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El correcto manejo de los pacientes con síndrome
coronario agudo sin elevación del segmento ST (SCA-
SEST) se basa en 5 puntos esenciales: a) comprensión
de la fisiopatología subyacente al proceso, que permite
aproximarse racionalmente a su pronóstico y trata-
miento; b) diagnóstico preciso precoz; c) estratifica-
ción inicial del riesgo, que determinará la intensidad y
la velocidad con las que deben utilizarse las distintas
opciones diagnósticas y terapéuticas; d) tratamiento
inicial, en concreto la utilización de la terapia anti-
trombótica y la decisión de la oportunidad y el mo-
mento de realización de coronariografía y revascula-
rización coronaria, y e) un último aspecto esencial es
el establecimiento de una estrategia de prevención se-
cundaria, pero este tema no será tratado en este suple-
mento.

FISIOPATOLOGÍA

El proceso subyacente esencial a la mayoría de los
cuadros de SCASEST es bien conocido: la trombosis
coronaria aguda sobre una placa aterosclerótica más o
menos desarrollada, generalmente de años de evolu-
ción. El trombo podrá limitar o no el flujo coronario,
crecer o reabsorberse de manera espontánea o frag-
mentarse y embolizar distalmente. Asimismo, puede
acompañarse de una vasoconstricción de la arteria co-
ronaria afectada en la lesión o distalmente. La clínica
dependerá de la severidad de la isquemia que, a su vez,
dependerá de la velocidad de instauración y la magni-
tud del proceso trombótico, y de la severidad de la le-
sión sobre la que asiente. Sus consecuencias variarán
según la localización de la lesión principal (territorio
miocárdico en riesgo), la coexistencia con otras lesio-
nes coronarias activas o crónicas, la función ventricu-
lar previa, etc.
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La comprensión de los mecanismos fisiopatológicos
de estos fenómenos y de los mecanismos de acción de
los fármacos y las intervenciones terapéuticas nos ayu-
dará a utilizar las distintas opciones terapéuticas –tra-
tamiento antitrombótico, antiisquémico y revasculari-
zación coronaria– y aplicarlas en su momento.
Además, se está aprendiendo una gran cantidad de as-
pectos nuevos en la fisiopatología de los SCASEST
que podrán ayudar en no mucho tiempo a cambiar su
estratificación pronóstica y tratamiento. El Dr. Xavier
García-Moll revisará las principales novedades en la
fisiopatología de los SCASEST y sus implicaciones
clínicas.

DIAGNÓSTICO INICIAL

Uno de los principales problemas en el manejo de
los síndromes coronarios agudos (SCA) es el retraso
en el diagnóstico. Esto es particularmente relevante en
los SCA con elevación del ST, debido al alto riesgo de
desarrollo de fibrilación ventricular y a su importancia
capital en la eficacia clínica de los tratamientos de re-
perfusión. Por ello deben desarrollarse estrategias para
acelerar la identificación de los pacientes en riesgo de
presentarlo. Dado que el dolor torácico es el síntoma
cardinal, el objetivo será descartar que cualquier per-
sona con dolor torácico esté presentando un SCA. Para
ello se requerirán actuaciones en varios ámbitos: a)

campañas de ámbito poblacional que informen acerca
de las características del dolor torácico compatible con
un SCA y la necesidad de consultar con un médico lo
más precozmente posible cuando se presenta; b) entre-
namiento y optimización de los recursos sanitarios
prehospitalarios para su diagnóstico y tratamiento pre-
coz (atención in situ: unidades de vigilancia intensiva
[UVI] móviles, centros de salud, etc.), y c) estableci-
miento de protocolos de actuación bien definidos para
los pacientes que acuden a las urgencias hospitalarias
por un dolor torácico. El Dr. Manuel Martínez Sellés
presenta el papel de las unidades de dolor torácico en
la identificación precoz de estos pacientes y en la me-
jora de su atención individualizada en las urgencias
hospitalarias.



Otro aspecto relevante en el manejo precoz de los
SCA es el de la precisión terminológica1. El acuña-
miento del término síndrome coronario agudo y la
nueva definición de infarto agudo de miocardio (IAM)
han creado cierto grado de confusión acerca de qué
término se debe utilizar y cuándo utilizarlo (fig. 1),
particularmente entre los médicos menos familiariza-
dos con el síndrome. Esto puede crear dificultades a la
hora de tomar decisiones en estos pacientes ya que,
bien entendidos, los distintos términos deben ir asocia-
dos a una estrategia terapéutica y a un pronóstico me-
jor definidos.

Algunos errores terminológicos comunes son:

– Establecer un diagnóstico inicial de SCA, sin más
precisión (con o sin elevación de ST). Esto no es co-
rrecto, ya que la diferencia en el manejo inicial entre
ambos es importante, en concreto en el papel del trata-
miento inmediato de reperfusión, pilar terapéutico del
SCA con elevación del ST y contraindicado en el
SCASEST. Por el contrario, la utilización del término
IAM seguido de su localización (anterior, inferior,
etc.), aunque no es muy preciso –ya que en realidad no
quedarían excluidos los IAM sin elevación del ST o
sin onda Q– es aceptable dado que está asumida su re-
lación inmediata con la terapia de reperfusión.

– Establecer un diagnóstico inicial de SCASEST sin
realizar una estimación del riesgo (o, al menos, señalar
si es de alto riesgo o no). Este aspecto es clave porque,
como se revisará posteriormente, determina la utiliza-
ción inmediata de inhibidores de la glucoproteína
IIb/IIIa (IGP IIb/IIIa) y la indicación de la realización
precoz de una coronariografía.

– Establecer el diagnóstico de angina inestable en
el momento del ingreso en vez de SCASEST, antes de
conocer los resultados de la seriación de troponinas.

– Diagnosticar SCASEST en pacientes con dolor
torácico y bloqueo de rama izquierda del haz His
(BCRI), trastorno de la conducción intraventricular o
ritmo de marcapasos. Esto puede corresponder a un
cuadro fisiopatológico similar al de un IAM con ele-
vación del ST (oclusión de una arteria coronaria epi-
cárdica mayor) enmascarado por el trastorno de la
conducción. En estos casos, particularmente cuando
el dolor persiste, es esencial descartar esta posibili-
dad, lo que puede hacerse de manera expeditiva a tra-
vés de una coronariografía urgente cuando ésta se en-
cuentre disponible, o mediante otras intervenciones
menos específicas, como la aplicación de algunos al-
goritmos diagnósticos en el ECG2, o la realización de
un ecocardiograma urgente para intentar identificar
alteraciones severas de la contractilidad segmentaria
en pacientes sin antecedentes previos de infarto. La
actitud de seriar troponinas en estos pacientes sin ha-
ber descartado de manera inmediata un IAM extenso
(manejo como un SCASEST) no es aceptable. De he-
cho, el pronóstico a corto y largo plazo de los SCA
en pacientes con BCRI es peor incluso que el de los
pacientes con IAM con elevación del ST3. Por este
motivo, no se debe emplear los términos SCASEST o
IAM sin Q en estos pacientes. Más correcto será
diagnosticar de SCA de localización indeterminada o
con BCRI.

– Utilizar el término SCASEST para un diagnóstico
definitivo, por ejemplo, en el informe de alta. Lo co-
rrecto es ser lo más preciso posible y especificar si es
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Fig. 1. Secuencia temporal del
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ción con un esquema general del
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angina inestable o IAM sin onda Q, ya que su pronós-
tico es claramente diferente.

Otro error muy frecuente en el diagnóstico de los
SCA es diagnosticar un IAM a los pacientes en los
que, por motivos no relacionados con su clínica, se so-
licita una determinación de los niveles de troponinas y
éstos se encuentran elevados. Debe recordarse que la
nueva definición de IAM no contempla la elevación
aislada de las troponinas como un criterio para diag-
nosticar un infarto de miocardio. El diagnóstico clíni-
co actual de IAM4 reside en la determinación de una
elevación típica con un descenso gradual en los niveles
de troponinas (o de otros marcadores con curvas com-
patibles) con al menos uno de los siguientes criterios:
a) síntomas de isquemia miocárdica; b) desarrollo de
ondas Q patológicas en el ECG; c) cambios en la repo-
larización (p. ej., en el ST) indicativos de isquemia
miocárdica, o d) producirse en el seno de una interven-
ción coronaria (p. ej., angioplastia coronaria). El papel
de las troponinas en el diagnóstico y el pronóstico de
los SCA y sus limitaciones es revisado por el Dr. Al-
fredo Bardají.

ESTRATIFICACIÓN PRECOZ DE RIESGO

Aunque, como se ha señalado previamente, la clasi-
ficación inicial de los SCA debe realizarse basándose
en la presentación electrocardiográfica, que es la que
condiciona la actitud terapéutica inmediata (fig. 2), la
estratificación precoz de riesgo en los SCASEST es
también de suma importancia porque, aunque no indi-
ca un riesgo tan inmediato como en el caso de los
SCA con elevación del ST y el tratamiento no es tan
dependiente de la rapidez de su inicio, sí se asocia de
manera estrecha con el pronóstico a medio plazo, en
concreto, con el riesgo de morir o presentar un IAM
en las semanas siguientes al evento inicial. Este riesgo,
a su vez, puede ser modificado por intervenciones rea-
lizadas en las primeras horas o días de evolución me-
diante el empleo de distintos tratamientos antitrombó-
ticos y de la adopción de estrategias de interven-
cionismo coronario precoz. La estratificación precoz
de riesgo en los SCASEST se basa esencialmente en
dos tipos de marcadores: a) marcadores de riesgo
trombótico (recurrencias de dolor torácico, particular-
mente si aparecen con un tratamiento adecuado, altera-
ciones dinámicas del ST y elevación de los marcadores
de necrosis miocárdica), y b) marcadores de la enfer-
medad subyacente que, a su vez, pueden ser clínicos
(edad, antecedentes de infarto de miocardio o revascu-
larización coronaria, insuficiencia cardíaca), biológi-
cos (disfunción renal, marcadores de inflamación, etc.)
y angiográficos (fracción de eyección ventricular iz-
quierda y extensión de la enfermedad coronaria). Sin
embargo, la integración de esta información se puede
hacer de varias maneras, bien mediante sistemas de

puntuación (scores), como los elaborados por los estu-
dios TIMI o GRACE5,6, o a través de sistemas más
pragmáticos, como los de la Sociedad Española de
Cardiología (SEC)7, la European Society of Cardio-
logy (ESC)8,9 o el American College of Cardiology/
American Heart Association10,11, en los que se utilizan
listas de características frecuentes en los pacientes de
riesgo, cuya sola presencia clasifica a cada paciente en
un determinado grupo de riesgo. Las estimaciones de
riesgo mediante scores son algo más precisas, pero
más complicadas de utilizar en la práctica clínica siste-
mática. Además, no se asocian con manejos específi-
cos según el riesgo estimado. Las clasificaciones de
riesgo por grupos utilizadas por las principales guías
de práctica clínica tienen la ventaja de ser fáciles de
emplear y de asociarse con un manejo clínico específi-
co, en concreto, la asociación del grupo de alto riesgo
con un tratamiento específico con IGP-IIb/IIIa y la re-
alización de coronariografía precoz (en las primeras
48 h) con vistas a intentar la revascularización corona-
ria, estrategia que es revisada por el Dr. Joaquín Alon-
so. Sin embargo, hay discrepancias entre la estratifica-
ción de riesgo de estas sociedades (tablas 1-3). Por
ejemplo, la ESC8,9 sólo establece 2 grupos de riesgo:
alto y bajo, mientras que la SEC7 tiene tres: alto, bajo
e intermedio. Los principales motivos por los que la
estratificación de riesgo de los SCASEST de la SEC
difiere de la ESC son: la consideración de que una cla-
sificación en grupos de alto y bajo riesgo es más artifi-
cial (y, de hecho, una proporción importante de pa-
cientes no son estrictamente de alto o bajo riesgo de
presentar muerte o IAM en el futuro próximo) y, más
importante, la duda de que la utilización de una estra-
tegia económicamente costosa y logísticamente com-
pleja, en particular para los hospitales sin laboratorio
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Fig. 2. Esquema de la estrategia inicial de manejo de los síndromes
coronarios agudos de acuerdo con la presentación electrocardiográfi-
ca.
BCRI: bloqueo de la rama izquierda del haz de His.
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de hemodinámica, deba ser empleada en una propor-
ción alta de pacientes con SCASEST sin evidencias
suficientes sobre su beneficio clínico. El subgrupo de
riesgo intermedio de la SEC permite que a los pacien-
tes con un cierto riesgo pero en los que no hay eviden-
cias suficientes de que la «estrategia TACTICS»12 de

tratamiento con IGP-IIb/IIIa y la coronariografía pre-
coz tengan un beneficio importante, se les trate de ma-
nera invasiva, pero sin la dificultad logística del catete-
rismo precoz. Además, aunque las distintas guías de
práctica clínica son esencialmente concordantes a la
hora de definir a un paciente con SCASEST de alto
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TABLA 2. Estratificación de riesgo en el síndrome coronario agudo sin elevación del ST de acuerdo 
a las principales sociedades científicas: grupo de riesgo intermedio

Criterios de riesgo intermedio

SEC ESC ACC/AHA

Elevación de Tn < 10 LSN

Angina de reposo o prolongada con cambios 

del ST en las últimas 24-48 h Angina de reposo prolongada (> 20 min)

Angina de reposo con ↓ ST < 1 mm Troponina > 0,01 y < 0,1 ng/ml10

Ondas T negativas profundas en varias 

derivaciones Inversión de ondas T

IM o CRC previa

Otra enfermedad vascular (cerebral, vascular 

periférica) CRC, IM, ACV, EVP previos

Edad ≥ 70 años Edad > 70 años

Diabetes mellitus

Uso previo de aspirina

Ondas Q patológicas

ACC: American College of Cardiology; ACV: accidente cerebrovascular; AHA: American Heart Association; CRC: cirugía de revascularización coronaria; ESC: Euro-
pean Society of Cardiology;  EVP: enfermedad vascular periférica; IM: infarto de miocardio; SEC: Sociedad Española de Cardiología; Tn: troponina.
Tomada de SEC7, ESC8,9 y ACC/AHA10,11.

TABLA 1. Estratificación de riesgo en el síndrome coronario agudo sin elevación del ST de acuerdo
a las principales sociedades científicas: grupo de alto riesgo

Criterios de alto riesgo

SEC ESC ACC/AHA

Inestabilidad hemodinámica, shock, edema 

de pulmón, hipotensión, insuficiencia mitral

aguda significativa

Angina recurrente con un tratamiento 

farmacológico adecuado

Angina de reposo con cambios del ST ≥ 1 mm

Desviación marcada o persistente del ST

Angina postinfarto

Elevación de Tn ≥ 10 veces LSN

Arritmias ventriculares severas

FEVI ≤ 0,35

Inestabilidad hemodinámica isquemia 

recurrente + insuficiencia cardíaca, tercer

tono, edema pulmonar, crepitantes 

o insuficiencia mitral

Angina/isquemia recurrente en reposo o con 

grados bajos de actividad pese a tratamiento

antiisquémico intensivo

Depresión nueva o presumiblemente nueva 

del ST

TnT o TnI elevadas15

Taquicardia ventricular sostenida

FEVI < 0,40

ICP en los 6 meses previos CRC previa

Criterios de alto riesgo en la pruebas no 

invasivas

Inestabilidad hemodinámica

Pacientes con isquemia recurrente. Dolor 

torácico recurrente

Cambios dinámicos del ST (↓ o ↑ transitorio 

de ST)

Angina inestable postinfarto precoz

Elevación de troponinas

Arritmias mayores (TV, FV)

Diabetes mellitus

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; CRC: cirugía de revascularización coronaria; ESC: European Society of Cardiology; FEVI:
fracción de eyección ventricular izquierda LSN: límite superior normal; FV: fibrilación ventricular; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; SEC: Sociedad Espa-
ñola de Cardiología; Tn: troponina; TV: taquicardia ventricular.
Tomada de SEC7, ESC8,9 y ACC/AHA10,11.



riesgo, hay algunas diferencias entre ellas. Por ejem-
plo, las guías de la ESC señalan como un criterio de
alto riesgo cualquier valor de elevación de troponinas,
mientras que las de la SEC exigen como criterio de
alto riesgo un ascenso de al menos 10 veces el límite
superior del valor normal de troponinas para cada cen-
tro. Esta discrepancia se basó no tanto en la diferencia
en el riesgo –que aumenta progresivamente con cual-
quier aumento de la concentración de troponinas13–
como en la ausencia de evidencias de que el uso de
IGP-IIb/IIIa sin coronariografía planificada tenga al-
gún beneficio en los pacientes con elevaciones de la
troponina T < 0,1 ng/ml14. Del mismo modo, la estra-
tegia de tratamiento con IGP-IIb/IIIa y coronariografía
precoz no demostró en el estudio TACTICS ningún
beneficio en los pacientes sin una elevación de al me-
nos 10 veces el valor máximo normal de troponinas12.
Otra diferencia importante de las guías de la SEC
comparadas con las de la ESC es la no inclusión de la
diabetes como criterio de alto riesgo. Esta discrepancia
se debe a la diferente interpretación del conocimiento
actual sobre el tema. Aunque es cierto que la diabetes
se asocia a un mayor riesgo de eventos en pacientes
con SCASEST15 y que algunos análisis retrospectivos
y metaanálisis señalan que la utilización de IGP-
IIb/IIIa en ellos puede ser particularmente beneficio-
sa16, no es tan evidente que el tratamiento sistemático
de todos los diabéticos con SCASEST, con indepen-
dencia de cualquier otro determinante de riesgo, con-
lleve un beneficio suficiente para justificar el coste y la
dificultad de llevar a cabo una estrategia invasiva pre-
coz. Por este motivo, la diabetes fue incorporada al
grupo de riesgo intermedio de la SEC, en la cual se re-
comienda la realización de cateterismo electivo en los
pacientes que tienen al menos 2 criterios, en este caso,
la propia diabetes y otro (tabla 1), pudiendo utilizarse
los IGP-IIb/IIIa durante el procedimiento intervencio-
nista si se considera adecuado7.

TRATAMIENTO INICIAL

Como se ha señalado con anterioridad, los pilares
del tratamiento del SCASEST se basan en un régi-
men común de terapia antitrombótica con aspirina y
heparina y antiisquémica con bloqueadores beta y ni-
tratos sobre el que se considerará el riesgo estimado
del paciente para decidir un tratamiento antiagregante
más agresivo y la estrategia de revascularización co-
ronaria, en particular, el tiempo en que debe realizar-
se la coronariografía. Según las recomendaciones de
la SEC (fig. 3), se recomienda el tratamiento con clo-
pidogrel en todos los pacientes con un riesgo estima-
do como bajo e intermedio, e individualizar su uso en
los de alto riesgo. Los motivos de esta discrepancia
en la recomendación del uso de clopidogrel en el gru-
po de SCASEST de alto riesgo entre las guías de la
SEC7 y las de las sociedades europea9 y norteameri-
canas11 se discute en el capítulo de tratamiento anti-
trombótico. En los pacientes de riesgo bajo y en los
que presentan un solo un criterio de riesgo interme-
dio se recomienda indicar la coronariografía de
acuerdo con el resultado de las pruebas no invasivas
de provocación de isquemia. En los pacientes de ries-
go intermedio que tengan más de uno de los criterios
calificadores, se recomienda la realización de una co-
ronariografía electiva. En los pacientes de alto riesgo,
lo que se recomienda explícitamente es realizar una
estrategia invasiva precoz, es decir, coronariografía
con vistas a la revascularización coronaria en las si-
guientes 48 h, con tratamiento previo con eptifibatida
o tirofibán desde el inicio.

Finalmente, un apartado muy importante, pero que
no se desarrollará en este suplemento, es el de la eva-
luación del riesgo a largo plazo y la prevención secun-
daria. Varios aspectos merecen discusión aparte, como
los diferentes objetivos terapéuticos que se deben al-
canzar; el tipo de tratamiento antitrombótico empleado
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TABLA 3. Estratificación de riesgo en el síndrome coronario agudo sin elevación del ST de acuerdo 
a las principales sociedades científicas: grupo de bajo riesgo

Criterios de bajo riesgo

SEC ESC ACC/AHA

Pacientes sin ningún criterio de riesgo alto Sin características de riesgo intermedio 

o intermedio o alto, pero pueden tener alguno de los

siguientes criterios:

Sin recurrencias de dolor durante el período Angina de nueva aparición en las últimas 

de observación 2 semanas (clase III/IV de CCS)

Sin descenso de ST, ondas T negativas ECG normal o sin cambios durante el dolor

o aplanadas. ECG normal

Sin elevación de Tn u otros marcadores Marcadores cardíacos normales

bioquímicos

Tn dos veces negativa

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; CCS: Canadian Cardiac Society; ECG: electrocardiograma ESC: European Society of Car-
diology; SEC: Sociedad Española de Cardiología.
Tomada de SEC7, ESC8,9 y ACC/AHA10,11.



y su duración; el papel del tratamiento anticoagulante
como alternativa o concomitante; el papel de los blo-
queadores beta u otros fármacos cuando éstos no pue-
den ser administrados; el momento de inicio, la dosis y
la duración del tratamiento con estatinas; la selección
de los pacientes para tratamiento con inhibidores de la
enzima de conversión de la angiotensina; la indicación
y los agentes para el tratamiento antihipertensivo o la
importancia y la relación coste-efectividad de la pre-
vención en la sanidad pública.
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