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Prevención secundaria 

• La recurrencia de eventos coronarios adversos es mayor en el primer
año luego del SCA, persiste a lo largo de la vida.

Cortés-Berigola A., et al. Eur J Prev Cardiol. 2017 Jun;24(3_suppl):22-28.



Cortés-Berigola A., et al. Eur J Prev Cardiol. 2017 Jun;24(3_suppl):22-28.



Cambios en el estilo de vida y control de FR

• Cese de tabaquismo 

• Dieta, alcohol y control de peso

• Rehabilitación cardiaca 

• Reinicio de actividades 

• Control de PA 

• Adherencia al tratamiento 

Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):119-177.



Cese de tabaquismo 

• Inicio durante hospitalización y 
continuarse. 

• Terapia conductual, bupropión, 
varenciclina. 

Rigotti N., el al. Cochrane Database Syst Rev 2012;5:CD001837.
Rallidis L., et al. Curr Opin Cardiol 2016;31(5):531–536.



Rallidis L., et al. Am Heart J 2015; 169:356–362.



Meta-análisis 20 estudios
observacionales.

12,603 pacientes.

Reducción del 36% de la mortalidad
en quienes cesaban el hábito.
(RR, 0.64; 95% CI 0.58-0.71)

Critchley J., et al. JAMA 2003;290(1):86–97.



Chow C., et al. Circulation 2010;121(6):750–758.



Chow C., et al. Circulation 2010;121(6):750–758.



Dieta

• Similar a la mediterránea, máximo del 10% del total de la ingesta
calórica en grasas saturadas.

• Ingesta de sal < 5 g por día

• 30-45 gramos de fibra al día

• Al menos 200 g frutas y 200 g de vegetales al día

• Pescado 1-2 veces a la semana

• 30 g de frutos secos sin sal

• Ingesta limitada de alcohol (2 copas al día ♂ y 1 copa al día ♀)

• Evitar el consumo de bebidas edulcoloradas

Piepoli M., et al. Eur Heart J 2016;37(29):2315–2381.



Rehabilitación cardiaca 

• Se recomienda la participación de todos los pacientes en un programa
de rehabilitación cardiaca.

• Ejercicio físico, modificación de FR, educación, control de estrés,
apoyo psicológico.

• Programas ambulatorios de 8-24 semanas.

Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):119-177.



Anderson, L. et al. J Am Coll Cardiol. 2016; 67(1):1–12.

Reducción del 26% de mortalidad cardiaca. 
Reducción del 18% en hospitalizaciones.  



Chernomordik F., et al. Eur J Prev Cardiol. 2017 Jan;24(2):123-132.



Chow C., et al. Circulation 2010;121(6):750–758.



Reed G., et al. Lancet 2017 Jan 14;389(10065):197-210.



Terapia antitrombótica

• Aspirina – duración indefinida 
75 a 100 mg VO cada 24 h.

• CURRENT – OASIS 7 
• No diferencia significativa con

respecto al resultado primario
entre dosis alta y baja de ASA
(4.2% vs. 4.4%; hazard ratio, 0.97;
95% CI, 0.86 to 1.09; P = 0.61)

Mehta S., et al. N Engl J Med 2010;363:930-42.



Doble antiagregación plaquetaria 

• ASA + inhibidor PY12 en pacientes tratados con fibrinólisis por al
menos 1 mes, a considerar 12 meses.

• Si fibrinólisis + angioplastía 12 meses al menos (48 horas clopidogrel,
luego considerar ticagrelor/prasugrel).

• ASA + inhibidor PY12 en pacientes con angioplastía por al menos 12
meses (o más).

Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):119-177.



Sabatine M., et al. N Engl J Med 2005;352(12):1179–1189.
Chen Z., et al. Lancet 2005;366(9497):1607–1621.

Disminución
de riesgo del 
20%. 

Disminución
de riesgo del 
9%. 



Estudio aleatorizado, 9961 pacientes.

Tienopiridina o placebo luego de
completar el año de tratamiento (+ASA).

Reducción de tasas de trombosis de stent
(0.4% vs. 1.4%; HR, 0.29 [95% CI, 0.17 a
0.48]; P<0.001) y eventos cardiovasculares
y cerebrovasculares mayores (4.3% vs.
5.9%; HR, 0.71 [95% CI, 0.59 to 0.85];
P<0.001

Aumento del riesgo de sangrado.

Mauri L., et al. N Engl J Med 2014;371:2155-66.



Bonaca m., et al. N Engl J Med 2015;372:1791-800.

Estudio doble ciego, aleatorizado, 21,162
pacientes. Ticagrelor 90 mg, 60 mg,
placebo.

Punto final primario de eficacia:
compuesto de muerte CV, IM o ictus.

HR 90 mg of ticagrelor vs. placebo, 0.85;
95% CI, 0.75 a 0.96; P = 0.008; HR 60 mg
of ticagrelor vs. placebo, 0.84; 95% CI,
0.74 a 0.95; P = 0.004

Aumento de tasa de sangrado mayor.



Estudio aleatorizado. 7,815 pacientes con
SICACEST.

Rivaroxaban 2.5 mg, 5 mg, placebo.

Reducción del punto final primario de eficacia
vs. placebo ITT: 8.4% vs. 10.6% [HR]: 0.81, 95%
[CI]: 0.67 a 0.97, p = 0.019.

Aumento de riesgo de sangrado.

Guías ESC: en pacientes seleccionados con
bajo riesgo de sangrado, 2.5 mg VO de
rivaroxaban (ASA y clopidogrel).

Mega J., et al. J Am Coll Cardiol 2013;61:1853–9 .
Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):119-177.



Bloqueadores beta 

• Indicación Ia en pacientes con FEVI <o= a 40% en ausencia de
contraindicaciones (falla cardiaca aguda, inestabilidad hemodinámica,
bloqueo AV de alto grado).
• CIBIS – II (bisoprolol)

• MERIT-HF (metoprolol)

• CAPRICORN (carvedilol)

• SENIORS (nebivolol)

• En pacientes hemodinámicamente estables debe considerarse su
inicio en las primeras 24 horas.

Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):119-177.



Freemantle N., et al. BMJ 1999;318:1730–7



Goldberger, J.J. et al. J Am Coll Cardiol. 2015; 66(13):1431–41.

Registro multicéntrico de
7,057 pacientes seriados.
Seguimiento 2.1 años.

Reducción del riesgo de
mortalidad ajustada con el
uso de BB de 45%; 95%
[CI]: 33% to 55%).



Tratamiento hipolipemiante

• Se recomiendan estatinas en todo paciente, independientemente de sus
niveles basales de colesterol.

• Se debe iniciar tan pronto como sea posible y a alta intensidad.

• Meta LDL – C <1.8 mmol/L (<70 mg/dl) o reducción del 50% si el nivel basal
es de 1-8 – 3.5 mmol/L (70-135 mg/dl).

• Adición de tratamiento si no se alcanzan metas (IMPROVE-IT; FOURIER)

Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):119-177.
Piepoli M., et al. Eur Heart J 2016;37(29):2315–2381.



Schwartz G., et al. JAMA 2001;285:1711-1718.

Estudio aleatorizado, doble ciego, muticéntrico.
3,086 pacientes.

Atorvastatina 80 mg vs. placebo.

Reducción del riesgo de 16% de MACE.



Cannon C., et al. N Engl J Med 2004;350:1495-504. PROVE-IT – TIMI 22

4,162 pacientes.

Reducción del 16% del HR a favor de atorvastatina.
(P = 0.005; 95% CI, 5-26%) 



Baigent C., et al. Lancet 2010; 376: 1670–81.

5 estudios dosis intensiva vs.
menos intensiva de estatina
(39,612 pacientes). 21
estudios estatinas vs. placebo
(129,526 pacientes).

Regímenes más intensos 15%
de reducción de MACE.

Por cada 1 mmol/L de
reducción de LDL, reducción
del 22% de riesgo de MACE.



Bohula E., et al. Circulation. 2015;132:1224-1233.



IECAS / ARA II 

• Se recomiendan en pacientes con disfunción sistólica o falla cardiaca,
hipertensión o DM y deben considerarse en todo paciente tras IAM.

• Si intolerancia a IECAS → ARA II.

• Valsartán (VALIANT) no inferior a IECA.

Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):119-177.
Pfeffer M., et al. N Engl J Med 2003;349(20):1893–1906.



ISIS-4 (Fourth International Study of Infarct Survival) Collaborative Group. Lancet 1995; 345: 669-85. 

Reducción del 7% en la mortalidad a las 5 semanas. 



ISIS-4 (Fourth International Study of Infarct Survival) Collaborative Group. Lancet 1995; 345: 669-85. 

Prevención de 5 muertes
por 1000 en el primer
mes tras el infarto.

Mayor beneficio en
pacientes de más alto
riesgo.



ACE Inhibitor Myocardial Infarction Collaborative Group. Circulation. 1998;97:2202-2212.

CONSENSUS-II, GISSI-3, ISIS-
4,CCS-1.



Antagonistas del receptor de 
mineralocorticoides/ aldosterona 
• Recomendados en pacientes con disfunción del VI (FEVI < o = 40%) y

falla cardiaca tras el evento.

• Espironolactona (RALES); eplerenona (EPHESUS).

• Sin falla cardiaca: ALBATROSS (espironolactona), REMINDER
(eplerenona). Necesidad de más investigación.

Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):119-177.
Pfeffer M., et al. N Engl J Med 2003;349(20):1893–1906.



Adherencia

• Baja adherencia al tratamiento es una importante barrera para
alcanzar metas.

Simpson S., et al. BMJ 2006;333(7557):15.



Chow C., et al. Circulation 2010;121(6):750–758.



La naturaleza multifactorial de la no-adherencia a los medicamentos.

Castellano J., et al. Eur J Prev Cardiol. 2017 Jun;24(3_suppl):44-51.



Castellano J., et al. J Am Coll Cardiol 2014;64:2071–82

Estudio controlado; 695 pacientes post IM.

Dosis combinada fija (estatina, ASA, IECA) vs. separada,
impacto sobre adherencia.

Dosis combinada fija mejor adherencia a 9 meses de
seguimiento (50.8% vs. 41%, p=0.019).



Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):
119-177.



Ibañez B., et al. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):
119-177.



Conclusiones

• El tratamiento del SCA no termina con el egreso hospitalario del
paciente.

• Se debe establecer un plan de tratamiento en conjunto con el
paciente y un equipo multidisciplinario, que incluya cambios en el
estilo de vida, así como terapia médica óptima (DAP, BB, IECAS/ARA II,
AM), con adecuado apego a la misma.



Gracias




