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FÁRMACOS ANTIPLAQUETARIOS CLASE NIVEL 

Ticagrelor en ptes de riesgo moderado-alto, independiente de 

la estrategia inicial, incluidos ptes pretratados con clopidogrel 

o con anatomía coronaria no conocida 

I B 

Prasugrel en ptes no pretratados con inhibidor P2Y12 con 

anatomía coronaria conocida y candidatos a ICP, a menos que 

haya riesgo de sangrado amenazante para la vida 

I B 

Clopidogrel en ptes que no puedan tomar prasugrel  o ticagrelor I A 

No esta recomendado administrar sistemáticamente 
inhibidores GPIIb/IIIa antes de la angiografía 

III A 

Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):173.e1-e55  



FÁRMACOS ANTICOAGULANTES CLASE NIVEL 

La anticoagulación está recomendada para todos los 

pacientes. 
I A 

Está recomendado fondaparinux (2,5 mg/día sc) por ser el 

fármaco con perfil de eficacia y seguridad más alto en cuanto 

a la anticoagulación. 

I A 

 

Está recomendada la enoxaparina (1 mg/kg dos veces al día ) 

cuando no está disponible fondaparinux. 
I B 

Cuando el fondaparinux y la enoxaparina no estén 
disponibles, está indicado administrar HNF. 

I C 

Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):173.e1-e55  
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REVASCULARIZACIÓN CORONARIA CLASE NIVEL 

Uso sistemático de una estrategia invasiva, con énfasis en 
la importancia de la estratificación del riesgo 

I A 

Coronariografía en < 24 h en ptes con puntuación GRACE > 
140 o con al menos un criterio principal de alto riesgo 

I A 

Coronariografía en < 2 h en ptes de muy alto riesgo (angina 

refractaria, asociada a IC, arritmias ventriculares o 

inestabilidad hemodinámica) 

I C 

 



Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(B):8-15 

DIANAS TERAPÉUTICAS EN LA PLAQUETA 



• Ticagrelor:  Dosis de carga 180 mg seguido de una 

dosis de 90 mg/12 horas. 

• Clopidogrel:  Dosis de carga 600 mg seguido de una dosis 

de 75 mg/24 horas. 

. 

• AAS:  Dosis de carga 150-300 mg seguido de 

dosis de 75– 100 mg. 

Métodos: tratamiento 
OPTIMIZAR EL TRATAMIENTO ANTIPLAQUETARIO 
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Clopidogrel

Ticagrelor

PLATO: SUBANALISIS SCASEST 

HR (95% CI) = 0.83 (0.74–0.93) P=0.0013 

12.3% 

10.0% 

No. en riesgo 

Clop 

Tic 

5499 

5581 

5019 

5152 

4924 

5036 

4768 3924 

4056 

2999 

3112 

2395 

2417 4888 

HR (95% CI) = 0.76 (0.64–0.90) P=0.0020 

5.8% 

4.3% 

No. en riesgo 

Clop 

Tic 

5499 

5581 

5521 

5343 

5200 

5283 

5078 4207 

4307 

3225 

3328 

2591 

2651 5165 

Endpoint primario   

(muerte CV, IAM o ictus) 

Muerte por todas las 

causas 

Lindholm 2014 - pendiente de publicación 
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Clop 5434 4211 3956 3811 3006 2212 2000 

Tic 5516 4166 3904 3725 2943 2183 1965 

Sangrado mayor Sangrado mayor no-CABG 

Clop 5434 4470 4230 4086 3232 2389 2164 

Tic 5516 4413 4161 3987 3152 2347 2119 

No. en riesgo 

HR (95% CI) = 1.28 (1.05–1.56) P=0.0139 HR (95% CI) = 1.07 (0.95–1.19) P=0.2590 
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PRASUGREL EN EL SCA MANEJADO DE 
MODO CONSERVADOR 

N Engl J Med 2012 Oct 4;367(14):1297-309 

Decisión de manejo 
médico < 24 h y no tto 
previo con clopidogrel 

Aleatorizado, doble-
ciego, multicéntrico. 
9326 ptes con SCASEST. 

Clopidogrel 
300 mg carga 

75 mg mantenimiento 

Prasugrel 
30 mg carga 

5/10 mg mantenimiento* 

Aleatorización 

* Prasugrel 5 mg de mantenimiento para 
edad > 75 años y < 60 kg  

Mediana de seguimiento = 18 meses 

Manejo médico planeado 
> 24 h y/o tratamiento 
previo con clopidogrel 

Iniciar/mantener clopidogrel 

Aleatorización entre 1-7 días 

Clopidogrel 
75 mg mantenimiento 

Prasugrel 
5/10 mg mantenimiento* 



N Engl J Med 2012 Oct 4;367(14):1297-309 

PRASUGREL EN EL SCA MANEJADO DE 
MODO CONSERVADOR 
Objetivo principal de eficacia: muerte CV, IAM e ictus a 30 meses en < 75 años 
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Clopidogrel 
16.0% 

Prasugrel 
13.9% 

Días 

180 

5 

10 

15 HR IC 95% 
0.91 (0.79-1.05) 
P = 0.21 



               

              ESTRATEGIA CONSERVADORA 

                                       

7.8% 8.1% 

(no significativo) 

En Triton no estrategia 
conservadora 

En PLATO 
N = 5216 = 28% 

significativo 

Reducción de riesgo 
con el fármaco nuevo 
respecto a clopidogrel 

Aumento de riesgo 
con el fármaco nuevo 
respecto a clopidogrel 



• Inhibición P2Y12
 

– Efecto antiplaquetario 

 

• Inhibición de la recaptación de la 
adenosina (inhibición ENT-1): 

Aumento de adenosina, puede explicar: 

• Efecto antiplaquetario adicional 

• Cardioprotección 

• Vasodilatación 

• Modulación de la inflamación 

• Disnea 

• Pausas ventriculares 

*See ate; ENT, equilibrative nucleoside transporter. 
Reference 

Glóbulo rojo 

Adenosina 

cAMP 
Plaqueta 

ADP 

ENT-1 

Ticagrelor 

AC 

Gi Gs 

A2A P2Y12 

Platelet activation/aggregation 

EFECTO DÚAL DEL TICAGRELOR 

J Am Coll Cardiol 2013;61:723–72013;19:5121–5126. 



DIABETES Y ANTIAGREGACIÓN  

Circulation 2011;123:798-813 

Estándar Nueva terapia 
 
 
 
 
 

17 

16.2 

12.2 

14.1 

5.6 4.9 

TRITON-TIMI 38 

PLATO 

CURRENT-OASIS 7 
(subgrupo PCI) 

Ensayo Eventos (%) HR (IC95%) 

Nuevo fármaco mejor Clopidogrel estándar 
mejor 

0.7 (0.58-0.85) 

0.88 (0.76-1.03) 

0.87 (0.66-1.15) 



Diabéticos 

El régimen antitrombótico no debe diferir entre pacientes diabéticos y 
no diabéticos. 

• “En TRITON TIMI 38, prasugrel mostró ser superior a clopidogrel en la reducción del 
riesgo de Muerte CV/IM/Ictus sin excesos en los sangrados mayores” 

• “Ticagrelor, en el PLATO, también redujo la tasa de eventos isquémicos, 
independientemente de la diabetes y del control glucémico, sin incrementos en  
sangrados mayores”  

• “Ticagrelor redujo la mortalidad por cualquier causa en pacientes con Hemoglobina 
glicosilada por encima de la mediana (>6%)” 

 Hamm CW, et al. Rev Esp Cardiol 2012;65(2):173.e1-e55 

GUÍAS ESC SCASEST 2011 



Prepublished online: March 6, 2014 http://dx.doi.org/10.1160/TH13-09-0801 
Thromb Haemost 2014; 112:  

INTERACION DM Y ANTIAGREGACIÓN EN SCASEST CON 
MANEJO INVASIVO  



VASP, vasodilator-stimulated phosphorylation. 
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p=0.009 

 
Laine M, et al. Thromb Haemost  2014; doi:10.1160/TH13-05-0384 

REACTIVIDAD PLAQUETARIA EN  DM 

Laine M, et al. Thromb Haemost  2014; doi:10.1160/TH13-05-0384 
 

VASP = fosfoproteina estimulada por vasodilatadores 



PRE-TRATAMIENTO CON INHIBIDORES P2Y12 

Clase Nivel de 
evidencia 

Guías ESC 2011 para el 
manejo del SCASEST 
 

“Inhibidor P2Y12 
tan pronto sea 
posible” 
Clopidogrel 600mg 
Ticagrelor 

I 
 
I 
I 
 

A 
 

B 
B 
 

Guías ESC/EACTS 2010 en 
revascularización miocardica 

“Clopidogrel 
600mg tan pronto 
sea posible” 
 
 

I 
 

C 
 

Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):173.e1-e55 
Rev Esp Cardiol. 2010;63(12):1485.e1-e76 



Prasugrel 30 mg 

Prasugrel 60 mg  Prasugrel 30 mg  

Prasugrel 10 mg o 5 mg (segun edad y peso) durante 30 días 

ICP 

Endpoint 1º: Muerte CV, IAM, ictus, revascularización urgente, o terapia de rescate con IIb/IIIa hasta el día 7. 

 
Placebo  

 

Angiografía 
coronaria 

N = 4.033 

Angiografía  
coronaria 

ICP 

CABG  
o tratamiento médico 

(no prasugrel)  

CABG  
o 

Tratamiento médico 
(no continuar prasugrel) 

Montalescot G et al. Am Heart J 2011;161:650-656 

Aleatorizado 1:1 
Doble ciego 

SCASEST + Troponina ≥ 1.5 veces el LSN 
Sin clopidogrel o a tratamiento a largo plazo con clopidogrel 75 mg 

ACCOAST: DISEÑO 



Días desde la primera dosis 
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Muerte CV, IAM, ictus, 
revascularización urgente, terapia 
de rescate con IIb/IIIa 

1621 

1616 

No. En riesgo, Objetivo 
Primario de eficacia: : 

No pre-treatment 

Pre-treatment 

Pre-tratamiento 
10.8 10.0 

Pre-tratamiento 

Hazard Ratio, 0.997  
(95% 0.83, 1.20) 
P=0.98 P=0.81 

(95% 0.84, 1.25)  
Hazard Ratio, 1.02   

No Pre-tratamiento 
10.8 

9.8 
No Pre-tratamiento 

OBJETIVO PRIMARIO DE EFICACIA  
 

Montalescot G et al. Am Heart J 2011;161:650-656 



  PRE-TTO 

(N=2037) 

CONTROL 

(N=1996) 

HR (IC95%) 

Muerte cardiovascular, IAM, ictus, 

revascularización urgente o rescate con 

inhibidores IIb/IIIa 

203 (10.0%) 195 (9.8%) 1.02 (0.84–1.25) 

 Muerte cardiovascular 7 (0.3%) 10 (0.5%)  0.69 (0.26–1.80) 

 IAM 119 (5.8%) 109 (5.5%) 1.07 (0.83–1.39) 

 Ictus 8 (0.4%) 10 (0.5%) 0.78 (0.31–1.98) 

 Revascularización urgente 22 (1.1%) 26 (1.3%) 0.83 (0.47–1.46) 

 Rescate con inhibidores gp IIb/IIIa 76 (3.7%) 78 (3.9%) 0.96 (0.70–1.31) 

OBJETIVO PRIMARIO DE EFICACIA 
 

Montalescot G et al. Am Heart J 2011;161:650-656 



0.1 0.2 0.5 1 2 5

Overall (pre-treatment vs. no pre-treatment)

PCI 

CABG 

Sex
Male

Female

Age
<75 years

>75 years

Region

Eastern Europe/Israel

Western Europe/Canada

Diabetes
Yes

No

203 (9.97)

Hazard Ratio
(95% CI)

1.02  (0.84, 1.25)

Total
Patients

4033

2781

Medical Management

Prior clopidogrel treatment

GRACE score
<140

>140

Weight
<60 kg

>60 kg

Pre-treatment better No pre-treatment better

185 (13.21) 1.01 (0.83, 1.25)

238 9 (7.44) 1.08 (0.42, 2.79)

1014 9 (1.74) 1.45 (0.52, 4.09)

Pre-tx
n (%)

232 11 (9.82) 0.91 (0.41, 2.03)

1990 84 (8.24) 0.76 (0.57, 1.01)

2008 119 (11.91) 1.36 (1.03, 1.78)

1998 120 (12.07) 1.13 (0.87, 1.46)
2003 82 (8.02) 0.91 (0.67, 1.23)

3079 154 (10.05) 1.09 (0.87, 1.37)

852 44 (9.73) 0.82 (0.55, 1.24)

2923 152 (10.24) 0.99 (0.79, 1.24)

1110 51 (9.24) 1.14 (0.76, 1.70)

3318 160 (9.62) 0.99 (0.79, 1.23)

715 43 (11.53) 1.20 (0.76, 1.88)

205 7 (6.80) 0.56 (0.22, 1.43)

3824 195 (10.09) 1.05 (0.86, 1.28)

820 46 (11.14) 1.25 (0.81, 1.93)

3213 157 (9.67) 0.97 (0.78, 1.21)

Access

Femoral

Radial

1692

2341

2276 125 (10.96) 1.14 (0.88, 1.47)

1711 76 (8.75) 0.88 (0.64, 1.20)

Interaction
P-value†

0.54

0.76

0.30

0.24

0.45

0.54

0.20

0.30

0.21

195 (9.77)

No Pre-tx
n (%)

181 (13.11)

8 (6.84)

6 (1.20)

13 (10.83)

105 (10.82)

90 (8.92)

109 (10.86)
86 (8.77)

143 (9.24)

47 (11.75)

149 (10.36)

46 (8.24)

162 (9.79)

33 (9.65)

12 (11.76)

183 (9.68)

37 (9.09)

158 (9.94)

111 (9.77)

83 (9.86)

66 (7.65) 1.02 (0.72, 1.43)63 (7.60)

137 (11.67) 1.03 (0.81, 1.31)132 (11.31)

0.93

Yes

No 3801 192 (9.97) 1.03 (0.84, 1.26)182 (9.70)

0.004
Time from Sx to LD 

<median

>median
Time from first LD to angio/PCI 

<median
>median

Montalescot G et al. Am Heart J 2011;161:650-656 

OBJETIVO PRIMARIO DE EFICACIA 
 



SANGRADO MAYOR TIMI (CABG Y 
NO-CABG) 

Días desde la primera dosis 
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1328 
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1284 
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1263 
1280 

No. en riesgo,  Sangrado  
Mayor TIMI: 
No pre-treatment 
Pre-treatment 

Hazard Ratio, 1.97   
(95% 1.26, 3.08) 
P=0.002 

Hazard Ratio, 1.90 
(95% 1.19, 3.02)  
P=0.006   

Montalescot G et al. Am Heart J 2011;161:650-656 

Pre-tratamiento 
2.6 

Pre-tratamiento 
2.9 



  PRE-TTO 

(N=2037) 

CONTROL 

(N=1996) 

HR (IC95%) 

Sangrado mayor TIMI 52 (2.6%) 27 (1.4%) 1.90 (1.19–3.02) 

Sangrado mayor TIMI no asociado a 

CABG 

27 (1.3%) 9 (0.5%) 2.95 (1.39–6.28) 

Sangrado mayor no asociado a CABG 

amenazante para la vida 

17 (0.8%) 3 (0.2%) 5.56 (1.63–19.0) 

Sangrado mayor asociado a la CABG 25 (20.7%) 16 (13.7%) 1.59 (0.85–2.98) 

SANGRADO MAYOR TIMI (CABG Y 
NO-CABG) 

Montalescot G et al. Am Heart J 2011;161:650-656 



• En los pacientes con SCASEST manejados invasivamente en 
las primeras 48 horas , el pre-tratamiento con prasugrel no 
reduce  los eventos isquémicos  mayores a los 30 días y 
aumenta la tasa de complicaciones hemorrágicas mayores. 

• Los resultados son consistentes con que los pacientes 
sometidos a ICP reciban prasugrel solo cuando la anatomia 
coronaria se haya definido. 

• Ningun subgrupo presentó una relación riesgo-beneficio 
favorable al pretratamiento. 

• Se necesita revisar la estratagia de pretratamiento  rutinario 
en el SCASEST. 

 

 

ESTUDIO ACCOAST: 
CONCLUSIONES 



DISEÑO: Estudio de no inferioridad. En  110 pacientes con EAC 
tratados con ticagrelor, se compara el efecto farmacodinámico 
(reactividad plaquetaria; VerifyNow) de prasugrel 10 mg vs 
ticagrelor 90 mg/12 h. 
 
RESULTADOS: el estudio falla en demostrar la no inferioridad 
de prasugrel. El cambio de ticagrelor a prasugrel se siguió de 
un aumento en la reactividad plaquetaria. 
 

AHA 2013: Presentación: Dominick Angiolillo. Sponsor: Lilly/Daichii-Sankyo. 19/11/2013 

COMPARACIÓN TICAGRELOR-PRASUGREL 
A NIVEL FARMACODINÁMICO: ESTUDIO SWAP-2 



NUEVOS ANTAGONISTAS P2Y12 EN 
NUESTRO ENTORNO  

Datos de ministerio de sanidad 

% de pacientes con SCA que inician DAP en abril 2014 





ANTIAGREGANTES > 12 MESES 

CAPRIE steering committee. Lancet 1996;348:1329–1339;  Bhatt DL, et al. J Am Coll 
Cardiol 2007;49:1982–1988; Wallentin I, et al. N Eng J Med 2009;361:1041-1057 

CAPRIE [CAPRIE steering committee 1996]  
  
Clopidogrel en monoterapia reduce de forma significativa de muerte CV, IM ó  
ictus en pacientes con IM reciente, ictus ó EAP sintomática comparado con AAS  
con un seguimiento medio de 1.9 años  

CHARISMA: [Bhatt 2007]  
  
Clopidogrel + AAS continua reduciendo riesgo de eventos CV más allá del año  
de tratamiento en pacientes con ECV sintomática  

PLATO: [Wallentin 2009]  
Ticagrelor reduce, frente a Clopidogrel, el riesgo absoluto del objetico 1º a lo  
largo del tiempo más allá de un año. 



PEGASUS-TIMI 54 

Bonaca MP, et al. Am Heart J 2014;In press  



PRIMERA VEZ QUE SE PRESCINDE DE ASPIRINA Y SE UTILIZA TICAGRELOR A 
LARGO PLAZO 23 MESES EN UN GRUPO DE PACIENTES SOMETIDOS A ICP  

16.000 PACIENTES  
ASA+TICAGRELOR 1 mes+ TICAGRELOR 23 meses  
ASA+TICAGRELOR 12 meses +ASA 12 meses  
ASA+CLOPIDOGREL 12 meses +ASA 12 meses 

http://clinicaltrials.gov/show/NCT01813435 

GLOBAL LEADERS 



Protocolo Tto Antitrombótico en Síndrome Coronario Agudo 

 Más del 95% de intervencionismo 



SCA 

SCACEST 

SCASEST 

ACTP primaria 

Fibrinolisis 

Manejo conservador 

HNF bolo 70-100 u/kg i.v. 

(PROGALIAM traslado >60min) 

Alternativas: Enoxaparina, Bivalirudina 

en sala. 

CRUSADE Risk Score < 40: 

Enoxaparina SC 1 mg/kg/12 h 
 (1mg/kg/24 h en pacientes con ClCr 

< 30 ml/min) 

 

 

CRUSADE Risk Score  > 40: 

-Fondaparinux  SC 2,5 mg/24 h 
(contraindicado si  ClCr < 30 ml/min). 
 

-Enoxaparina 1mg/kg/24 h en 

pacientes con ClCr < 30 ml/min. 

 

 

 

 

 

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE  PACIENTES CON SCA 



GRACIAS POR VUESTRA 
ATENCION 


