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SCASEST en Europa 

Bassand J-P, et al. Eur Heart J 2007;28:1598-60 

Terkelsen, Eur Heart J 2005;26:18-26 



Pronóstico en nuestro medio. Registro MASCARAPronóstico en nuestro medio. Registro MASCARA  

Registro MASCARA. Rev Esp Cardiol. 2008;61 (8):803-16. 



Pronóstico en nuestro medio. RegistroPronóstico en nuestro medio. Registro  GYSCAGYSCA  

Ruiz-Nodar, Cequier et al. Rev Esp Cardiol. 2010;63:390-9. 
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PRASUGREL y SCASEST 



CURE trial: Resultados a corto y largo plazo. 

CURE Trial. NEJM 2001;345:494-502 

- Clopidogrel demostró en el estudio CURE el beneficio clínico de añadir Clopidogrel al tratamiento estandar con 

AAS, en pacientes que presentan un sindrome coronario agudo. 

 

- Una limitación importante del Clopidogrel es que existe un porcentaje importante  de pacientes (+/-25%) que 

son no-respondedores, lo cual se relaciona con una mayor tasa de nuevos eventos. 



Comparativa farmacocinética:Comparativa farmacocinética:  
Tienopiridinas vs CPTP 

Albert Shömig. Editorial, NEJM. 2009;361 (11):1108-11 



Wiviott et al. NEJM 2007;357:2001-5 

PRASUGREL 



Triton-TIMI 38 

Wiviott et al. NEJM 2007;357:2001-5 



TRITON: Objetivos de Seguridad 



Subgrupos preseleccionados 

Wiviott et al. NEJM 2007;357:2001-5 



H
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Beneficios del Prasugrel:  

 

SCASEST vs SCACEST 

P=0.017 

P=0.008 

Objetivo primario:Objetivo primario:  muerte CV, Infarto de Miocardio no mortal o Ictus no mortalmuerte CV, Infarto de Miocardio no mortal o Ictus no mortal  



Triton-TIMI 38: Subgrupo diabetes (n=3146) 

Wiviott et al. Circulation 2008;118:1626-36 



Objetivo Primario de Eficacia:Objetivo Primario de Eficacia:  Muerte CV, IM e Ictus  

  

TICAGRELOR 

Wallentin et al. NEJM 2009;361:1045-57 



Objetivos Secundarios de Eficacia 

PLATO trial 

Wallentin et al. NEJM 2009;361:1045-57 



PLATO: Objetivos de Seguridad 

Objetivo Secundario  
(Sangrados Mayores No relacionados y relacionados con CABG) 

Objetivo Primario  



Patient presents with ACS 

(n=18,624) 

Invasive treatment 

(n=15,991) 

Intent for invasive treatment 

(n=13,408) 

Non-invasive management 

(n=3033) 

Intent for  

non-invasive management 

(n=5216) 

Initial investigator intent  

(as per clinical practice) 

Change in  

circumstances 

(n=2183) 

Diseño 
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¿Cuánto invasivo somos? 
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Ruiz-Nodar, Cequier. Rev Esp Cardiol. 2010;63:390-9 

Bueno H. Rev Esp Cardiol 2005;58:244-52 



Hospitales con o sin hemodinámica 

TOTAL H. Centrales H. Comarcales p 

Nº pacientes 1133 599 534 

Servicio responsable <0.001 

Medicina interna 112 (9.9%) 0 112 (21%) 

Planta cardiología 640 (56.5%) 351 (58.6%) 289 (54.1%) 

Unidad coronaria o UCI 381(33.6%) 248 (41.4%) 133 (24.9%) 

Cateterismo  

Cateterismo realizado 687 (60.6%) 424 (70.8%) 263 (49.2%)      <0.001 

TTº médico 270(39.3%) 166(39.2%) 104 (39.5%) NS 

ACTP 355(51.7%) 213(50.2%) 142 (54.0%) NS 

CCV 62 (9.0%) 45(10.6) 17 (6.5%) NS 

         Revascularizados  417 (36.8%) 258 (43.1%) 159(29.7%) <0.01 

Ruiz-Nodar, Cequier. Rev Esp Cardiol. 2010;63:390-9 



No invasivo: end-point primario 

67

PLATO tratamiento no invasivo planeado: 

Variable principal de eficacia

CI, confidence interval; CV, cardiovascular; HR, hazard ratio; MI, myocardial infarction; NSTEMI, non-ST-segment elevated MI; UA, unstable angina.

James S, et al. BMJ 2011;342:d3527.
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Initially intended for non-invasive management

Ticagrelor (n=2601)

Clopidogrel (n=2615)

HR (95% CI) = 0.85(0.73–1.00); p=0.045

Initially intended for invasive management

Ticagrelor (n=6732)

Clopidogrel (n=6676)

HR (95% CI) = 0.84(0.75–0.94)
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El beneficio con ticagrelor en la variable principal de eficacia, es consistente con los 

resultados obtenidos en el estudio PLATO general [Wallentin 2009:H]

El beneficio con ticagrelor en la variable de eficacia, es consistente con los resultados en 

el estudio PLATO general. 



No invasivo: Muerte de cualquier causa 

68

PLATO tratamiento no invasivo planeado: 

Mortalidad por cualquier causa

Days after randomisation
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Initially intended for non-invasive management

Ticagrelor (n=2601)

Clopidogrel (n=2615)

HR (95% CI) = 0.75(0.61–0.93); p=0.010

Initially intended for invasive management

Ticagrelor (n=6732)
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HR (95% CI) = 0.80(0.61–0.93)
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CI, confidence interval; HR, hazard ratio; NSTEMI, non-ST-segment elevated myocardial infarction; UA, unstable angina.

James S, et al. BMJ 2011;342:d3527.

6.1%

8.2%
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p for interaction = 0.64

La reducción de la mortalidad por cualquier causa fue consistente con los 

resultados obtenidos del estudio PLATO general [Wallentin 2009:H]



 

James S, et al. Circulation 2010;122:1056–1067; 

Wallentin L, et al. N Engl J Med 2009;361:1045–1057. 

IRC: Objetivo Primario de Eficacia 



A peor función renal mayor eficacia con Ticagrelor  

Influencia del ClCr 



Principales eventos adversosPrincipales eventos adversos  

 - Disnea 

 Aproximadamente sólo 1/100 discontinuaron el tratamiento por disnea. 

 Episodios leves a moderados y con duración menor a una semana. 

Todos los Pacientes 
Ticagrelor 

(n=6732) 

Clopidogrel 

(n=6676) 
Valor P 

Disnea 13.8% 7.8% <0.001 

Disnea que requiere discontinuar el tratamiento 0.9% 

 

0.1% 

 

<0.001 



El todo y la parte 

Prasugrel 
 

   Stent 

Ticagrelor 
 

    SCA 



Manejo del SCASEST que acaba 

en cateterismo 
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TICAGRELOR 
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Guías de la Sociedad Europea Cardiología. Hamm et al. Eur.Heart.J. 2011  

Guías para el manejo del SCASEST 



¿Podemos usar el Prasugrel en “upstream”? 
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SELECCIÓN DEL MEJOR FÁRMACO 

 Prasugrel: 
 

 SCASEST revascularizado 

con stents 

 

 Diabetes  

 

 

 Ticagrelor: 
 

 SCASEST: cualquier tipo de 

estrategia 

 

 IRC 

 Bypasses 

 

 



CONTRAINDICACIONES 

 Prasugrel: 
 >75 años 

 <60 kilos 

 AIT 

 

 Hemorragia Intracraneal 

 Hepatopatía grave 

 

 

 Ticagrelor: 
 Asma 

 Bradicardia sintomática 

 

 

 Hemorragia Intracraneal 

 Hepatopatía grave 

 

 



PRECAUCIONES 

 Prasugrel: 
 

 Hemorragia digestiva 

 AINEs 

 ACO 

 IRC 

 Ticagrelor: 
 

 EPOC severo 

 AINEs 

 ACO 

 Hiperuricemia 

 Sinvastatina >40 mg 
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Conclusiones 

 El SCASEST presenta un pronóstico a largo plazo peor que el del Infarto 

con elevación del ST.  El manejo invasivo precoz y una terapia intensiva 

antiplaquetaria son claves en el manejo de estos pacientes. 

 

 Nueva etapa del manejo del SCASEST con nuevos fármacos, Prasugrel y 

Ticagrelor, que mejoran los resultados del clopidogrel. 

 

 El Ticagrelor es el único fármaco que nos permite tratar todo el espectro 

de pacientes con SCASEST desde el ingreso sin necesidad de suspensión 

ni de switch a ningún otro fármaco. 

 

 



Muchas gracias 


