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INTRODUCCION

Los Consensos de la Sociedad Argentina de Cardiologia tienen por objetivo principal favorecer la toma de deci-
siones relacionadas con la prevencién, el diagndstico y/o el tratamiento de determinadas entidades clinicas. El
ultimo Consenso de infarto (IAM) con elevacién ST (IAMCEST) fue publicado en el ano 2015. Desde entonces ha
surgido evidencia cientifica relevante relacionada con esta tematica, tanto a nivel internacional como nacional,
en aspectos de la epidemiologia y el tratamiento de esta entidad clinica. Por tal razén, encaramos la actualizaciéon
focalizada del Consenso de IAMCEST a través de la seleccion de los temas que, en opinién de los autores, han
tenido modificaciones en los tltimos cuatro anos.

A continuacién, enumeramos los temas seleccionados y los fundamentos para hacerlo.

1) Epidemiologia del infarto en la Argentina

Se han publicado dos estudios importantes al respecto: el relevamiento de Bariloche, que ha aportado una

nueva mirada sobre el problema del infarto en la Argentina en la fase prehospitalaria, y el registro ARGEN-

TAM-ST, que ha actualizado la informacion sobre el tratamiento actual del IAM y el anélisis de las demoras.
2) Redes de atencion

En la Argentina se han desarrollado esfuerzos independientes y parciales para la mejora de las redes de

atencion en diferentes regiones del pais y con 6pticas variadas que, entendemos, contribuyen a un analisis

mas profundo del tema, con la intencién de que pueda ser escalado a toda la comunidad.
3) Extension de la revascularizacion por angioplastia en fase aguda

Varias publicaciones han puesto en duda y casi invertido el esquema tradicional de restringir la angioplastia

primaria al vaso responsable y revascularizar todo lo posible solo en el shock cardiogénico. El tema esté en

plena evaluacién en multiples ensayos en curso, y lo hemos actualizado y consensuado con la inclusién de los

altimos resultados del Congreso Europeo 2019.

4) Ticagrelor luego de la trombdlisis

Un nuevo estudio ha evaluado por primera vez el ticagrelor luego del tratamiento trombolitico; se trata de

pacientes que habian sido excluidos en los estudios originales del farmaco en fase aguda.
5) Duracion de la doble antiagregacion plaquetaria (DAPT)

Hemos actualizado el analisis de esta conducta y llegamos a un acuerdo conjunto de los tres Consensos de

cardiopatia isquémica (crénica, IAM con y sin elevacién del ST).

Metodologia: esta actualizacion se realiz6 bajo los lineamientos del Reglamento para la Elaboracion de Guias
parala Prdctica Clinica (Consensos) de la Sociedad Argentina de Cardiologia (https://www.sac.org.ar/consensos/
reglamento/). Sobre la base de este reglamento, para la actualizacién se seleccioné al mismo director que para
el Consenso 2015 y se conformaron comisiones especificas para cada tema, con miembros del Consenso 2015
en su mayoria. Los participantes completaron el formulario de declaracién de conflictos de interés del Area de
Consensos y Normas de la Sociedad Argentina de Cardiologia (ACN). Las recomendaciones surgieron del acuer-
do entre los participantes de cada comisiéon. En caso de disenso, la decision final qued6 en manos del Director.
El documento fue evaluado y aprobado por el Comité Revisor y por el ACN. Debido a que esta actualizacién
focalizada se desarrollé simultdneamente con la elaboraciéon de otros dos consensos de enfermedad coronaria
(Consenso de sindromes coronarios agudos sin elevacién del segmento ST y Consenso de sindromes coronarios
crénicos), determinados temas en comin entre los diferentes consensos fueron desarrollados por una comisiéon
comun a los tres consensos. El tiempo total de elaboracién del documento fue 5 meses.

EPIDEMIOLOGIA

En 2016, segin datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), sobre un total de 352.992 de-
funciones, 101.928 (28,9%) fueron de causa cardiovascular y 23.330 (6,6%) correspondieron a enfermedades
isquémicas del corazon (1). Estos datos se basan en certificados de defuncién en los que, segiin se evalu6 en el
estudio PRISMA, la causa de fallecimiento puede no coincidir con otras metodologias de medicién hasta en el
30% de los casos (2). Por lo tanto, hasta la fecha, los datos poblacionales referentes a la mortalidad por infarto
agudo de miocardio (IAM) parten de fuentes de limitada precision.
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Si bien no contamos con registros nacionales que permitan conocer la incidencia o la letalidad del IAM, se
han realizado estudios poblacionales en ciudades de tamano intermedio, como el estudio de Coronel Suarez (3),
el de Pigiié (4) o, mas recientemente, el estudio REGIBAR, que aplicé la metodologia del proyecto MONICA de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considerando también los casos extrahospitalarios (5). La incidencia
cruda de IAM de este tltimo estudio fue de 128 por 100.000 habitantes; si se considera una poblacién de 43.400.000
habitantes (afio 2015), la proyeccién a nivel nacional del nimero de infartos anuales podria ser de 55.500, de
los cuales 31.000 serian internados y el 54% de ellos, 16.800, tendrian ITAMCEST (6). Los estudios anteriores
proyectaban un niimero superior al doble, lo que puede ser atribuido al margen de error de muestras poblaciones
pequenas. El estudio REGIBAR estimé que el 90% de las muertes por infarto fueron extrahospitalarias y que la
mortalidad global del infarto seria 46,5%. El indice de mortalidad anual (IAM fatales x 100.000/total hab.) daria
59,4 por 100.000 habitantes y, proyectando a nivel nacional, se podria estimar un total de 25.800 muertes por IAM.

Mas del 50% de los casos de IAM que ingresan en un hospital no tienen elevacién del segmento ST (5,7). La
proporcion creciente de casos de IAM sin elevacion del segmento ST coincide con otros registros poblacionales a
gran escala de otros paises, y se ha atribuido a multiples factores, pero es probable que, en buena parte, se deba
ala mayor deteccion de casos con troponinas de alta sensibilidad, antes catalogadas como anginas inestables (8).

La tasa de reperfusion del IAMCEST en la Argentina es variable, siempre dependiendo del tipo de registro que
se evalte. El proyecto ARGEN-IAM-ST es el registro de IAMCEST llevado a cabo por la Federacion Argentina de
Cardiologia (FAC) y la SAC, en el cual participaron 1759 pacientes de 247 centros en todas las provincias, alcan-
zando el 22% de todas las instituciones médicas del pais. La edad media fue 61 afios, 78% eran de sexo masculino
y la mortalidad intrahospitalaria fue del 8,8%. El 83,5% de los pacientes recibieron tratamiento de reperfusion,
la mayoria (78,3%) mediante angioplastia transluminal coronaria primaria (ATCp), de los cuales menos de la
mitad tuvieron un tiempo puerta-balén <90 minutos. El estudio reveldé que, de los que recibieron fibrinoliticos
(94% estreptoquinasa), solo el 25% tuvieron un tiempo puerta-aguja <30 minutos. Los resultados informados son
similares a los del estudio CONAREC XVII (9), sugiriendo que son los niimeros de centros de alta participacién
académica y capacitacion. Es dificil saber cudl es la realidad fuera de estos registros, pero algunos estudios mas
pequenos que intentaron reflejar datos poblacionales estimaron una tasa de reperfusién sobre casos elegibles
mas cercano al 60%, mayoritariamente con tromboliticos (3, 4).

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE ATENCION PARA LA DETECCION TEMPRANA Y TRATAMIENTO OPORTUNO DEL
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST

Logistica de atencion de la fase aguda

Tiempos de retraso al tratamiento

La demora en la administracién del tratamiento de reperfusiéon es un problema fundamental en el manejo del

TAMCEST, ya que el mayor beneficio se obtiene en las primeras 2-3 horas desde el inicio de los sintomas (10,11).

El tiempo total de isquemia que transcurre desde el inicio de los sintomas hasta la administracién de tratamien-

to de reperfusion es el factor mas importante. A su vez, la angioplastia primaria (ATCp) tiene mayor impacto

sobre la morbimortalidad que los tromboliticos intravenosos (TL). Sin embargo, se considera que esa ventaja
se pierde si el tiempo de acceso a la angioplastia es mayor de 60-90 minutos en comparacion con el retraso de la
implementacién del tratamiento fibrinolitico, tiempos estos que dependen de la gravedad del caso y las horas de
evolucion. El objetivo de esta propuesta es establecer medidas para proporcionar un tratamiento 6ptimo a la vez
que minimizar la demora en administrarlo y, de esa manera, mejorar los resultados clinicos. Las estrategias de
implementacién de medidas comunitarias deben adaptarse a los contextos particulares y regionales, por lo que
guarda particular interés el analisis del impacto de estas medidas en las primeras redes de IAMCEST desarro-
lladas en la Argentina.

Existen diversos componentes en el retraso de la atencién en el IAMCEST:

- Retraso del paciente: es el retraso entre el inicio de los sintomas y el primer contacto médico (PCM). Para
minimizar este retraso, el paciente debe reconocer los sintomas del infarto y saber cémo llamar al Servicio
de Urgencias. El sistema de emergencias debe facilitar esta comunicacién, lo que se ha logrado en muchas
regiones del mundo con un nimero telefénico Ginico, el “cédigo infarto”.

- Retraso entre el PCM y el diagnéstico: se trata del tiempo entre el PCM y el primer electrocardiograma
(ECG). Es un indice de calidad asistencial y se debe trabajar para que sea menor de 10 minutos. Esto requiere
la disponibilidad de electrocardiégrafos en las ambulancias y un sistema de admisién en las areas de emer-
gencias con facilidades para la deteccion y rapida atencion de las sospechas de infarto.

- Retraso entre el PCM y el tratamiento de reperfusion: este retraso refleja la eficiencia del sistema
asistencial. Es un indicador de calidad y un predictor de resultados clinicos (12). Si el tratamiento de reper-
fusion es la ATCp, el objetivo debe ser un retraso menor de 90 minutos desde el PCM hasta la introduccién
de la cuerda en la arteria responsable; idealmente, en casos de riesgo alto con infarto anterior extenso que se
presentan dentro de las primeras 2 horas, debe ser menor de 60 minutos (13,14). Si el tratamiento de reper-
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fusién es TL, el objetivo debe ser reducir el tiempo desde el PCM hasta el comienzo de la infusién a menos
de 30 minutos.

— En los hospitales con capacidad para realizar ATCp, el objetivo debe ser un tiempo puerta-balén menor de
60 minutos entre la llegada del paciente al hospital y la ATCp.

Tabla 1. Recomendaciones para la evaluacion inicial, tratamiento prehospitalario y derivacion orientados a redes de atencion

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Elpersonal de la ambulancia debe estar entrenado y equipado para identificar un IAMCEST (usando | B

registros ECG y telemetria segln sea necesario) y para administrar el tratamiento inicial, incluida la
trombolisis cuando sea necesaria.
— Serecomienda que el tratamiento prehospitalario de pacientes con IAMCEST se base en un programa | B
regional de atencién sanitaria disefiado para administrar tratamiento de reperfusion oportuna y
eficazmente y ofrecer la ATCp al mayor nimero de pacientes posible.

— Se recomienda que los centros con ATCp ofrezcan este servicio ininterrumpidamente, garantizando | B
que la ATCp se realice lo antes posible y no mas tarde de 60 minutos desde la llegada del paciente
al hospital.

— Todos los hospitales y servicios de urgencias que participen en la atencion de pacientes con IAMCEST | B

deben registrar y monitorizar el tiempo de retraso y trabajar para alcanzar y mantener los siguientes
objetivos de calidad:
— Desde el primer contacto médico al primer ECG: < 10 minutos.
— Desde el primer contacto médico al tratamiento de reperfusion

— Para fibrindlisis: < 30 minutos.

— Parala ATCp: <90 minutos (< 60 min si el paciente se presenta en los primeros 120 min desde

el inicio de los sintomas o directamente a un centro con capacidad para realizar ATCp).
— Se recomienda que todos los Servicios de Urgencias, Unidades Coronarias y Servicios de Hemodi- | C

namia dispongan de un protocolo escrito actualizado para el manejo de pacientes con IAMCEST
que, de ser posible, sea compartido por la red de atencion médica de una zona geografica.

— Los pacientes que se presentan en un hospital sin capacidad de ATCp y que esperan el traslado a | C
un centro ATCp o de rescate deben ser atendidos en un area adecuadamente monitorizada.
— Los pacientes que son trasladados a un centro con capacidad de ATCp deben evitar pasar por el | B

Servicio de Urgencias y transferirse directamente al laboratorio de hemodinamia.

Sistema médico de urgencias

El sistema de emergencias en la Argentina esta muy fragmentado y no comparte cédigos comunes relacionados

con el motivo de consulta o el nivel de prioridad de atencién de acuerdo con la sintomatologia. En diferentes partes

del mundo, numerosas experiencias en ensayos clinicos y comunitarias han evaluado medidas que modifican y

agilizan el sistema de emergencias: campanas de difusién de la relevancia de la consulta temprana, acompanadas

de un namero tnico (cédigo infarto), entrenamiento de los sistemas de traslado para la trombdlisis prehospitalaria
cuando la demora por distancias es importante, estructuraciéon de la derivaciéon orientada tempranamente a las
instituciones con capacidad de respuesta adecuada las 24 horas. Estas medidas han redundado en una mejora

notable de las tasas de reperfusion y la morbimortalidad (15,16).

Como medidas practicas:

1) Es recomendable disponer de un sistema médico de urgencias con un nimero telefénico facil de recordar,
idealmente tinico para todo el pais, asi como personal técnico entrenado para orientar las consultas telefénicas
con algoritmos preestablecidos y validados (10).

2) El Servicio de Urgencias debe contar con personal entrenado en el manejo de los pacientes con IAMCEST y
un protocolo escrito y compartido.

3) Consideraciones sobre el sistema de ambulancias: los servicios de ambulancias reducen el retraso y son la
forma preferida de atencién sanitaria inicial pero, en la Argentina, su atomizacién y mala distribucién llevan
a que un porcentaje importante de los pacientes se presenten directamente en el Servicio de Urgencias. El



4 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 88 Suplemento 3/ 2020
Comienzo de los sintomas
Retraso del
5 i e paciente
Llamar -nimero Unico o especializado-
%‘.
3
8
g PCM -ECG < 10 min
g Algoritmos comunes-redes
% o
z a v v
§ g Centro con Centro sin
& g Hemodinamia Hemodinamia
S A
g @
3- o
?, g Probabilidad de ATC en < 120 minutos I
A
ATC primaria m
IAM alto riesgo: Anterior, Fibrindlisis
: 2 KK=> Il, compromiso del VD . .
" Tratamiento ~ (V4R), TAS < 100 mm Hgo [€] J';g‘:]?n'ﬁf:s
armacoinvasivo EC > 100 Ipm
(3-24 h)
B | le
ATC rescate r 1 NO [« Trombélisis
exitosa?
Tratamiento médico < | si r‘ IAM_
(IAM no alto riesgo) No alto riesgo
B Probabilidad de ATC en < 120 minutos |
K P Traslado sistematico Fibrindlisis
LT;?(;P;ZI;SIS “— a centro de alta <—| inmediata
’ complejidad < 30 minutos
| no |
| ATC rescate | Tratamiento
farmacoinvasivo
(3-24 h)
Fig. 1. Algoritmo para estrategias de reperfusion. A. Derivacion postrombolisis de acuerdo con respuesta
clinica y extension del infarto. B. Derivacion sistematica postrombolisis. PCM: Primer contacto médico
ECG: Electrocardiograma. ATC: Angioplastia transluminal coronaria. IAM: Infarto gudo de miocardio.
KK: Killip y Kimball. VD: Ventriculo derecho. TAS: Tension arterial sistdlica. FC: Frecuencia cardiaca
servicio de ambulancias desempena un papel critico en el manejo del IAM y debe considerarse no solo una
forma de transporte, sino también el lugar donde —en muchas regiones— se produce el diagnéstico inicial, la
seleccion de la secuencia estratégica y, consiguientemente, la eficacia del tratamiento. Se ha demostrado que
con un diagnéstico prehospitalario adecuado, la selecciéon y el tratamiento de urgencia inicial se asocian con
un mayor uso de las terapias de reperfusion, reduccion de los retrasos y mejora en los resultados clinicos (12,
17).
a) Todo el personal de las ambulancias debe estar entrenado para reconocer los sintomas de un IAM, aliviar el
dolor y proporcionar soporte vital basico.
b) Todas las ambulancias de urgencias deben estar equipadas con electrocardiégrafo, sistema de monitorizaciéon

de ECG, desfibriladores, y, por lo menos, una de las personas de la ambulancia debe estar entrenada en téc-
nicas avanzadas de soporte vital.



Consenso de Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del Segmento ST 5

¢) El personal de la ambulancia debe ser capaz de registrar un ECG con fines diagnésticos e interpretarlo o
transmitirlo para que pueda revisarlo personal con experiencia en la Unidad Coronaria o en otro sitio. El
registro, la interpretacion y, en ocasiones, la teletransmision de un ECG antes del ingreso hospitalario puede
acelerar en gran medida el manejo hospitalario y aumentar la probabilidad de realizar una terapia de reper-
fusion a tiempo (18).

Redes de atencion

Desde una mirada comunitaria, el tratamiento 6ptimo del IAMCEST deberia basarse en la utilizacién de redes

entre hospitales con varios niveles de complejidad conectados por un servicio eficaz de ambulancias. El objetivo

de estas redes es proporcionar una atencién médica 6ptima y reducir los retrasos con la finalidad de mejorar los
resultados clinicos.

Las caracteristicas principales son:

— Poseen areas geograficas de responsabilidad definidas.

— Cada region debe elaborar un algoritmo ajustado a las condiciones locales, que incluyen la cultura de la
consulta a sistemas de emergencias a domicilio o institucionales, la disponibilidad de recursos humanos y
técnicos entrenados, servicios de cuidados intensivos y de hemodinamia de 24 horas con acceso a ATCp.

— Utilizar protocolos compartidos, basados en la estratificacion del riesgo y el transporte por personal médico
o paramédico entrenado en ambulancias adecuadamente equipadas u otros sistemas de traslado para casos
de alta complejidad.

— Realizar la seleccion prehospitalaria para su destino o derivacién a las instituciones adecuadas, optando por
TL o ATCp con dependencia de que el acceso a la reperfusién invasiva se pueda realizar dentro de los limites
de tiempo recomendados.

— A sullegada al hospital de destino, el paciente debe ser trasladado inmediatamente al laboratorio de hemo-
dinamia sin pasar por el Servicio de Urgencias o la Unidad Coronaria en instituciones con disponibilidad de
angioplastia de 24 horas.

— Los pacientes que se presenten en un hospital sin capacidad para realizar angioplastia y en los que el algoritmo
indique la preferencia de TL en el sitio antes de otras medidas, deben ser atendidos en un area adecuadamente
monitorizada, con el personal apropiado y recibir TL con la mayor premura posible.

— Tanto para la fase prehospitalaria como en las areas de emergencia sin disponibilidad de hemodinamia de
24 horas se debe disponer de agentes tromboliticos. Muchos sistemas de atencién en el mundo y en nuestra
region han tendido en los Gltimos afos al uso de tromboliticos en bolo, como es el caso del tenecteplase (TNK)
por la ventaja de no requerir una infusién y la ausencia de hipotensién y reacciones alérgicas como pueden
verse con estreptoquinasa (SK).

— Siel diagnéstico de IAMCEST no se ha realizado en la ambulancia (p. €j., por carencia de electrocardiégrafo)
y esta llega a un hospital sin capacidad para realizar angioplastia, seria ideal que el mévil permanezca y, si
se confirma el diagnéstico y el sistema de atencién lo disponga, continuar el traslado hacia un hospital con
capacidad para realizar angioplastia.

Este tipo de redes reduce los retrasos en el tratamiento y aumenta la proporcién de pacientes que reciben
tratamiento de reperfusion (19-21).

— Cada red debe cuantificar y comparar a intervalos regulares la calidad de la asistencia, el tiempo que se tar-
da en recibirla, los resultados clinicos del paciente, y se deben tomar medidas adecuadas para mejorar estos
parametros.

A su vez, diferentes programas de atencién del IAM han senalado una serie de medidas que, en muchos
casos ajustados a las demandas y barreras de cada red o centro, han sido eficaces en diferentes escenarios para
optimizar el tratamiento en general, y en particular la ATCp:

— Incorporaciéon del sistema de ambulancias al sistema de red (19).

— Posibilidad de realizar ECG prehospitalario (19-25).

— Incorporacién de un sistema de telemedicina para ECG remoto (26).

— Activacion del equipo de hemodinamia desde el sistema de traslado o desde el Servicio de Emergencias,

con llegada del hemodinamista dentro de los 20 minutos de la activacién (27).

— Retroalimentacion en tiempo real entre el sistema de emergencias, el staff del Departamento de Emergen-

cias y el equipo de hemodinamia durante el traslado.

— En caso de demora estimada a ATCp > 90 minutos, en infartos con menos de 2-3 horas de evolucion,

fibrindlisis prehospitalaria en redes con sistemas de emergencia entrenados.

— Protocolos estandarizados, cardiélogos o intensivistas como lideres de la red, compromiso de las autoridades

sanitarias con organizacion a nivel comunitario, regional o nacional de tratamiento del IAM.
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Experiencias del tratamiento en red en la Argentina

Resumiremos a continuacion los principales resultados publicados de experiencias en red de la Argentina y el
analisis de aquellos registros que incluyeron pacientes que fueron derivados desde centros sin hemodinamia a
otros con hemodinamia para tratamiento de reperfusiéon en el IAMCEST.

En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) funciona una red de hospitales publicos. Garcia Escudero
y col. publicaron un estudio en el que evaluaron los tiempos hasta la realizacién de ATCp en pacientes con IAM-
CEST derivados de otras instituciones a un hospital de CABA con laboratorio de hemodinamia (28). La media del
tiempo puerta-balén (considerando el ingreso al centro derivante hasta el inflado del balén) fue de 200 minutos,
con un tiempo de demora de derivaciéon de 160 minutos. En la derivacién entre hospitales, la ATCp se efectué
en tiempos extremadamente prolongados, lo que puede neutralizar su beneficio en comparacién con la eventual
indicacion de TL en el primer centro de consulta.

Piombo y col. desarrollaron un estudio prospectivo durante el ano 2009 para evaluar la calidad de atencién
del infarto en 11 hospitales de CABA (29). De ellos, 6 hospitales contaban exclusivamente con TL como terapia
de reperfusion y 5 con laboratorio de hemodinamia y TL. Registraron un total de 145 pacientes con IAMCEST.
De los pacientes con indicacion de reperfusion, el 33% recibi6 TL y al 61,6% se le realiz6 ATCp. La mediana
de tiempo puerta-aguja fue de 47,5 (30-85) minutos y la mediana de tiempo puerta-balon fue de 162 (105-250)
minutos, con una mediana de 120 (83-120) minutos para la ATCp, en centros con laboratorio de hemodinamia,
y de 200 (160-300) minutos en el caso de pacientes que ingresaron en centros sin ese recurso. Es decir, que la
diferencia entre el tiempo hasta la trombélisis local y la ATCp con traslado fue de 152,5 minutos, probablemente
neutralizando el beneficio de la angioplastia sobre la TL. En aquellos pacientes que no requirieron derivacion,
la diferencia de medianas de tiempo entre la TL y la ATCp fue de 72,5 minutos.

En el conurbano sur de Buenos Aires, El Cruce es un hospital ptblico de alta complejidad que actta como
centro de derivacién de una red regional de 6 hospitales de mediana y baja complejidad. Se publicaron los resul-
tados de la red de derivacion de IAMCEST (18). Luego de una etapa de diagndstico de situacién con evaluaciones
cualitativas y cuantitativas del funcionamiento de la red, se implementaron una serie de medidas superadoras
de las barreras encontradas, que incluyeron la incorporacién de un sistema de telemedicina para transmision de
electrocardiogramas, capacitacion teérico-practica al personal de emergencias de los hospitales de la red en el
diagnéstico y manejo del dolor toracico e infusion de fibrinoliticos, implementacién de un algoritmo para manejo
de sindrome coronario agudo (SCA) priorizando trombdlisis local o derivacién para ATCp de acuerdo con las
caracteristicas preespecificadas de cada paciente y las demoras esperadas, y la designacién de un médico coordi-
nador del programa en cada centro derivador. El conjunto de medidas implementadas se asocié a un incremento
de la reperfusion del 60,7 al 78% (p = 0,01) y una reduccién de los tiempos hasta la reperfusiéon de 30 minutos
(p = 0,04), tanto en el tiempo puerta-aguja (mediana de 74 a 45 minutos) como en el tiempo puerta-balén (me-
diana 210 a 180). Los tiempos finales mostraron una diferencia de medianas de 135 minutos entre la TL local y
la derivacién para ATCp, superando la diferencia de tiempo recomendada.

Ferrante y cols. evaluaron el impacto de una intervencién consistente en el fortalecimiento de las redes de
atencién y la mejora en la calidad de atencién hospitalaria basado en barreras del sistema, para incrementar la
reperfusion del IAMCEST en 6 hospitales publicos de diferentes regiones de la Argentina (30). Esta intervencion
se asocié con un incremento moderado pero significativo (de 58 a 67,7%, p = 0,04) en la reperfusion dentro de las
12 horas y un descenso significativo en la media de tiempo sintomas-reperfusion (de 287 + 186 minutos a 233
+ 115, p = 0,001), con un descenso no significativo en el tiempo primer contacto-balén (de 232 = 149 minutos
a 206 = 115) y significativo en el tiempo primer contacto-aguja (de 131+108 minutos a 100 = 65, p = 0,04), con
una diferencia de media de tiempo final entre ATCp y TL de 106 minutos.

El registro ARGEN-IAM-ST es un proyecto de colaboracién entre la Sociedad Argentina de Cardiologia
y la Federacién Argentina de Cardiologia (31). Hasta diciembre de 2015 se incluyeron 1759 pacientes de 247
instituciones de todo el pais (43% entidades publicas). El 83,5% de los pacientes recibieron alguna terapia de
reperfusion (ATCp 78,3% y TL 21,7%). E1 37% de los pacientes analizados fueron reperfundidos en un centro
diferente de aquel de la consulta inicial y solo el 16% de ellos fueron trombolizados antes de la derivaciéon. Entre
los pacientes que recibieron TL, la mediana de tiempo puerta-aguja fue de 50 (30-90) minutos y entre los que
recibieron ATCp fue de 95 (60-167) minutos en el centro con hemodinamia. La mediana de tiempo inicio del
dolor-balén fue de 300 (180-570) minutos en aquellos que recibieron ATCp, siendo de 245 (170-450) minutos en
pacientes que consultaron a un centro con hemodinamia y de 350 (235-650) minutos en aquellos derivados. Los
pacientes trombolizados antes de la derivacién tuvieron una mediana de tiempo inicio del dolor-aguja de 165
(90-262) minutos. La espera hasta una angioplastia primaria demoré6 185 minutos comparada con la realizacién
de tromboliticos previa a la derivacién, muy por encima de los tiempos recomendados (32). Al igual que en otros
estudios locales, los tiempos hasta la reperfusién son excesivos y la necesidad de una derivacién para ATCp ge-
nera una demora en la reperfusion que puede diluir o abolir el beneficio sobre la TL. En este contexto, la TL en
el centro inicial asociada o no a derivaciéon para estrategia farmacoinvasiva pueden ser estrategias apropiadas.
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La iniciativa Stent-Save a life!, que se desarrolla en la Argentina desde el ano 2016, publicé su primer informe
de resultados sobre 3041 pacientes ingresados con diagndstico de IAMCEST en 38 centros con disponibilidad
de laboratorio de hemodinamia de nuestro pais (33). En los pacientes que ingresaron en primera instancia en
instituciones sin disponibilidad de hemodinamia, la mediana de tiempo desde el primer contacto hasta el ingreso
en un centro con hemodinamia fue de 124 (75-210) minutos y el tiempo puerta-balén de 42 (26-65) minutos. Esta
estrategia de derivacion para ATCp se asocié nuevamente con una demora excesiva. Aquellos que consultaron
directamente a un centro con disponibilidad de hemodinamia tuvieron una mediana de tiempo puerta-balén de 81
(58-117) minutos y los que consultaron a un sistema de ambulancias desde el domicilio presentaron un tiempo a
la reperfusion compuesta por 57 (39-99) minutos de mediana de demora entre el contacto con la ambulancia y el
ingreso en el centro de reperfusion y 53 (35-76) minutos de tiempo puerta-balén. Los pacientes que presentaron
menor tiempo de isquemia fueron aquellos asistidos por servicios de ambulancias y derivados directamente a
centros con hemodinamia. El registro fue exclusivo de pacientes angioplastiados, por lo que no existi6 un com-
parador con TL en centros sin hemodinamia.

Otros ejemplos de redes de derivacion para el tratamiento del IAMCEST a nivel nacional son la red de la ciudad
de Rosario (G.I.TMU.PRO IAM) y la Red de Atencién Provincial del Infarto Agudo de Miocardio (RAPIAM) de
La Rioja, que combina hospitales ptblicos y centros privados y lleva mas de 110 pacientes incorporados.

Esta informacién demuestra las dificultades que presenta nuestro sistema de salud en sincronizar los esfuer-
zos entre los diferentes efectores para lograr tiempos apropiados hasta la reperfusion. En los casos de pacientes
que ingresan en centros sin disponibilidad de hemodinamia y son derivados para ATCp se expresan las mayores
deficiencias. Sin embargo, los tiempos también son excesivos para la TL y, en algunos casos, también lo son
para la ATCp en centros de primera consulta. La conformacion de redes de derivacion, asociadas a programas
de tratamiento de reperfusién basadas en estrategias elaboradas con el fin superar las barreras de cada sistema,
es una metodologia 1til para incrementar la proporcién de pacientes que reciben tratamiento de reperfusion y
reducir los tiempos de implementacién, como lo demuestran la literatura internacional y algunas experiencias
nacionales. La concrecién de este tipo de proyectos requiere la participacién de todos los actores del sistema
de salud (sistemas de ambulancias de emergencias, instituciones de segundo y tercer nivel de atencién), como
también el compromiso politico de las autoridades sanitarias.

Revascularizacion del vaso responsable versus revascularizacion completa (en el momento o en etapas/
diferida)

El 40-50% de los pacientes con IAMCEST presentan enfermedad de multiples vasos (EMV) significativa (34-
36). La ultima guia de revascularizacion coronaria de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Asociacién
Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS) recomiendan tratar solo la arteria responsable del infarto (ARI) en
shock cardiogénico y avanzar sobre las lesiones no culpables en los pacientes que poseen estenosis angiografica
significativa (>70%) previa al alta. En aquellas lesiones muy criticas (>90%) o que presentan signos angiogra-
ficos de probables trombos o diseccion, recomiendan considerar su revascularizacién durante el procedimiento
inicial, es decir, en ocasién del tratamiento de la arteria culpable (37). Estas recomendaciones surgen de cuatro
estudios aleatorizados: PRAMI (38), CuLPRIT (39), DANAMI-3-PRIMULTI (40) y el recientemente publicado
COMPARE-ACUTE (41).

El1 PRAMI y el CuLLPRIT fueron los dos primeros ensayos aleatorizados importantes acerca de este tema.

En el PRAMI (2013) se compararon —en 465 pacientes con infarto y lesiones de mas de un vaso (con obstrucciéon
angiografica >50%)- dos estrategias: la revascularizacion completa (n:234) o solo la del vaso responsable (n:231).
El punto final primario fue un compuesto de muerte de causa cardiaca, infarto no fatal y angina refractaria.
En el seguimiento a 23 meses hubo menos eventos en el grupo revascularizacién completa comparado con el de
solo el vaso responsable: 8,97% vs. 22,94% (OR 0,35; IC 95% 0,21-0,58, p <0,0001), lo que motivé que el estudio
fuera finalizado anticipadamente. En el analisis separado de los puntos finales fue significativa la reduccion de
la revascularizacién por angina refractaria (definida como recurrencia anginosa pese al tratamiento médico y
asociada a signos objetivos de isquemia: cambios ECG intradolor o prueba de isquemia positiva) y del infarto
en la evolucion (definido como la presencia de angina y elevacion de troponina por encima del percentil 99). No
hubo diferencia en la incidencia de muerte entre los grupos.

En el CuLLPRIT (2015) se aleatorizaron 296 pacientes con infarto con obstrucciones angiograficas >70% en
otras arterias ademaés de la responsable del infarto a revascularizacion completa idealmente en el mismo momento
de la ATC primaria (n: 150) o solo la del vaso responsable (n: 146). El objetivo primario fue un compuesto de
muerte total, reinfarto, insuficiencia cardiaca y revascularizacion por isquemia dentro de los 12 meses. La inci-
dencia de eventos en la evolucién fue menor en el grupo revascularizaciéon completa: 10% vs. 21,2% en el grupo
solo arteria responsable (OR 0,45; IC 95% 0,24-0,84, p <0,009). En el analisis separado de los puntos finales, si
bien fueron menores en el grupo revascularizacion completa, las diferencias no llegaron a ser estadisticamente
significativas, pero el estudio no tenia poder para hallarlas en esos puntos. Si hubo ventajas significativas a favor
de la menor necesidad de revascularizacién en la evolucién en el grupo de revascularizacién completa.
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Los estudios DANAMI-3-PRIMULTI (2015, n: 627) y COMPARE-ACUTE (2017, n: 885) también aleato-
rizaron pacientes con IAMCEST y lesiones >50% en multiples vasos a revascularizacién completa o solo a la
arteria responsable. A diferencia de los estudios anteriores se utilizé la medicién del FFR y se aleatorizaron los
pacientes con obstrucciones angiograficas >50% en los vasos no responsables del infarto y un FFR <= 0,8. Si
las lesiones tenian > 90% de estenosis, no se requeria FFR en el DANAMI. Un 70% de los pacientes con lesiones
en multiples vasos en el DANAMI- PRIMULTI y un 50% en el COMPARE-ACUTE en la rama revascularizacién
completa cumplieron ese criterio y a ellos se les realiz6 angioplastia preventiva diferida (mediana de tiempo de
48 horas desde la ATC del vaso responsable) en el DANAMI e inmediata en el COMPARE-ACUTE. La mediana
de seguimiento fue de 27 meses en el DANAMI-3-PRIMULTI y de 12 meses en el COMPARE- ACUTE. El punto
final primario en el PRIMULTI fue un compuesto de mortalidad total, reinfarto y revascularizacién guiada por
isquemia (objetiva o subjetiva) en los vasos no responsables del infarto: fue de 22% para los pacientes asignados
ala rama arteria responsable solamente vs. 13% en la de revascularizacién completa (OR 0,56; IC 95% 0,38-0,83;
p = 0,004). Los OR para los puntos finales individuales fueron 1,4 (0,63-3,0; p:0,43) para mortalidad total, OR
0,9 (0,47-1,90; p:0,87) para reinfarto y OR 0,31 (0,18-0,53; p < 0,0001) para revascularizacion.

En el COMPARE, el punto final primario fue: 20,5% en el grupo “solo arteria responsable” y 7,8% en la
revascularizacion completa (OR 0,35; IC 95% 0,22-0,55; p < 0,001). La diferencia estuvo dada principalmente
por la menor necesidad de procedimientos en la evolucién de aquellos de la rama revascularizacion completa.
Los OR para mortalidad fueron de 0,8 (IC 95% 0,25-2,56; p = 0,07); reinfarto: 0,7 (IC 95% 0,22-1,13; p = 0,10),
revascularizaciéon: 0,32 (IC 95% 0,20-0,54; p < 0,001).

El estudio més reciente y de mayor dimensién es el COMPLETE Trial (42), que incluy6 4041 pacientes alea-
torizados a angioplastia solo del vaso responsable o completa. Los resultados fueron favorables para la estrategia
de revascularizaciéon completa, que redujo en el seguimiento a tres anos la incidencia del punto final combinado
(muerte cardiovascular (CV) o infarto): 7,8% con revascularizacion completa vs. 10,5% en el grupo con revascu-
larizacién solo del vaso responsable: HR 0,74 (IC 95% 0,6 a 0,91; p = 0,004), y del punto final secundario (muerte
CV, infarto o necesidad de revascularizacién guiada por isquemia) 8,9% vs. 16,7%, HR 0,51 (IC 95% 0,42-0,61).
Al analizar los componentes del punto final no se observé impacto sobre la mortalidad CV (2,9 vs. 3,2%) ni sobre
la mortalidad total (4,8 vs. 5,2%). La ventaja se concentré en la reduccion de infarto 5,4 vs. 7,8%, HR 0,68 (IC
95% 0,53-0,86), la necesidad de revascularizacion inducida por isquemia: 1,4 vs. 7,9%, HR 0,18 (0,12-0,26) y la
incidencia de angina inestable 3,5 vs. 6,4%, HR 0,53 (0,40-0,71).

En ellos queda claramente evidenciada la reducciéon de eventos isquémicos en la evolucién clinica de los
pacientes con enfermedad de multiples vasos, cuando son revascularizados en forma completa. Sin embargo,
persiste el debate acerca de si esto debe realizarse de inmediato o puede diferirse durante la internaciéon. En
una cohorte observacional realizada en Pekin (China), se trataron 1205 pacientes con IAMCEST entre enero de
2006 y diciembre de 2015 (576 con revascularizaciéon completa en etapas y 629 con revascularizacion del vaso
culpable solamente). En el seguimiento a 5 anos resultaron significativamente menores los eventos combinados
finales (muerte de causa cardiaca, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular) con respecto a la estrategia
realizada en etapas. Sin embargo, esto no pudo comprobarse en el subgrupo de pacientes diabéticos (43).

En uno de los mas recientes metaanalisis llevado a cabo por el grupo del Mount Sinai de Nueva York (Estados
Unidos), los autores encontraron una reduccion del riesgo de muerte o infarto en los pacientes con revasculariza-
cién completa (RR: 0,76; IC 95% 0,58-0,99; p = 0,04) (43). Sin embargo, esto ocurrié cuando la revascularizaciéon
se llevaba a cabo de inmediato, con una reduccién significativa de la mortalidad (RR: 0,62; IC 95% 0,39-0,97,
p = 0,03) y del infarto (RR: 0,40; IC 95% 0,25-0,66; p <0,001). En los 5 estudios en los que se emple6 una estra-
tegia en etapas o diferida no hubo beneficio significativo tanto en mortalidad (RR: 1,02; IC 95% 0,65-1,62; p =
0,87) como en la tasa de infarto (RR: 1,04; IC 95% 0,48-1,68; p = 0,86).

Todos estos estudios parecen coincidir en la necesidad de llevar a cabo una revascularizacién completa. Sin
embargo, atin quedan dudas acerca de si esta debe ser realizada en el procedimiento inicial o diferida y, en caso
de hacerse en etapas, cudl es la ventana de tiempo ideal para realizarla.

Hasta el momento, la estrategia de revascularizacion completa durante la angioplastia coronaria primaria
inicial pareceria ser el procedimiento mas adecuado en ausencia de shock cardiogénico, en particular cuando las
lesiones en los vasos no culpables muestran predictores angiograficos de mayor severidad o inestabilidad de las
placas. Asimismo, debe tenerse en cuenta que deberia realizarse por completo con stents farmacoactivos (SFA),
de ser posible de segunda generacion.

En el caso del shock cardiogénico, el estudio CuLPRIT-SHOCK demostré que la angioplastia del vaso culpable
solamente tenia menor mortalidad e insuficiencia renal como punto combinado final a 30 dias, que la estrategia
de revascularizacién completa (43,3 vs. 51,6%; HR 0,84, IC 95% 0,72-0,98, P = 0,03) (45). Este primero y tinico
estudio aleatorizado cambi6 lo que, basado en el sentido comtn y los estudios observacionales, la comunidad
médica consideraba apropiado hasta ese momento.
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Tabla 2. Revascularizacion del vaso responsable versus revascularizacion completa (durante el procedimiento o en etapas/diferida)

Recomendacion Clase Nivel de

evidencia

— En ausencia de shock cardiogénico, se debe considerar realizar ATC en lesiones no causales lla A
del infarto en pacientes estables, siempre que sean graves (>70% por estimacién visual, < 0,80
por FFR o isquemia demostrada por estudios funcionales), luego de tratar exitosamente la arteria
culpable en especial si presentan caracteristicas de severidad o inestabilidad de la placa.* La ATC
debe ser realizada con preferencia en el mismo momento.

— En shock cardiogénico secundario a IAMCEST no se recomienda realizar ATC en aterias no [} B
responsables del infarto.

* Utilizando, preferentemente SFA e inhibidores de la GP llb/Illa durante el procedimiento.
SFA: stents farmacoactivos.
GP: glicoproteinas.

Existen un nimero importante de estudios en curso que evaliian comparativamente las estra-
tegias de revascularizacion inicial o tardia, en forma general o ajustadas para evaluaciones del
FFR o isquemia inducida.

MULTISTARS AMI. Suiza. MULTivessel Immediate Versus STAged RevaScularization in Acute Myocardial
Infarction. 2019.

iMODERN. Holanda iFR Guided Multi-vessel Revascularization During Percutaneous Coronary Interven-
tion for Acute Myocardial Infarction. 2025.

FLOWER-MI. Francia. FLOW.Diciembre de 2021.

FULL REVASC Suecia. Junio de 2030.

Acceso arterial

El acceso radial a la angioplastia primaria se ha evaluado en el contexto del IAMCEST por sus potenciales ventajas
respecto del acceso femoral en la reduccién de la incidencia de complicaciones vasculares locales, la hemorragia,
la necesidad de transfusién y la evolucién clinica.

Un metaanalisis reciente (46) examiné datos de 19 estudios aleatorizados y controlados que incluyeron 29.134
pacientes con angioplastia primaria por infarto en donde se observaron claras ventajas del acceso radial:

— Redujo la hemorragia mayor: acceso radial 3,4% vs. femoral 5,5%: OR 0,6; IC 95% 0,47-0,76, p <0,05.
— Redujo las complicaciones vasculares locales: acceso radial 2,9% vs. femoral 7,7%; OR 0,35, IC 95% 0,24-0,50,

p <0,05.

— Redujo la mortalidad hospitalaria: acceso radial 2,7% vs. femoral 3,7%, p <0,05; OR 0,72; IC 95% 0,58-0,72.

El acceso radial no increment6 los tiempos hasta la reperfusion ni alter6 el éxito de los procedimientos. La
exposicién a radiacién y a voliimenes de contraste fue similar y la satisfaccion de los pacientes fue mayor con el
acceso radial comparado con el femoral.

El beneficio del acceso radial puede atribuirse a una menor tasa de hemorragias mayores que, en el contexto
agudo, pueden tener consecuencias muy negativas: la necesidad de transfusiones, la interrupcién de los trata-
mientos antitromboéticos, sumados al compromiso hemodinamico con hipotension arterial, que incrementan el
riesgo de la trombosis aguda del stent.

Tabla 3. Recomendaciones del tipo de acces

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— El acceso radial se recomienda como procedimiento estandar. 1 A
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Terapéutica antiagregante plaquetaria

Ticagrelor

El ticagrelor es un antiagregante no tienopiridinico que, a diferencia del clopidogrel y el prasugrel, inhibe en
forma reversible el receptor p2y12 de la plaqueta. Inhibe también la recaptaciéon celular de adenosina, aumen-
tando la adenosina plasmatica. Al igual que el prasugrel, es mas rapido y potente que el clopidogrel. El estudio
PLATO (47) aleatorizé 18.624 pacientes con SCA (37,5% con elevacién del ST) a recibir ticagrelor (180 mg de
carga seguido de 90 mg cada 12 horas) versus clopidogrel, y demostré una reduccién del punto final primario
de muerte cardiovascular, IAM y ACV con ticagrelor (9,8% vs. 11,7%; HR 0,84, IC 95% 0,77-0,92; p <0,001) a
expensas de menor incidencia de IAM y muerte cardiovascular (4,0% vs. 5,1%; IC 95% 0,69-0,91; p <0,001). A
diferencia del estudio TRITON (48), en el cual todos los pacientes estaban dirigidos a angioplastia, en PLATO
se incluyeron pacientes con tratamiento médico, quirdrgico y por angioplastia; el 72% de ellos tuvieron una
intervencién invasiva planificada. El 37,5% de la poblacién estuvo representada por IAMCEST, destinados a
ATC primaria. La reduccion del punto final en la poblacién tratada con angioplastia fue similar a la poblaciéon
general, también a expensas de menor infarto y mortalidad (cardiovascular y total). Se observé reduccion de la
trombosis del stent con ticagrelor (1,3% vs. 1,9%; HR 0,67, IC 95% 0,50-0,91; p = 0,0091). En la evaluacion de
la seguridad, aunque la hemorragia mayor total fue similar entre ambos farmacos (punto final primario), hubo
un incremento en los sangrados mayores no relacionados con cirugia (4,5% vs. 3,8%; HR 1,19, IC 95% 1,02-1,38;
p = 0,03), sin diferencia en sangrados mortales (0,3% en ambos grupos). Otros efectos adversos mas frecuentes
con ticagrelor fueron la disnea y la bradicardia. Al igual que en TRITON, en PLATO era criterio de exclusién
el uso de tromboliticos.

Ticagrelor y fibrinoliticos

El estudio TREAT (49) incluyé 3799 pacientes menores de 75 afios con IAMCEST que habian recibido tromboli-
ticos. Fue un estudio multicéntrico, aleatorizado y abierto, que evalu6 la seguridad de la utilizacion de ticagrelor
en comparacion con clopidogrel luego del uso de tromboliticos. El punto final de no inferioridad fue el sangrado
mayor, estableciéndose un margen de no inferioridad absoluto del 1%. Los pacientes recibieron aleatoriamente
ticagrelor o clopidogrel con una mediana de tiempo de 11,4 horas (RIC 25%/75% 5,8-18,2) después de la fibri-
nolisis. El estudio admitié como criterio de inclusion el tratamiento previo con clopidogrel y tromboliticos y,
en la practica, el 87% de los pacientes fueron tratados antes de la aleatorizacién con clopidogrel. Los pacientes
recibieron una carga de 180 mg de ticagrelor seguidos de 90 mg ¢/12 horas versus una carga de 300 mg de clo-
pidogrel seguidos de 75 mg/dia.

El sangrado resulté del 0,7% en ambos grupos y cumplié el margen establecido de no inferioridad. Tam-
poco se observaron diferencias al utilizar otras definiciones de sangrado mayor. La tasa de sangrado menor
resulté més alta con ticagrelor (definido con los criterios del estudio PLATO). No se observaron beneficios en
términos de eficacia sobre eventos clinicos a los 30 dias, como tampoco al afo (49). Dada la administraciéon
tardia de ticagrelor respecto del momento de los liticos, este estudio no responde a la pregunta respecto
del uso de ticagrelor como medicacidn inicial coadyuvante a la trombdlisis, que continta siendo terreno de
clopidogrel. Sus resultados habilitan a cambiar a ticagrelor luego de la administracion inicial de clopido-
grel, es decir, una alternativa al clopidogrel frente a la necesidad de una intervencién o en la prevencién
secundaria posinfarto.

Ticagrelor y prasugrel

El estudio ISAR-REACT 5 (51) incluy6 un total de 4018 pacientes con IAMCEST (41,1%) y sin elevacién del ST
(46,2%), en un ensayo multicéntrico, aleatorizado y abierto, que comparo el efecto de ticagrelor con prasugrel en
pacientes con estrategia invasiva planificada. El punto final primario fue la combinacién de muerte, infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular (ACV) a 1 ano y un punto secundario de seguridad dado por el sangrado.
El punto final primario ocurrié en 9,3% en el grupo ticagrelor y en 6,9% en el grupo de prasugrel: HR 1,36 (IC
95%, 1,09-1,70; P = 0,006). Las incidencias respectivas de los componentes individuales del punto final primario
en el grupo ticagrelor y el grupo prasugrel fueron las siguientes: muerte 4,5% y 3,7%; infarto de miocardio 4,8%
y 3,0%, y accidente cerebrovascular 1,1% y 1,0%, respectivamente. La trombosis del stent¢ definitiva o probable
ocurrib en el 1,3% de los pacientes asignados a ticagrelor y el 1,0% de los pacientes asignados a prasugrel, y la
trombosis del stent definitiva ocurrié en 1,1% y 0,6%, respectivamente, sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas. Se observé sangrado mayor (segin lo definido por la escala del Consorcio de Investigacion Académica)
en el 5,4% de los pacientes en el grupo de ticagrelor y en el 4,8% de los pacientes en el grupo de prasugrel (HR
1,12; IC 95%, 0,83 a 1,51; P = 0,46).

Comentario: este es el primer estudio con poder estadistico suficiente que compara dos potentes farmacos
antiagregantes entre si en los SCA, realizado sin apoyo de la industria y limitado por el diseno abierto. Los re-
sultados demuestran una ventaja significativa del prasugrel con respecto al ticagrelor a expensas de una franca
reduccion de infartos (50%) tipo 4 a y b. Este punto final secundario es algo subjetivo. La incidencia de sangrado
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fue similar. Este estudio le quita prejuicios a la utilizacién de prasugrel, pero a nuestro juicio no tiene suficiente
fuerza para cambiar las recomendaciones.

Tabla 4. Recomendacion para el uso de antiagregantes en IAMCEST

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Aspirina en dosis de carga de 300 mg via oral (VO) tan pronto como sea posible (80-150 mg intra- | A

venoso en aquellos pacientes con deglucién imposibilitada o en estado de inconsciencia), continuar
con 100 mg/dia de mantenimiento en forma indefinida.
— En pacientes con contraindicaciones para el uso de aspirina, utilizar clopidogrel. | B
— Clopidogrel en pacientes tratados con tromboliticos y menores de 75 afios: dosis de carga 300 mg 1 B
y continuar con 75 mg/dia hasta el alta o durante 4 semanas. En pacientes mayores de 75 afios o
que no hayan recibido tratamiento de reperfusién, idem anterior sin dosis de carga.

— Clopidogrel en pacientes tratados con angioplastia primaria con stent. carga 600 mg y continuar 1 B
con 75 mg/dia de mantenimiento. Continuar tratamiento por 1 afo.

— Clopidogrel: discontinuar la administracion por un minimo de 5 dias, antes de realizar cirugia de lla B
revascularizacién miocardica, siempre que sea posible posponerla si no se trata de una emergencia.

— En pacientes con IAM tratados con angioplastia primaria y sin riesgo aumentado de sangrado, lla B
prasugrel y ticagrelor son preferibles a clopidogrel.

— Prasugrel en IAM tratado con angioplastia primaria, dosis de carga y mantenimiento de 60 mg y | B
10 mg/dia, respectivamente; deberd continuar por un ano.

— Prasugrel: discontinuar la administracién por un minimo de 7 dias antes de realizar cirugfa de re- lla B
vascularizacién miocardica, siempre que sea posible posponerla si no se trata de una emergencia.

— Prasugrel en pacientes que pesan menos de 60 kg y/o mayores de 75 afios: utilizar 5 mg/ dia de 1B B
dosis de mantenimiento.

— Prasugrel esta contraindicado en pacientes con antecedente de ACV o AlT. [} B

— Ticagrelor en IAM tratado con angioplastia primaria: dosis de carga de 180 mg y continuar con 1 B
90 mg cada 12 horas. Debe continuar con ticagrelor por un ano.

— Ticagrelor discontinuar la administracién por 3-5 dias antes de realizar cirugia de revascularizaciéon lla B
miocdrdica; siempre que sea posible, posponerla si no se trata de una emergencia.

— Ticagrelor no debe asociarse a una dosis mayor de 100 mg de aspirina. | B

— Doble antiagregacion con aspirina més ticagrelor 60 mg cada 12 horas luego de los 12 meses y hasta lIb B

por tres anos, en pacientes con IAM seleccionados sobre la base del analisis de riesgo-beneficio.

— Doble antiagregacion con aspirina mas ticagrelor 60 mg ¢/12 horas, clopidogrel 75 mg/dia o pra- b B
sugrel 10 mg/dia, luego de los 12 meses y hasta por tres afos, en pacientes con IAM seleccionados
sobre la base del andlisis de riesgo-beneficio y tratados con angioplastia con stent farmacolégico.

— Prasugrel y ticagrelor estan contraindicados en pacientes con necesidad de anticoagulacion oral [} B
cronica.

— Ticagrelor puede utilizarse en pacientes menores de 75 afios que hayan recibido tromboliticos con lla B
clopidogrel o sin él en el momento de la reperfusion.

— El uso de puntajes de riesgo hemorragico (PRECISE-DAPT) o de riesgo isquémico/ hemorragico lIb B

(DAPT) pueden resultar Gtiles.

Cuéanto debe durar la doble antiagregacién plaquetaria
Estratificacion del riesgo isquémico y el riesgo hemorragico durante la DAPT extendida

Riesgo de sangrado

Puntaje PRECISE-DAPT

Con el objetivo de tener un instrumento que nos permita predecir con mayor precision el riesgo de sangrado
vinculado al empleo de los antiplaquetarios en la angioplastia coronaria se disen6 el puntaje PRECISE-DAPT
(52). Para su elaboracién se utiliz6 una poblacién de derivacién tratada con angioplastia y colocacion de stent
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(14.963 pacientes) y otra de validacion constituida por pacientes incluidos en el estudio PLATO (8595 pacientes)
y el registro suizo Bern (6172 pacientes) con un seguimiento promedio de 15 meses. Este puntaje incluyé como
variables: edad, aclaramiento (clearance) de creatinina, hemoglobina, recuento de glébulos blancos e historia de
sangrado previo. Hubo un comportamiento similar en ambos grupos con una precisién pronéstica de C (Area
bajo la curva ROC): 0,70 (IC 95% 0,65-0,74) para hemorragia mayor o menor en el seguimiento.

La aplicaciéon del puntaje en forma retrospectiva predijo en la poblacién de derivacién una mayor incidencia
de hemorragia grave solo en aquellos con puntaje alto (NNT 38) con tratamiento dual por 12 a 24 meses, pero
no con 3 a 6 meses de duracién (p interaccion 0,007). Asimismo, se observé que la duracién mas prolongada de la
doble antiagregacién redujo eventos isquémicos solo en pacientes con puntaje bajo o moderado (NNT 65) pero no
asi en el alto riesgo de hemorragia. El punto equilibrio fue un puntaje DAPT < 25. La limitacién de este puntaje
es que no fue evaluado prospectivamente y, por lo tanto, su utilidad no ha sido convalidada.

Riesgo isquémico

Puntaje DAPT

El puntaje DAPT (53) se desarroll6 a fin de individualizar a pacientes en quienes la prolongaciéon de DAPT >12

meses tuviera una ecuacioén beneficio isquémico/riesgo hemorragico adecuada. Desarrollado en el ya mencio-

nado estudio y validado en la poblacion del estudio PROTECT, el puntaje DAPT integr6 variables como edad,
tabaquismo activo o reciente, diabetes, IAM como presentacion, angioplastia previa o infarto previo, sten¢ con
paclitaxel, diametro del stent menor de 3 mm, insuficiencia cardiaca o fraccién de eyecciéon (FEY) <30% y angio-
plastia a by-pass venoso. Se construyé un modelo que integré las variables de riesgo isquémico y hemorragico

(en este evento solo la edad retuvo poder estadistico) y se obtuvo un puntaje discriminador en el cual valores >2

determinaban beneficio en el balance riesgo/beneficio y valores <2, perjuicio de continuar con DAPT >12 meses.

En el grupo de validacién, el puntaje obtuvo un modesto poder discriminatorio: indice C 0,64 [IC 95% 0,58-0,70].
Varios motivos pueden limitar la relevancia de estos resultados:

1. El 30% usé stents con paclitaxel, hoy en desuso.

2. No fue un estudio aleatorizado y la indicacién del tipo de stent fue a discrecion del investigador. La seleccién
de la poblacién o del procedimiento pueden sesgar los resultados.

3. En el estudio de derivaciéon DAPT (rama prolongada) hubo 99 infartos de los cuales solo 19 pueden correla-
cionarse con trombosis del stent, lo cual determina que la prevenciéon de nuevos eventos fue el mayor impacto
en el estudio, aunque sin diferencias en la mortalidad cardiovascular (CV). El estudio PROTECT incluyd
pacientes de bajo riesgo (mediana 62 anos, infartos con o sin ST 25%), FEY 58,8%, anatomia de baja com-
plejidad (mayoritariamente 1 vaso) y una tasa de hemorragia mayor de 4 anos del 2,2%. Este perfil de riesgo
puede no representar a la poblaciéon que vemos en la practica diaria.

Estudios que han evaluado la duracién de la doble antiagregacion plaquetaria

Anadlisis integrado de la duracidn de la doble antiagregacion

Los estudios efectuados con el objetivo de analizar la duracién éptima de la doble antiagregacion plaquetaria
luego de la angioplastia fueron efectuados en poblaciones que incluyeron pacientes con coronariopatias agudas
y crénicas. Para ajustar estos resultados a los pacientes con IAMCEST se debe efectuar un analisis de subgrupos
o el metaanalisis de estos, con los sesgos y limitaciones que ello implica. El uso cada vez mas rutinario de stents
farmacolégicos de nueva generacién, con menor incidencia de trombosis y requerimiento de nuevas intervenciones
en comparacion con los metalicos o con paclitaxel, ha determinado la necesidad de una revaluacion de los crite-
rios de la duracion de la doble antiagregacion plaquetaria en este nuevo escenario. En efecto, el estudio SPIRIT
IV (54) (3687 pacientes, 72% con sindromes estables) comparé los stents con farmacos de segunda generacion
(everolimus) versus los de primera (paclitaxel). La incidencia a 2 anos de “fracaso del stent” en la lesién tratada
definida como muerte cardiaca, IAM o revascularizacién del vaso tratado fue menor en aquellos tratados con
everolimus (4,2% vs. 6,8%, RR 0,62, IC 95% 0,46-0,82; p <0,001), con menor frecuencia de trombosis del stent
(0,17% vs. 0,85%, P = 0,004). Similares resultados con el uso de stents farmacolégicos de 2.t generacién con zo-
tarolimus fueron observados en el estudio PROTECT (55) (8709 pacientes aleatorizados, 8% IAMCEST, 18% sin
ST, 26% angina inestable y el resto estables) comparandolos con los de sirolimus de 1.2 generaciéon (CYPHER)
con un seguimiento a 4 anos. El punto final primario (trombosis del stent) fue significativamente menor en el
grupo con zotarolimus, asi como los eventos secundarios (muerte cardiaca o total o IAM no fatal). El tratamiento
antiplaquetario dual fue recibido en el 90% de los pacientes hasta el afno y no hubo diferencia en los eventos
de acuerdo con la presentacion clinica. Nuestro objetivo sera analizar la informacién disponible respecto de la
duracion de la doble antiagregaciéon y efectuar las recomendaciones con las limitaciones mencionadas.

Doble antiagregacion 3 y 6 meses versus 12 meses
Palmerini y cols. (54) efectuaron un metaanalisis de 6 estudios con 11.473 pacientes (EXCELLENT, ITALICS,
OPTIMIZE, PRODIGY, RESET, SECURITY) para evaluar el efecto de una doble antiagregacién abreviada (3-6
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meses versus 12 meses) de acuerdo con la forma de presentacién del SCA: 4567 pacientes (41,3%) con SCA (de
los cuales 5,8% presentaban elevacion de ST) y 6502 (58,7%) con cuadro estable. Solo el 6% de las angioplastias
fueron efectuadas con stents farmacoldgicos con paclitaxel. En pacientes con enfermedad coronaria estable no
hubo diferencias en la incidencia de muerte cardiaca, infarto y trombosis del stent entre ambos periodos (2,42
vs. 2,48%, HR 0,97 IC 95% 0,72-1,33) o necesidad de revascularizacién (2,9 vs. 3,1% HR 0,96 IC 95% 0,72-1,27).
La incidencia de hemorragia mayor se redujo con la limitacién de la doble antiagregacion a seis meses: 0,4 vs.
0,9% (HR 0,52 IC 95% 0,27-0,99, p = 0,05). Es de destacar que, en los pacientes con enfermedad coronaria es-
table, no hubo diferencias de eventos (muerte cardiaca, IAM o trombosis del stent) al comparar un periodo de
administracién de 3 vs. 6 meses (HR 0,90 IC 95% 0,48-1,7), sin diferencias en la incidencia de hemorragia mayor
(HR 0,77 IC 95% 0,18-3,22). En cambio, en los pacientes con SCA hubo una mayor incidencia de eventos (IAM/
trombosis del stent) con doble antiagregacién por 3 meses (HR 2,08, IC 95% 1,10-3,93) pero no por 6 meses (HR
1,28 IC 95% 0,73-2,27) al compararlos con aquellos tratados por un ano.

Nueve estudios (EXCELLENT, RESET, PRODIGY, OPTIMIZE, SECURITY, ISAR-SAFE, ITALIC, I-LOVE-IT
2 y IVUS-XPL) con un total de 19.909 pacientes fueron incluidos en un nuevo metaanalisis (55) que evalué la
incidencia comparada de eventos clinicos de periodos de administracion de 6 meses vs. 12 meses. Comprenden
una poblacién mayoritariamente de bajo riesgo (43% pacientes con enfermedad coronaria estable y 30% angina
inestable). E1 90% de los casos utilizo stents de nueva generaciéon. No hubo diferencias en la incidencia de muer-
te de cualquier causa con el periodo abreviado de antiagregacién (1,65 vs. 1,84%, RR 0,90 IC 95% 0,73-1,11;
p = 0,34 12 = 0%, infarto no fatal (1,91 vs. 1,67%, RR 1,14 IC 95% 0,92-1,40; p = 0,23; I12:0%), trombosis probable
o definida del stent (0,62 vs. 0,47%, RR 1,25 IC 95% 0,84-1,86; p = 0,27; 12: 0%) y ACV (0,6 vs. 0,67%, RR 0,91
IC 95% 0,63-1,31; p = 0,6; I?: 0%). La incidencia de hemorragia mayor se redujo con el régimen abreviado (0,62
vs. 1,1%, RR 0,58 IC 95% 0,39-0,86; p <0,007; I2 = 21%). Estas conclusiones no pueden extrapolarse a pacientes
con alto riesgo isquémico habida cuenta de que estos estuvieron subrepresentados.

Recientemente se publicaron 2 estudios efectuados en Japén y Corea, el STOPDAPT-2 (56) y el SMART-
CHOICE (59). Se disefiaron con el objetivo de comparar si tiempos breves de uso de doble antiagregacién con
aspirina (1 y 3 meses, respectivamente) continuando luego con un antagonista p2y12 (60% clopidogrel y 40%
prasugrel en el primero y clopidogrel (77%) y prasugrel o ticagrelor en el 23% restante (en el segundo estudio)
versus doble antiagregacion hasta el ano, otorgaban un beneficio similar (no inferioridad) o de superioridad sobre
puntos finales clinicos y de seguridad en cuanto a la incidencia de hemorragias. En ambos estudios, el periodo
de antiagregacion dual abreviada fue no inferior y resulté superior en el STOPDAPT-2, al doble esquema de
administracién durante 1 afo en cuanto a la incidencia de eventos isquémicos, con significativa menor frecuen-
cia de hemorragias. Es de destacar que ambos estudios fueron abiertos, se utilizaron stents farmacolégicos a
partir de segunda generacién, y en el STOPDAPT-2 se utiliz6 un solo tipo de stent con farmacos (CoCr-EES;
Xience). En ambos estudios, la poblacién mayoritariamente (alrededor del 70%) eran pacientes con sindromes
coronarios estables o inestables de bajo riesgo y anatomia poco compleja (la mayoria con solo 1 vaso tratado).
La validez externa de estos resultados puede cuestionarse por dos aspectos: 1) la poblacién fue exclusivamente
asiatica en la que se han referido variaciones genéticas en el metabolismo de los farmacos p2y12, especialmente
con el clopidogrel; 2) se utilizé en el 85% de los casos la evaluacion del ultrasonido intracoronario para evaluar
y optimizar el resultado de la intervencion, practica muy inhabitual en nuestro medio.

Doble antiagregacion 12 meses versus mds de 12 meses

El estudio DAPT incluy6 11.648 pacientes (30% con infarto, la mitad con elevacién del ST, y los restantes sindro-
mes coronarios estables) tratados mediante angioplastia. Sus resultados mostraron una reduccién de la inciden-
cia de muerte, infarto o ACV para el uso prolongado (menor incidencia de infarto y trombosis del stent) pero a
expensas de mayor mortalidad total y hemorragias moderadas a graves en el seguimiento entre 1y 2,5 anos. En
el anélisis de subgrupos hubo una interaccién positiva a favor del uso de doble antiagregaciéon prolongada solo
en los pacientes que se presentaron con infarto (3,9% vs. 6,8%, HR 0,56 1C 95% 0,42-0,76; p <0,001) pero no en
pacientes estables (4,4 vs. 5,3%, HR 0,83 IC 95% 0,68-1,02; p:0,08) (p de interaccién 0,03) (60).

En el estudio PRODIGY (1465 pacientes con sindromes inestables, 46% con IAMCEST y 505 pacientes estables,
tratados con angioplastia con stents de 1.2y 2.2 generacién) cada subgrupo clinico fue aleatorizado a tratamiento
dual por 6 o 24 meses. No se observaron beneficios en los puntos finales clinicos pero si mayor incidencia de
hemorragias moderadas o graves independientemente de la forma de presentacion clinica (61).

Recientemente fue publicado un metaanalisis de 6 estudios (ARCTIC, DAPT, ITALIC, NIPPON, OPTIDUAL,
PRODIGY) (62) que incluyeron 21.457 pacientes (14.132 con sindromes coronarios estables y 7325 inestables) y
compararon la evolucién del tratamiento con DAPT de 1 afio con su prolongacién mas alla del ano (mediana 19,5
meses), todos tratados con angioplastia y empleo de stents farmacol6gicos. En la poblacién total, la incidencia de
infarto fue mayor con DAPT <1 ano: 2,7% vs. 1,6% (HR 1,63 IC 95% 1,37-1,95, p <0,001, I2:0%), sin interaccién
con la forma de presentacién clinica, como también fue mayor la de trombosis del stent: 0,9 vs. 0,3% (HR 1,95;
CI 95%, 1,23-3,08; P <0,001, 1%:26,4%), respectivamente. No hubo diferencia en muerte cardiaca y ACV. Por el
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contrario, la incidencia de hemorragia mayor fue menor en la DAPT <1 ano: 0,6% vs. 0,9%, HR 0,64; IC 95%
0,52-0,99; p:0,01, I2:37,4%). Al comparar el beneficio neto clinico (infarto mas hemorragia mayor) entre DAPT < o
>1 ano, observamos que la DAPT breve tuvo un mayor riesgo de eventos en los pacientes inestables (HR 1,59, IC
95% 1,24-2,02, p <0,0001) pero no en pacientes estables (HR 0,86; IC 95% 0,56-1,34; p:0,17), (p de interaccién:
0,04). La incidencia de muerte no cardiaca en la poblacion general fue menor para el tratamiento breve: 0,7 vs.
1% (HR 0,71; IC 95% 0,52-0,96), también sin interaccion con la forma de presentacion.

Otro metaanélisis de 17 estudios (63) (OPTIMA-C, I-LOVE-IT 2, IVUS-XPL study, ISAR-SAFE, SECURITY,
OPTIMIZE, EXCELENT, RESET, SMART-DATE, NIPPON, ITALIC, PRODIGY, OPTIDUAL, DAPT study, DES-
LATE, ARCTIC-INTERRUPTION, REAL-ZES LATE) que incluyé 46.864 pacientes tratados con angioplastia
con stents farmacoldgicos de nueva generacion, evalué la eficacia de administrar DAPT por un periodo corto
(< 6 meses, 13.234 pacientes), estandar (hasta 12 meses, 18.473 pacientes) y prolongado (>18 meses, 15.157
pacientes), confirmando los resultados de metaanalisis anteriores, con la informacién adicional que la DAPT
corta tuvo similar frecuencia de muerte total o cardiaca y menor incidencia de hemorragias comparadas con la
DAPT estandar o prolongada, sin diferencias de acuerdo con la forma de presentacion clinica. La DAPT pro-
longada tuvo una menor incidencia de infarto y trombosis del stent, pero que no se reflejé en la mortalidad. Es
posible que la definicion de infarto en estos estudios estuviera basada en criterios enzimaticos (troponinas) que,
en muchos casos, traduce un evento de escaso impacto clinico. Otro aspecto que contribuyé a la limitacién del
beneficio fue el incremento de la mortalidad no cardiaca, probablemente asociado al incremento de la frecuencia
de hemorragia mayor.

Un metaanalisis de 8 estudios que incluy6 14.963 pacientes observo que en aquellos tratados con angioplastias
complejas (implante >3 stents, varias lesiones o vasos tratados, lesiones en bifurcaciéon con al menos 2 stents utili-
zados, lesiones largas >60 mm u oclusiones crénicas) comparados con procedimientos mas simples, la DAPT >1
ano redujo eventos isquémicos (IAM, trombosis del stent, ACV o nueva revascularizacion del vaso responsable),
pero beneficié solo a pacientes sin alto riesgo hemorragico (definido mediante un puntaje PRECISE-DAPT <25)
y con SCA. Por el contrario, no se observo ningin beneficio en pacientes de alto riesgo hemorragico indepen-
dientemente de la presentacion clinica del sindrome coronario o la complejidad anatémica. Debe destacarse que
la categorizacion de alto o bajo riesgo hemorragico fue un anélisis retrospectivo, ya que los pacientes no fueron
aleatorizados de acuerdo con el puntaje.

Laintencién de continuar con la DAPT >1 afo es prevenir el infarto y la trombosis del stent y adicionalmente
prevenir el infarto como complicacién de la evolucion natural en los vasos no tratados. Con el advenimiento de
los stents de nueva generacion, la incidencia de trombosis del stent y del infarto en la arteria tratada en forma
tardia es poco frecuente y solo responsable del 15% de los eventos isquémicos recurrentes, lo que inclina a que la
utilizacién de la DAPT con el objetivo de prevenirlo se restrinja a periodos cortos (65). En pacientes coronarios
cronicos o con elevados factores de riesgo para eventos isquémicos, la doble antiagregacién con clopidogrel y
aspirina no tuvo impacto sobre la evolucién natural de la cardiopatia isquémica (66).

Un estudio reciente evalud la utilidad de la DAPT indicado en forma tardia en pacientes con antecedentes de
infarto y factores de riesgo adicionales que indicaban un mayor riesgo de recurrencia.

Tabla 5. DAPT en enfermedad coronaria inestable (incluye IAMCEST)

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— El uso de DAPT (clopidogrel o ticagrelor) se recomienda para los pacientes tratados en forma con- 1 A
servadora.

— El uso de DAPT (clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con angioplastia y uso de stents | A
metalicos o farmacoldgicos de nueva generacion (2.a o 3.a ) debe considerarse por 12 meses.

— El uso de DAPT en pacientes con riesgo hemorrégico alto (PRECISE-DAPT >25) debe considerarse lla B
por 6 meses.

— El uso de DAPT maés alla de los 12 meses en forma sistematica no debe considerarse. ] A

— El uso de DAPT en pacientes con anatomia compleja y riesgo hemorragico bajo (PRECISE- DAPT lIb B
<25) puede considerarse por mas de 12 meses.

— El uso de ticagrelor o clopidogrel en pacientes con infarto cronico no se recomienda. 1 B

— En caso de decidir cambio de inhibidores p2y12 en la fase aguda (dentro de los 30 dias), realizar la | C

carga en el cambio del farmaco.
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Prevencién secundaria
El estudio multicéntrico PEGASUS-TIMI 54 (67) enrolé 21.162 pacientes con antecedentes de haber padecido
un infarto entre 1 y 3 anos antes (mediana 1,7 anos), asociado a un factor de riesgo isquémico adicional (edad
>65 anos, diabetes, enfermedad de multiples vasos, un segundo infarto previo espontaneo o insuficiencia renal
no terminal). Comparé en forma ciega tres esquemas: ticagrelor 90 mg ¢/12 horas, ticagrelor 60 mg ¢/12 horas y
placebo. Se excluyeron pacientes con hemorragias recientes, antecedentes de ACV o necesidad de anticoagulacion.
El seguimiento promedio fue de 33 meses; todos los pacientes recibieron aspirina en dosis bajas. El 53,6% eran
TAMCEST y el resto sin elevacion ST. Los pacientes tratados con ticagrelor mostraron una disminucién del punto
final primario de muerte cardiovascular, IAM o ACV a los 3 anos en un 16% (7,85%, 7,77% y 9,0% con 90 mg, 60
mg y placebo, respectivamente; p <0,001 ambas dosis vs. placebo) a expensas de menor infarto con ambas dosis
(definido por criterios de la definicién universal), sin diferencias en la mortalidad CV. La incidencia de hemorra-
gia mayor TIMI fue del 2,60%, 2,30% y 1,06% con 90 mg, 60 mg y placebo, respectivamente (p<0,001). No hubo
diferencias en la incidencia de sangrado mortal o intracraneal (alrededor del 0,5% en los tres grupos). Alrededor
del 30% de los pacientes tratados con ticagrelor suspendieron tempranamente la medicacion por efectos adversos
en comparacion con el 21,4% del grupo placebo (p <0,001). Uno de cada cinco pacientes presenté disnea, que fue
causa de suspension en el 6,5% y 4,5% de los pacientes tratados con 90 mgy 60 mg de ticagrelor, respectivamente.
La reduccion de eventos isquémicos con ticagrelor fue en forma absoluta 0,4% por ano (40 cada 10.000 pacientes
tratados), con un nimero necesario de tratar de 250 pacientes. Lamentablemente, el incremento de la incidencia
de hemorragia mayor fue cuantitativamente similar. El tratamiento no tuvo impacto sobre la mortalidad.

Tabla 6. Recomendacion para el uso de DAPT en enfermedad coronaria estable

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— El uso de DAPT (clopidogrel o ticagrelor) no se recomienda en los pacientes tratados en forma 1l B
conservadora.
— El uso de DAPT en pacientes con angioplastia con stents metalicos o farmacolégicos de nueva lla B

generacion (2.a o 3.a) debe considerarse por 6 meses.

— El uso de DAPT en pacientes con angioplastia y riesgo hemorragico elevado (PRECISE-DAPT >25) lla B
debe considerarse por 3 meses.

— El uso de DAPT en pacientes con angioplastia sobre una anatomia compleja con el uso de stents Iib B
metalicos o farmacoldgicos de nueva generacion (2.a o 3.a) puede considerarse hasta el ano.

— En todos los casos se recomiendan los stents de nueva generacion. | A

Cambio de la terapia antiplaquetaria oral

En la practica hay situaciones que requeriran el cambio de terapia antiplaquetaria dentro de los periodos re-
comendados de tratamiento. Las causas pueden ser multiples, pero entre las més frecuentes se encuentran el
inicio de la terapia en situacion de emergencia, el infarto de miocardio por presencia de contraindicaciones no
advertidas, el fallo renal, la necesidad de reducir la potencia de antiagregacion por indicacién de anticoagulacién
oral y otras razones.

La forma de cambiar la terapia antiplaquetaria depende del periodo en que se encuentre el paciente luego
del SCA, considerandose agudo a los primeros 30 dias luego de la intervencién. En dicho periodo, el cambio de
terapia con inhibidores p2y12 siempre incluira una carga oral del nuevo farmaco que se comenzara a utilizar. El
esquema propuesto es el siguiente.



16 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 88 Suplemento 3/ 2020

Tabla 7. Recomendacion para el cambio de terapia antiagregante oral en fase aguda y tardia

FASE AGUDA. Menor de 30 dias. Siempre con dosis carga

Como debe realizarse el cambio de antiagregante

Clopidogrel Ticagrelor Carga de 180 mg, independientemente del momento y la dosis de clopidogrel
Clopidogrel Prasugrel Carga de 60 mg, independientemente del momento y la dosis de clopidogrel
Ticagrelor Clopidogrel Carga de 600 mg, luego de 24 horas de la Ultima dosis de ticagrelor
Ticagrelor Prasugrel Carga de 60 mg, luego de 24 horas de la ultima dosis de ticagrelor
Prasugrel Ticagrelor Carga de 180 mg, luego de 24 horas de la Ultima dosis de prasugrel
Prasugrel Clopidogrel Carga de 600 mg, luego de 24 horas de la Ultima dosis de prasugrel
FASE TARDIA

De: A: Como debe realizarse el cambio de antiagregante
Clopidogrel Ticagrelor 90 mg cada 12 horas luego de 24 horas de la Ultima dosis de clopidogrel
Clopidogrel Prasugrel 10 mg 24 horas luego de la ultima dosis de clopidogrel
Ticagrelor Clopidogrel Carga de 600 mg, luego de 24 horas de la Ultima dosis de ticagrelor
Ticagrelor Prasugrel Carga de 60 mg, luego de 24 horas de la ultima dosis de ticagrelor
Prasugrel Ticagrelor 90 mg cada 12 horas, luego de 24 horas de la Ultima dosis de prasugrel
Prasugrel Clopidogrel 75 mg, luego de 24 horas de la tltima dosis de prasugrel
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