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Síndrome coronario agudo (SCA)

Formación de un trombo sobre la rotura o la erosión de una placa 
ateroesclerótica que produce una reducción, parcial o total, aguda al flujo 
coronario y de la oxigenación miocárdica

PRESENTACIÓN CLÍNICAPRESENTACIÓN CLÍNICA
-angina inestable

-SCASEST

-SCACEST

-Muerte súbita



Secuencia de manejo clínico



Clasificación del síndrome coronario 
agudo



Secuencia de manejo clínico



Antiagregación plaquetaria: AAS



Contraindicaciones y precauciones de 
tto con ticagrelor y prasugrel



SCASEST



Antiagregación plaquetaria en el tratamiento del 
SCASEST



Recomendaciones para el uso de 
antiagregantes plaquetarios en el SCASEST





Antiagregación plaquetaria en el 
SCACEST tratado con ICP primaria



Recomendaciones para el uso de 
antiagregantes plaquetarios en SCACEST



Secuencia de manejo clínico



Tratamiento médico óptimo del SCA



Secuencia de manejo clínico



Objetivos en prevención secundaria 
tras un SCA



Prevención Secundaria: Tratamiento 
Farmacológico





PRONÓSTICO TRAS 
INFARTO DE INFARTO DE 
MIOCARDIO



Terapia antiagregante plaquetaria

La mortalidad en el largo plazo tras un IM sigue siendo elevada.

En pacientes con IM, que en el seguimiento a 5 años presentaron ≥ 1 IM (18,2 % de los 
casos):

-la mortalidad fue del 19 % en el contexto del SCACEST

-y del 22 % en el SCASEST

Así mismo, en el contexto del SCA, a los 5 años:

-la recurrencia del IM oscila entre el 16,8 % en el SCACEST y el 25,1 % en el SCASEST

-y la mortalidad entre el 36,4 % en el SCACEST y 42,0 % en el SCASEST.

En este sentido, en el medio-largo plazo y a partir de los 12 meses de 
DTAP que recomiendan las guías de práctica clínica en los pacientes 
tras un IM sigue existiendo un riesgo residual elevado de eventos CV.







� Elevada incidencia de eventos cardiovasculares en los siguientes 3 
años (IM, ictus, muerte) (Johansson et al. 2017)

� Sobre todo 12 primeros meses (Abu-Assi et al. 2016)

� Eventos cardiacos no necesariamente en relacionados con lesión 
culpable previa (Nauta PLoS One)

� Disminución significativa de mortalidad, ictus y nuevo infarto agudo 
de miocardio con la prolongación de la doble antiagregación más 
allá del primer año en pacientes con alto riesgo isquémico 
(CHARISMA trial, DAPT trial, PEGASUS)

� Perfil de paciente con alto riesgo isquémico. Subgrupos bien 
definidos (Marrugat Revespcardiol, PEGASUS)















Accidente cerebrovascular





Paciente Diabético



Enfermedad arterial periférica (PAD)



Enfermedad coronaria multivaso



ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO (EMV)

• ESTENOSIS >50% EN 2 O MAS ARTERIAS CORONARIAS DE TERRITORIOS DISTINTOS

• 12558 PACIENTES (59,4%) PRESENTABAN EMV

• TASA DE EVENTOS EN PACIENTES CON EMV FUE SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR QUE EN 
ENFERMEDAD MONOVASO EN EL BRAZO DE PLACEBOENFERMEDAD MONOVASO EN EL BRAZO DE PLACEBO

• TICAGRELOR REDUJO RIESGO DE MACE (7,94% VS 9,37%) FRENTE A PLACEBO

• REDUCCIÓN DEL 36% DE MORTALIDAD POR CORONARIOPATIA

• MAYOR INCIDENCIA DE SANGRADO MAYOR (TIMI)

• EN PACIENTES SIN EMV, TICAGRELOR NO PRESENTÓ REDUCCIÓN DE EVENTOS, PERO 
SI INCREMENTO DE HEMORRAGIAS



SANGRADO MAYOR 
(TIMI)

� Sangrado intracraneal

� Hemorragia con 
descenso de Hb > 5 
gr/dlgr/dl

� Sangrado mortal







CONCLUSIONES

� Doble terapia antiagregante (DAPT) de larga 
duración con baja dosis de AAS y TICAGRELOR 
debería considerarse en pacientes apropiados 
con INFARTO DE MIOCARDIO previo.con INFARTO DE MIOCARDIO previo.

� El reto para el clínico, es definir y encontrar el 
paciente que se va a beneficiar de prolongar la 
DAPT sin un riesgo excesivo de sangrado



Valoración DAPT tras 12 meses de tto
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