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SCA SIN ELEVACION PERSISTENTE DEL ST.SCA SIN ELEVACION PERSISTENTE DEL ST.

“Mantener la arteria abierta”

No elevación STNo elevación ST



Edad baja
88% hombres
1ª manifestación EAC 70%
55% EAC de 1 vaso
Tabaquismo / diabetes
↑ % CCV a corto plazo
> 90 % IMEST

Edad avanzada
71% hombres
Historia crónica de EAC
19% EAC de 1 vaso
Ex tabaquismo/ HTA / DLP / 
DM
Grupo heterogeneo de riesgo 
↑ % CCV a largo  plazo
35% de comorbilidad 
avanzada

SCACESTSCACEST SCASESTSCASEST

••LaLa incidencia incidencia deldel SCASEST es mayor que el SCAEST (3 o 4 /1)
•El diagnóstico de SCASEST es más difícil de establecer
•Las CCVCCV se presentan mas precozmente en el SCAEST. En los SCASEST 

se presentan más allá de días y semanas.
•La mortalidadmortalidad a los 6 meses es comparable entre SCAEST y  SCASEST.

SCA: CaracterSCA: Caracteríísticas diferencialessticas diferenciales

J. Povar 2009
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Registro GRACERegistro GRACE

GRACE REGISTRY. www.outcomes.org/gracewww.outcomes.org/grace J. Povar 2009
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• ¿Qué dicen las guías?.
• Aplicación al paciente concreto y toma de            
decisiones.
• Información al paciente.
• Realización del procedimiento.  



Reconocimiento precoz
› Identificar con precisión a los pacientes con  

SCASEST entre el  gran número de pacientes 
que consultan con sospecha de síntomas  
isquémicos .

Estratificación inicial de riesgo
› Determinar  la probabilidad  de 

complicaciones cardiovasculares graves a 
corto y a largo plazo

› Tratamiento y momento de la coronariografia 
e ICP de acuerdo a la categoría de riesgo del 
paciente

Braunwald E, et al. Circulation. 2002;106:1893-1900.



1. Antman EM et al. JAMA 2000;284:835–842.

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión, ↑ col: hipercolesterolemia.

Estratificación de riesgo en el SCASEST: 
ESCALA TIMI  



Pacientes con angina refractaria  
recurrente asociada con cambios 
dinámicos del segmento ST, insuficiencia 
cardiaca, arritmias graves o inestabilidad
hemodinámica (I-C).

Recomendaciones para estrategia invasiva y Recomendaciones para estrategia invasiva y 
revascularizacirevascularizacióónn

Pacientes con riesgo intermedio -alto

No se recomienda la evaluación invasiva de 
rutina en ausencia de riesgo intermedio alto 
(III-C), pero si la valoración no invasiva de 
isquemia inducible (I-C). Actuar según test 
isquemia



3. Estrategia de tratamiento tratamiento anticoagulante

• Angina persistente o recurrente con o sin 
cambios del segmento ST (≥ 2mm) o inversión de 
la onda T resistente a tratamiento antianginoso. 
• Síntomas clínicos de insuficiencia cardíaca o 
inestabilidad hemodinámica progresiva
• Arritmias que amenazan la vida (Fibrilación 
ventricular, taquicardia ventr).

• Dolor torácico no recurrente
• No signos de falla cardíaca
• No cambios nuevos en el electrocardiograma (al 
ingreso y 6-12 horas después)
• No elevación de troponinas (al ingreso y 6-12 horas 
después).

Urgente

Temprana 
(<72 h)

No/
Electiva

• Niveles elevados de troponina
• Cambios dinámicos del segmento ST o de la onda T 
(sintomáticos o silentes)
• Diabetes Mellitus
• Insuficiencia renal (tasa de filtración glomerular <60 
ml/min/1,73m2)
• Reducción de la función del ventrículo  izquierdo 
(Fracción de eyección <40%).
• Angina temprana post infarto
• Infarto de Miocardio previo
• PCI en 6 meses antes del episodio actual.
• Bypass previo
• Estratificación de riesgo GRACE de intermedio a 
alto

HNF: Bolo intravenoso de  UFH 60–70 IU/kg (maximo 5000 IU) 

seguido de una infusión 12–15 IU/kg/h (máximo 1000 IU/h) 

titulado a un aPTT 1.5–2.5 veces el control

ENOXAPARINA: 1 mg/kg dos veces al  día subcutáneo 

BIVALIRUDINA: bolo de 0.1 mg/kg seguido de 0.25 mg/kg/h

FONDAPARINUX: 2.5 mg/ día subcutáneo 

ENOXAPARINA: 1 mg/kg dos veces al  día subcutáneo 

FONDAPARINUX: 2.5 mg/ día subcutáneo 

ENOXAPARINA: 1 mg/kg dos veces al  día subcutáneo 

Recomendaciones tratamiento anticoagulanteRecomendaciones tratamiento anticoagulante

• Antiagregantes
• Ácido acetilsalicílico (AAS)
• Clopidogrel
• Inhibidores de la 

glucoproteína IIb/IIIa (GP 
IIb/IIIa)



ROTABLATOR/ STENTS 



¿Y despues de la 
revascularizacion, que?

SCACEST   
ANGINA ESTABLE   SCASEST  

Sala de Hemodinamica
Revascularizacion

Domicilio.
Urgencias
UCI
Hospitalizacion

UCI
Hospitalizacion

Alta Hospitalaria

C.S- EAPS



¿Y despues de la 
revascularizacion, que?

SCACEST
MONOVASO
ICP PRIMARIA
REVASC.COMPLETA
FEVI LIG.DEPRIMIDA

SCACEST
ENFERMEDAD 
MULTIVASO
REVASCULARIZACION 
INCOMPLETA
DISFUNCION VI
COMORBILIDAD

ANGINA ESTABLE
DOS VASOS
REVASC.COMPLETA
FARMACOACTIVOS
FEVI NORMAL

Paciente coronario: 
-¿qué sindrome?.
-¿Severidad enfermedad coronaria?.
-¿Revascularización completa?
-¿Grado de afectacion FEVI?.
- Factores de riesgo a controlar.

SCASEST
MULTIVASO
REVASC.INCOMPLETA
FEVI NORMAL

Paciente portador de stent: 
-¿tipo de stent?.
-¿Localización stent TCI?.
-¿Numero y diametro?.
-Riesgo trombotico-Riesgo hemorragico



El paciente con stent se lleva 
al alta…

TMO
Control FRCV 
Habitos cardiosaludables

Doble
Tratamiento antiagregante

AAS Y CLOPIDOGREL


