocardiograficos 

del segmento ST, al menos dos sucesos anginales en 24 horas, administracion de 

aspirina siete dias previos, aumento de biomarcadores cardiacos. (13)  
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Tabla 3 

VARIABLES INCLUIDAS EN LA ESCALA DE RIESGO TIMI 

Al menos 3 de los siguientes factores de riesgo: 

Historia familiar de coronariopatia 

Hipertension arterial 

Hipercolesterolemia 

Diabetes 

Fumador actual 

1 punto 

Edad mayor de 65 años 1 punto 

Evidencia de enfermedad coronaria previa 1 punto 

Uso de acido acetilsalicilico en los 7 dias previos 1 punto 

Al menos 2 episodios anginosos en las ultimas 24h 1 punto 

Alteraciones del segmento ST 1 punto 

Elevacion de marcadores de daño miocardico 1 punto 
Antman EM, Cohen M, Bernink PJLM, McCabe CH, Horacek T, Papuchis G, et al. The TIMI Risk Score for 

Unstable Angina/Non–ST Elevation MI. JAMA. 2000 

El porcentaje de riesgo calculado a los 14 días de mortalidad dada por cualquier causa 

de  infarto de miocardio nuevo o recurrente o isquemia recurrente grave va a requerir 

una revascularización urgente. (2) 

Tabla 4 

ESTRADIFICACION DE PUNTAJE 

Puntaje 0-1 4.7.% de riesgo 

Puntaje 2 8.3 % de riesgo 

Puntaje 3 13.2 % de riesgo 

Puntaje 4 19.9% de riesgo 

Puntaje 5 26.2 % de riesgo 

Puntaje 6-7 40.9% de riesgo 

Antman EM, Cohen M, Bernink PJLM, McCabe CH, Horacek T, Papuchis G, et al. The TIMI Risk Score for 

Unstable Angina/Non–ST Elevation MI. JAMA. 2000 

Se realizó un estudio con una cohorte prospectiva de pacientes con diagnóstico de 

síndrome coronario agudo  del año 2013 al  2014 de validación de los dos puntajes 

pronósticos de GRACE y TIMI. (10) 

Los pacientes en estudio fueron 507 con una edad promedio de 65 años de los cuales 

mayor proporción fueron del sexo masculino el 43.8% a los cuales se les realizo los 

estudios de cabecera necesarios para su estatificación. (10) 
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Se clasificaron: 

TIMI; en riesgo bajo 2,17% con revascularización percutánea el 36%, riesgo intermedio 

77,91% revascularización percutánea 85% y 15% quirúrgico y de riesgo alto 19,92% 

revascularización percutánea 90% y 10% quirúrgico. (10) 

GRACE; riesgo bajo 0,2% de estos el 0% se ravascularizo, de riesgo intermedio 

65,29%  fueron 84% revascularización percutánea y 16% quirúrgico y a los pacientes 

con riesgo alto 34,52% con revascularización percutánea 90% y 10% quirúrgico. (10) 

Los resultados de este estudio confirman el valor predictivo de dos puntajes utilizados 

rutinariamente en la evaluación médica en el servicio de urgencias de los pacientes con 

síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, con hallazgos a favor del 

puntaje GRACE al mes y a los 6 meses en comparación con el TIMI. (11) El score de 

riesgo GRACE es el que más ampliamente se ha sometido a estudios y seguimiento con 

el fin de comprobar su capacidad y efectividad predictiva. (6) 

1.1.5.3. Escala CRUSADE 

Los pacientes que han presentado un Sindrome coronario agudo a menudo son tratados 

de manera agresiva con terapias multiples de antitromboticos, los cuales se los 

considera medicamentos de primera eleccion de Evidencia 1A, el uso de estos 

medicamentos favore enormemente la recuperacion y mejoria del paciente, sin embargo 

su uso concomitante incrementa las complicaciones relacionadas al riesgo de 

sangrado.(2)(3) De esta manera se considero importante la estimacion y prediccion de 

hemorragias en estos pacientes para lo cual se desarrollo una herramienta util que 

evalua el riesgo de sangrado denominada CRUSADE. (14) 
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Tabla 5 

PUNTAJE CRUSADE 

Predictor Puntaje 

Hematocrito de base  

<31 9 

31-33,9 7 

34-36,9 3 

37-39,9 2 

≥40 0 

Depuración de creatinina (Cockcroft)  

≤15 39 

16-30 35 

31-60 28 

61-90 17 

91-120 7 

>121 0 

Genero   

Hombre  0 

Mujer 8 

Signos de insuficiencia cardiaca  

No 0 

Si 6 

Enfermedad vascular previa  

No 0 

Si 6 

Diabetes mellitus  

No 0 

Si 6 

Presión arterial sistólica (mmHg)  

≤90 10 

91-100 8 

101-120 5 

121-180 1 

181-200 3 

≥201 5 

 

 

Tabla 6 

ESTRADIFICACION DE RIESGO DEL PUNTAJE CRUSADE 

Puntaje total (1-100) Riesgo sangrado % 

≤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 

 

Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, et al. 2015 ESC Guidelines for the management of acute 

coronary syndromes in patients presenting without persistent st-segment elevation: Task force for the management of acute 

coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation of . Eur Heart J. 2016;37(3):267–315 

 

Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, et al. 2015 ESC Guidelines for the management of acute 

coronary syndromes in patients presenting without persistent st-segment elevation: Task force for the management of acute 

coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation of . Eur Heart J. 2016;37(3):267–315 
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A. Cordero, et al (2017) presenta un estudio observacional,  prospectivo realizado a 

partir del año 2003 al 2013 en dos unidades hospitalarias donde se admitieron un total 

de 7060 pacientes con síntomas clínicos de dolor precordial de estos la cohorte final en 

estudio fueron 6997 en los cuales el objetivo fue la aplicación de la escala de GRACE y 

de CRUSADE en conjunto para evaluar la tasa de mortalidad y el riesgo de hemorragia 

tras la aplicación del tratamiento. (15) Los resultados obtenidos fueron que mientras 

más altos eran los valores de CRUSADE más riesgo de mortalidad presentaban según 

GRACE con un valor promedio de 140 de esto se demostró que el valor de CRUSADE 

estaba en aumento.(15) Durante el seguimiento de estos pacientes posterior a su alta 

médica, con su tratamiento recibido de betabloqueantes y la revascularización 

respectivamente, asociándose una baja mortalidad y las categorías de riesgo intermedio 

y alto de la escala GRACE y CRUSADE, las cuales asociaron un mayor riesgo de 

mortalidad. (15) 

1.1.6 Tratamiento 

1.1.6.1 Medidas de soporte 

Es de vital importancia la atención primaria e inmediata del paciente cardiológico cuyo 

objetivo principal será la estabilización clínica con el fin de mejorar la sintomatología y 

reducir la morbimortalidad.(5) Se recomienda de igual manera el uso de oxigeno según 

necesidades ventilatorias consiguiendo una saturación de oxigeno superior a 90%(7)  

1.1.6.2 Tratamiento isquémico 

El uso de fármacos anti isquémicos, entre el más recomendado están los 

Betabloqueantes, los cuales reducirán el consumo miocárdico de oxígeno, mejorando la 

frecuencia cardiaca, presión arterial y la precarga, por ende mejoraremos la 

vasodilatación coronaria. (1) La evidencia científica determina como recomendación 

1A, el uso a largo plazo del beta bloqueantes en pacientes con Insuficiencia cardiaca, 

fracción de eyección inferior a 40% o disfunción ventricular izquierda. (7) 

Dentro de los fármacos anti anginosos se nombra los Nitratos, debido a que mejora la 

sintomatología de manera que reduce la precarga miocárdica y el volumen 

telediastolico del ventrículo izquierdo, lo cual se traduce como en una disminución del 

consumo miocárdico de oxígeno. (2)(7)En cuanto a las recomendaciones clase 1C se 
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indica el uso de Nitratos sublingual o intravenoso para  potenciar su efecto, aliviando la 

angina.(2) 

1.1.6.3 Tratamiento anti plaquetario 

El manejo del tratamiento anti plaquetario es de rápida instauración, una vez 

establecido el diagnóstico del síndrome coronario agudo sin elevación dl segmento 

ST.(5)  Su importancia radica en reducir las complicaciones isquémicas y la 

reincidencia de nuevos episodios aterotromboticos. (2)  

El ácido acetilsalicílico es una recomendación clase 1A, en ausencia de 

contraindicaciones, se administra a todos los pacientes una dosis aproximada de 150-

300mg diarios vía oral como dosis de 75-100mg como mantenimiento durante un 

régimen aproximado de  dos años, independientemente del tratamiento adjunto. (16)(2)  

Los inhibidores del receptor P2Y12, como es el Clopidogrel con una dosis de carga de 

600mg y posteriormente 75mg diarios vía oral para manteamiento durante 

aproximadamente 9-12 meses, se ha demostrado la mejoría clínica de la combinación 

del Clopidogrel con el ácido acetilsalicílico. (3) El Clopidogrel una vez metabolizado 

solo un 15% queda disponible para ser un metabolito activo el cual inactivara los 

receptores P2Y12 plaquetarios de forma selectiva e irreversible, de esta manera inhibe 

la agregación plaquetaria inducida por el adenosinfosfato. (2) 

El Prasugel se encuentra dentro del grupo de los anti plaquetarios por inhibir de forma 

irreversible al receptor P2Y12, fue aprobado por la FDA en el 2009 y actualmente se 

encuentra en uso, varios estudios sistematizados demostraron la mayor efectividad del 

Prasugel frente al Clopidogrel. La dosis de carga es de 60mg, mientras que la dosis de 

mantenimiento es de 10mg vía oral. (2) 

En el estudio (TRITON-TIMI38)  se realizó una comparación del Prasugel frente al 

Clopidogrel, obteniendo los siguientes resultados; está contraindicado el uso de 

Prasugel en pacientes con antecedentes de eventos cerebrovasculares y no presenta 

beneficio farmacológico en pacientes mayores de 75 años con peso corporal menor a 

60kg. (17) 

El estudio aleatorizado, controlado, doble ciego, fase 3 (TRILOGY ASC) de igual 

manera compara el Prasugel con el Clopidogrel en pacientes con síndrome coronario sin 

elevación del segmento ST con y sin intervencionismo se incluyó un total de 7243 

pacientes menores de 75 años se realizó un seguimiento durante 30 meses.(9) De estos 
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pacientes un grupo se realizó angiografía y el otro no, recibiendo Clopidogrel y 

Prasugel respectivamente. Obteniéndose como resultado general que los pacientes que 

se les realizo angiografía y tomaron Prasugel presentaron  menos muertes 

cardiovasculares, infartos de miocardio y eventos cerebrovascular que los pacientes que 

tomaron Clopidogrel. De tal manera demostrando mayor significancia para Prasugel. 

(9) 

El Ticagrelor es el anti plaquetario, antagonista selectivo de los receptores de ADP 

actuando sobre el receptor P2Y12 inhibiendo la agregación y activación plaquetaria. 

(16)  

Según la recomendación de las Guías clínicas de clase 1B, se recomienda el uso del 

Ticagrelor una dosis de carga es de 180mg, seguida de 90mg diarios vía oral, se incluye 

para todos los pacientes con riesgo isquémico de moderado a alto, es decir que 

Biomarcadores elevados, independiente de la estrategia de tratamiento inicial. (2) 

El estudio PEGASUS-TIMI54, es un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, 

controlado con Placebo, con un total de 21162 pacientes sometidos a este estudio los 

cuales habían tenido síndrome coronario de 1 a 3 años.(18)  Los pacientes fueron 

elegidos al azar para el estudio, un grupo de pacientes recibió Ticagrelor 90mg dos 

veces al día, el otro grupo 60mg de Ticagrelor dos veces al día y el otro grupo recibió 

placebo. Todos los pacientes sometidos al estudio debían tomar ácido acetilsalicílico de 

75-150mg al día.(18) Los resultados obtenidos fueron que tomando en cuenta el riesgo 

beneficio se demostró en mayor parte que el uso del Ticagrelor en dosis de 90mg o 

60mg dos veces al día añadida una dosis baja de ácido acetilsalicílico mejora 

significativamente el riesgo de muerte cardiovascular, infarto de miocardio o evento 

cerebrovascular, sin embargo aumentara el riesgo del sangrado dependiendo del TIMI 

del paciente. (18) 

La guía clínica tanto Europea como Americana recomienda (Clase 1A) el uso de un 

inhibidor de la bomba de protones, en combinación con la anti agregación 

plaquetaria(2)(3) 

1.1.6.4 Tratamiento antitrombotico 

El uso de un anticoagulante intravenoso, conjuntamente con el antiplaquerario en los 

pacientes con síndrome coronario agudo, es una recomendación Clase 1 A de las guías 

de práctica clínica. (16) Señalando además la importancia del uso de un anticoagulante 
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más 2 anti plaquetarios entre estos el ácido acetilsalicílico y un inhibidor de los 

receptores P2Y12 como tratamiento de elección de primera línea. (2) (3) 

La Bivalirudina se une directamente a la trombina, inhibiendo la conversión del 

fibrinógeno en fibrina inducida por la trombina. La Bivalirudina  a dosis  de 0,75 mg/ 

kg) intravenosa, en bolo, seguida de 1,75 mg /kg/h durante 4 horas, se considera una 

recomendación 1A.(2) (3) 

El Fondaparinux es un inhibidor selectivo del factor Xa de la cascada de coagulación, 

antitrombotica.(16) Tras la revisión del estudio PENTUA en el 2005, la dosis fija de 

2,5mg SC una vez al día, y su posterior confirmación con los estudios OASIS-5 y 

OASIS-6 respectivamente. De tal manera las guías coincidieron con la recomendación 

Clase 1B, de Fondaparinux 2mg por demostrar su eficacia y seguridad  en cuanto a la 

anticoagulación.(2)(3)  

De igual manera se sugiere el uso de Enoxaparina en dosis de 1mg/kg cada 12 horas 

durante 8 días, en pacientes mayores de 75 años se ajusta la dosis a 0.75mg/kg cada 12 

horas. Siendo una recomendación clase 1B según las guías clínicas.(2) (3) 

1.1.6.5 Tratamiento invasivo 

La angiografía coronaria es considerado el Gold Estándar en cuanto a tratamiento se 

refiere en los pacientes con diagnóstico de Síndrome coronario agudo debido a la 

obstrucción del flujo sanguíneo. (19) La angioplastia es un procedimiento invasivo 

endovascular en el cual se utiliza una catéter con punta en forma de balón para abrir el 

vaso sanguíneo que se encuentra bloqueado. Posteriormente se coloca una malla 

metálica conocida como Stent la cual queda adherida a las paredes del vaso afecto.(16)  

Un estudio prospectivo que determino el uso, momento y resultado de la angiografía 

coronaria, este seguimiento se lo realizo entre los años 2006 al 2014, en el que se 

incluyó 2299 pacientes de alto riesgo (GRACE >140) en la unidad cardiológica de 

Holanda. (19) El objetivo de este estudio era la importancia de las pautas de tratamiento 

de la realización de la angiografía coronaria dentro de las primeras 24 horas en 

pacientes con alto riesgo, el resultado mejoro en cuando a su pronóstico y calidad de 

vida, mostrando validez en cuanto a este estudio de intervencionismo. (19)(2) 

Se realizó la revisión de un meta análisis de ensayos clínicos aleatorizados, 

incluyéndose 8 ensayos, la revisión consistió en la reducción de la mortalidad de los 

grupos que recibieron tratamiento invasivo inmediato, frente a los que el tratamiento 

invasivo fue retrasado.(20) Se demostró que la estrategia invasiva en los pacientes que 
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tenían más alto riesgo, es decir los que presentaron GRACE superior a 140 el 

tratamiento invasivo resulto mucho mejor de manera temprana, reduciendo la 

mortalidad. (20) 

El manejo farmacológico y seguimiento a largo plazo, estableciendo la prevención 

secundaria con el fin de evitar nuevos eventos isquémicos. (16) 

El uso de las estatinas está indicado en todos los pacientes independiente de los valores 

de colesterol, siendo una recomendación Clase 1B, se puede administrar atorvastatina 

80mg vía oral diaria. (2) (3) 

Tratamiento con los Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, en pacientes 

con fracción de eyección ventrículo izquierdo inferior a 40%, hipertensión mal 

controlada, insuficiencia cardiaca y enfermedad renal crónica, la meta es conseguir 

presiones arteriales <140/90mgHg, esta es una recomendación Clase 1A. (2)(3) 

Como ya se nombró anteriormente evidencia Clase 1A, el uso de betabloqueantes en 

pacientes con función sistólica ventricular izquierda reducida (FEVI ≤40%) (2)(3) 

El uso de antialdosteronicos evidencia Clase 1A , para los pacientes que han sufrido de 

infarto agudo de miocardio que reciben IECA y Betabloqueantes con una fracción de 

eyección de ventrículo izquierdo ≤35%, con diabetes, insuficiencia cardiaca, 

enfermedad renal o hiperpotasemia.(2)(3) 

Además es importante la modificación del estilo de vida del paciente, siendo esta la 

piedra angular del tratamiento efectivo y su mejoría, ya que se ha demostrado tener un 

impacto mayor en cuanto a la supervivencia. Dentro de esto se describe los factores de 

riesgo modificables como el sedentarismo, la obesidad, los hábitos tóxicos, y una dieta 

adecuada.(1) 
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2. CONCLUSIONES 

 

Todo paciente recibido en el área de emergencias con signos clínicos cardiológicos, es 

imprescindible el diagnóstico oportuno y la estratificación en cuanto al riesgo 

isquémico (TIMI-GRACE) y el riesgo hemorrágico (CRUSADE) para el manejo 

optimo , brindando el tratamiento farmacológico de la mejor evidencia que constituye el 

uso de oxigenoterapia, betabloqueantes, antiagregantes terapia dual, como el ácido 

acetilsalicílico y Ticagrelor, asociados a los inhibidores de la bomba de protones, 

anticoagulantes como Bivalirudina o Enoxaparina, estatinas, antialdosteronicos y siendo 

el Gold estándar en cuanto a intervencionismo. 

Dentro del contexto de nuestra realidad, la situación económica y la infraestructura 

hospitalaria, la angioplastia coronaria no puede ser el tratamiento de primera elección 

en estos pacientes, debido a sus altos costos y falta de recursos, lo que sí es aplicable es 

la estratificación de riesgo mediantes las escalas ya nombradas y el tratamiento 

farmacológico. Sin embargo cabe recalcar que algunos de los medicamentos de primera 

elección, de la mejor recomendación  no se encuentran dentro del ¨Cuadro Nacional de 

Medicamentos Básicos¨, por lo tanto no podríamos esperar reducir la morbimortalidad 

del paciente. Siendo esta  las razones por lo cual se considera esta patología coronaria 

como la principal causa de muerte a nivel mundial, no por falta de conocimiento de 

parte del médico, sino por la falta de recursos y mejorías del sistema de salud. 
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SCASEST 

Dolor precordial anginoso de 

más de 20 minutos de duración 

Factores riesgo 

Modificables            

No Modificables 

Enzimas cardiacas  

EKG infradesnivel 

Estratificar riesgo                    

TIMI/GRACE 

Estudio 

Hemodinámico 

IECA//ARA II 

Atorvastatina 80mg 

Rosurvastatina 40mg 

Bivalirudina 0,75 mg/kg 

Fondaparinux2.5mg QD  

Enoxaparina 1mg/kg BID 

ASS 200-300mg 

Ticagrelor 90mg BID  

Betabloqueantes 

Ilustración 2 ALGORITMO DE MANEJO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO SIN 

ELEVACION DEL SEGMENTO ST 
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