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RESUMEN
>as ŐƵşas de ƚraƚaŵienƚo aƉoǇan el Ƶso de anƟaŐreŐanƚes 
plaquetarios como parte de la prevención y manejo de la 
enfermedad arterial coronaria, debido a la existencia de 
eǀidencia clşnica ƋƵe resƉalda el beneficio en la redƵcción 
de la morbimortalidad cardiovascular en pacientes post 
inĨarƚados ƋƵe ƵƟliǌan esƚe ƟƉo de ƚraƚaŵienƚos. ^in eŵ-
bargo, existe aún controversia sobre los parámetros re-
queridos para la elección e individualización de la terapia 
anƟaŐreŐanƚe ƉlaƋƵeƚaria en Ɖreǀención secƵndaria. 

>a Ɖresenƚe reǀisión Ɵene coŵo obũeƟǀo sƵŵinisƚrar Ƶna 
guía al lector que le facilite la elección de la mejor estra-
ƚeŐia anƟaŐreŐanƚe ƉlaƋƵeƚaria seŐƷn las caracƚerşsƟcas 
individuales del paciente, la clínica y el medicamento, a 
fin de Śacer Ƶna coŵƉaración aƉroǆiŵada enƚre los nƵe-
vos productos,  debido a la escasa existencia de estudios 
clínicos.

Palabras Claves:  Antiagregantes plaquetarios, síndrome 
coronario agudo, farmacoterapia.

ABSTRACT
Treatment guidelines support the use of antiplatelet 
agents as part of the prevention and management of 
coronary artery disease, due to the existence of clinical 
evidence supporting the benefit in reducing cardiovascu-
lar morbidity and mortality in post heart attack patients 
who use this type of treatments. However, there is still 
controversy over the parameters required for election 
and individualization of antiplatelet platelet therapy in 
secondary prevention.

This review aims to provide guidance to the reader that 
facilitates the choice of the best antiplatelet strategy ac-
cording to individual patient, clinical and medicine cha-
racteristics, providing a guide to provide an approximate 
comparison due to the lack of existence of studies clini-
cal comparing new products with each other.

Keywords: AnƟƉlaƚeleƚs, coronarǇ acƵƚe sǇndroŵe, ƉŚar-
macotherapy.

Antiagregantes

Introducción
En Costa Rica y a nivel mundial la Enfermedad 
Arƚerial Coronaria ;EACͿ es Ƶna de las ƉrinciƉales 
causas de muerte, esta patología ocasionó  en 
Cosƚa Zica 15ϴϲ deĨƵnciones Ɖara el aŹo 2012  
y 1503 en el 2013 (Ministerio de Salud de Costa 
Rica, 2016).
>a enĨerŵedad arƚerial coronaria se ŵanifiesƚa 
de manera aguda como un síndrome coronario 
;^CA͖ inĨarƚo del ŵiocardio sin eleǀación del 
seŐŵenƚo ^d ;/AD-N^dͿ e inĨarƚo del ŵiocardio 
con eleǀación del seŐŵenƚo ^d, ;/AD-^dͿͿ siendo 
una causa frecuente la formación de placa 
aƚeroscleróƟca, la cƵal al roŵƉerse Ĩaciliƚa la 
aparición de trombos y la obstrucción de los 
vasos (Ministerio de Salud, 2016; OMS, 2016).
>os anƟaŐreŐanƚes ƉlaƋƵeƚarios son Ɖarƚe 
importante en la prevención y manejo de dicha 
ƉaƚoloŐşa ;KD^, 201ϲ͖ K͛'ara, eƚ al., 201ϯͿ, eǆisƚe 
evidencia contundente sobre la reducción de la 
morbimortalidad cardiovascular en pacientes 
post infartados y de su importancia durante 
el abordaje agudo y a largo plazo (prevención 
secƵndariaͿ ;AnƟƚŚroŵboƟc drialisƚsΖ ;AddͿ 
CollaboraƟon, 200ϵ͖ DeŚran eƚ al., 201ϯͿ.
>os anƟaŐreŐanƚes ƉlaƋƵeƚarios ŵĄs ƵƟliǌados 

en el ƚraƚaŵienƚo del ^CA Ǉ la EAC son el �cido 
AceƟlsalicşlico ;AsƉirina͗ AA^, inŚibidor de la 
ciclooǆiŐenasaͿ, los deriǀados de ƟenoƉiridinas 
(clopidogrel y prasugrel) y los derivados del 
cicloƉenƟl-ƚriaǌoloƉiriŵidina ;ƟcaŐrelorͿ esƚos 
ƷlƟŵos ƚres inŚibidores del receƉƚor W2z12. 
�e ŵanera ŵĄs recienƚe se cƵenƚa ƚaŵbiĠn 
con el ǀoraƉaǆar ;anƚaŐonisƚa del receƉƚor WAZ-
1;�rƵnƚon, CŚabner Θ <nollŵann, 201ϲͿ.

En la actualidad existe aún controversia sobre 
los beneficios reales de la ƚeraƉia anƟaŐreŐanƚe 
plaquetaria en prevención primaria, ya sea con la 
adŵinisƚración de AA^ a dosis baũas ;�arƚolƵcci, 
dendera Θ ,oǁard, 2011Ϳ o cloƉidoŐrel 
coŵo alƚernaƟǀa ;en Ɖacienƚes de alƚo riesŐo 
cardioǀascƵlarͿ, sin eŵbarŐo el AA^ deŵosƚró 
inicialŵenƚe ser eĨecƟǀo coŵo ƚraƚaŵienƚo 
en prevención secundaria en pacientes que 
sƵĨrieron Ƶn ^CA ;EsƚƵdio /^/^-2, redƵcción 
de ŵƵerƚe cardioǀascƵlar ZA 5,2й ZZZ ϰ2й 
NNd 1ϵͿ ;^econd /nƚernaƟonal ^ƚƵdǇ oĨ /nĨarcƚ 
^Ƶrǀiǀal ΀/^/^-2΁ CollaboraƟǀe 'roƵƉ, 1ϵϴϴͿ. 
�icŚa eǀidencia enƚre ŵƵcŚas oƚras, lleǀó 
a cƵesƟonar a los inǀesƟŐadores si oƚros 
anƟaŐreŐanƚes Ɖodrşan Őenerar Ƶn eĨecƚo 
siŵilar. En el esƚƵdio CAWZ/E se deŵosƚró Ɖor 
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ejemplo como en un grupo de aproximadamente 
20 mil pacientes con manifestaciones clínicas 
de arterioesclerosis, la administración diaria de 
cloƉidoŐrel 75 ŵŐ ǀs AA^ ϯ25 ŵŐ Ɖodşa redƵcir la 
aƉarición de eǀenƚos cardioǀascƵlares ;obũeƟǀo 
Ɖriŵario coŵƉƵesƚo͗ /AD, accidenƚe cerebro 
ǀascƵlar ;^ƚroŬeͿ o ŵƵerƚe cardioǀascƵlarͿ 
Őenerando Ƶna disŵinƵción relaƟǀa del riesŐo 
RRR 8,7% p=0,043 a favor del clopidogrel, con 
Ƶn ŵarŐen de seŐƵridad relaƟǀaŵenƚe siŵilar 
;CAWZ/E ^ƚeerinŐ CoŵŵiƩee, 1ϵϵϲͿ.
^iendo la ŵaǇorşa de los oƚros anƟaŐreŐanƚes 
ƉlaƋƵeƚarios diĨerenƚes a la AA^ en ƚĠrŵinos 
de su mecanismo de acción, no solo se pensó 
ƋƵe Ɖodşan ser Ƶna alƚernaƟǀa a la ŵisŵa 
sino ser adicionados a la ƚeraƉia ƉreǀenƟǀa 
secundaria y ser entonces una opción de terapia 
anƟaŐreŐanƚe dƵal ;�AWd Ɖor sƵs siŐlas en 
inŐlĠsͿ ƋƵe bƵsƋƵe ŵaǆiŵiǌar la redƵcción de 
eǀenƚos cardioǀascƵlares Ɖosƚeriores a Ƶn ^CA o 
Ɖacienƚes con anŐina inesƚable. AlŐƵnos de los 
esƚƵdios ŵĄs releǀanƚes ƋƵe resƉaldan la �AWd 
son el estudio CURE y CURE PCI (clopidogrel), 
el esƚƵdio W>AdK ;ƟcaŐrelorͿ Ǉ el esƚƵdio d/D/-
dZ/dKN ;ƉrasƵŐrelͿ ;zƵsƵĨ eƚ al., 2001͖ CaǇla eƚ 
al., 201ϲ͖ Caliī eƚ al., 2012Ϳ. En la acƚƵalidad, las 
ŐƵşas del ColeŐio Aŵericano de CardioloŐşa Ǉ la 
Sociedad Europea de Cardiología recomiendan 
el uso de la terapia dual en la prevención de 
eǀenƚos isƋƵĠŵicos recƵrrenƚes en Ɖacienƚes con 
^CA Ǉ en aƋƵellos ƋƵe reciben Ƶna inƚerǀención 
coronaria percutánea (PCI).
�ebeŵos aclarar ƋƵe el Ɖionero en deŵosƚrar 
beneficios reales sƵŵinisƚrados Ɖor �AWd es 
el cloƉidoŐrel en coŵbinación con AA^ Ǉ es 
conƚra esƚe ƋƵe los nƵeǀos anƟaŐreŐanƚes se 
han comparado, buscando demostrar mayor 
eĨecƟǀidad con Ƶn ŵarŐen de seŐƵridad 
aceptable. Se carece de estudios cabeza a 
cabeǌa ƋƵe coŵƉaren los nƵeǀos anƟaŐreŐanƚes 
ƉlaƋƵeƚarios ;ƟcaŐrelor, ƉrasƵŐrel o ǀoraƉaǆarͿ 
Ǉ ŵƵcŚas ǀeces es diİcil esƚablecer ƉarĄŵeƚros 
ƋƵe Ĩaciliƚen la elección de la �AWd en Ƶna 
siƚƵación en ƉarƟcƵlar. 
>a Ɖresenƚe reǀisión Ɵene coŵo obũeƟǀo, a ƉarƟr 
de la evidencia publicada, suministrar una guía 
al lector que le facilite la elección de la mejor 
esƚraƚeŐia anƟaŐreŐanƚe ƉlaƋƵeƚaria, seŐƷn 
las caracƚerşsƟcas indiǀidƵales del Ɖacienƚe, las 
diversas circunstancias clínicas y las propiedades 
ƉroƉias de cada ŵedicaŵenƚo, esƚo ƉerŵiƟrĄ 
una comparación aproximada, a saber de la 
ausencia de estudios, con los nuevos productos 
enƚre sş ;zƵsƵĨ eƚ al., 2001͖ tiǀioƩ, Anƚŵan Θ 
'ibson, 200ϲͿ.

A Ɖesar de ƋƵe Ǉa se encƵenƚra aƉrobado Ɖara 
su distribución en los Estados Unidos, dicho 
estudio no contempla al vorapaxar (antagonista 
del receƉƚor WAZ-1Ϳ al ser Ƶn ŵedicaŵenƚo ƋƵe 
aún no está disponible comercialmente en Costa 
Rica.
>os artícƵlos científicos ƋƵe se soŵeƟeron 
a análisis han sido publicados en revistas de 
alƚo Ĩacƚor de iŵƉacƚo. >os aƵƚores de dicŚos 
estudios son graduados de universidades de 
ƉresƟŐio a niǀel inƚernacional, Ɖoseen ŵƷlƟƉles 
ƉƵblicaciones Ǉ coŵƉarƚen sƵ inƚerĠs Ɖor Ąreas 
como la cardiología, farmacología, neurociencias, 
eŵerŐencias Ǉ cƵidados crşƟcos.

�iĨerencias Őenerales de los anƟa-
gregantes plaquetarios inhibidores 
del receƉƚor W2z12 
 A niǀel ŵolecƵlar, las ƉrinciƉales diĨerencias 
de los inŚibidores  del receƉƚor W2z12  de 
acuerdo a su mecanismo de acción radican en 
que Clopidogrel y Prasugrel son inhibidores 
irreversibles del receptor mientras que 
Ticagrelor es un inhibidor reversible, aspecto 
que clínicamente pareciera no tener mayor 
releǀancia ;:aŵes, AŬerbloŵ Θ Cannon, 200ϵ͖ 
tiǀioƩ, Anƚŵan Θ 'ibson, 200ϲ͖ Caliī, eƚ al., 
2012͖  DoƚoǀsŬa, eƚ al., 201ϲͿ.
El Prasugrel y Ticagrelor poseen una mejor 
inhibición  de la agregación plaquetaria 
comparado con Clopidogrel; el cual cabe 
mencionar puede ver afectado su funcionamiento 
anƚe la Ɖresencia de Ɖoliŵorfisŵos ciƚocroŵales 
en el Ɖacienƚe ƋƵe lo consƵŵe ;CzW2C1ϵ, 
CzW2C1ϵΎ2ͬΎϯͿ ;/^/^-2 CollaboraƟǀe 'roƵƉ, 
1988).
El clopidogrel no debería ser administrado 
concomitantemente con inhibidores del 
ciƚocroŵo CzW2C1ϵ ;oŵeƉraǌol, lanǌoƉraǌol, 
esomeprazol, pantoprazol o los azoles) ya que 
esƚos Ɖodrşan disŵinƵir el eĨecƚo anƟaŐreŐanƚe 
plaquetario, a pesar de que la relevancia 
clínica de esta interacción medicamentosa es 
considerada acƚƵalŵenƚe conƚroǀersial ;CAWZ/E 
^ƚeerinŐ CoŵŵiƩee, 1ϵϵϲ͖ DoƚoǀsŬa, eƚ al., 
2016; Ho et al.,2009). El prasugrel por su parte 
es el medicamento de los tres en mención, 
con menos interacciones medicamentosas 
clínicamente relevantes.
Aŵbos ŵedicaŵenƚos ;ƉrasƵŐrel Ǉ cloƉidoŐrelͿ 
son ƉroĨĄrŵacos a diĨerencia del ƟcaŐrelor. Wor 
sƵ Ɖarƚe el ƟcaŐrelor no deberşa ser ƵƟliǌado 
con inhibidores o inductores del citocromo 
CzWϯAϰ Ɖara eǀiƚar la aƉarición de inƚeracciones 
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medicamentosas que puedan ser clínicamente 
relevantes (Brunton et al., 2016).
>os ƚres anƟaŐreŐanƚes eleǀan el riesŐo de 
sangrado. Ticagrelor y prasugrel poseen 
conƚraindicaciones Ɖara sƵ ƵƟliǌación en 
pacientes con antecedentes de accidente 
cerebrovascular o accidente cerebro vascular de 
ƟƉo ƚransiƚorio ;zsƵĨ eƚ al., 2001͖ tiǀioƩ eƚ al., 
200ϲ͖ :oŚnsƚon eƚ al., 201ϲ͖ :aŵes eƚ al., 2012Ϳ.
Con respecto a los márgenes de seguridad para 
sƵ Ƶso, en la ƉrĄcƟca debeŵos indicar ƋƵe 
el ƟcaŐrelor no deberşa ser ƵƟliǌado con AA^ 
a dosis superiores a 100mg ya que eleva de 
ŵanera siŐnificaƟǀa la Ɖosibilidad de sanŐrado, 
debe restringirse su uso en pacientes con 
disĨƵncionalidad ŚeƉĄƟca ;CŚild WƵŐŚ ^core 
C) y no debe ser prescrito a personas con 
hiperuricemia (eleva potencialmente los valores 
de ácido úrico). El prasugrel no debe ser prescrito 
en Ɖacienƚes con Ƶn Ɖeso ŵenor a ϲ0ŬŐ o con 
edades sƵƉeriores a los 75 aŹos, Ɖara asƉecƚos 
relacionados ƚaŵbiĠn con la seŐƵridad ƋƵe el 
ƉrodƵcƚo ƉƵede oĨrecer en esƚe ƟƉo de ƵsƵarios 
;ǀer ƚabla No 1Ϳ;>ars eƚ al., 200ϵ͖ DeŚƚa eƚ al.,  
2001͖ tiǀioƩ eƚ al., 200ϲͿ. 
Wor ƷlƟŵo, a Ɖesar de ƋƵe la incidencia es 
relaƟǀaŵenƚe baũa se debe ǀalorar la ĨƵnción 
renal en el Ɖacienƚe ƋƵe consƵŵe ƟcaŐrelor Ǉa 

ƋƵe Ɖodrşa Őenerar increŵenƚos de la creaƟnina 
sĠrica en Śasƚa Ƶn 50й, adeŵĄs de ƉrodƵcir 
disnea y estar asociada a la generación de pausas 
ǀenƚricƵlares ;:aŵes eƚ al.,  200ϵ͖ �rƵnƚon eƚ al., 
201ϲ͖ :aŵes eƚ al., 2012Ϳ.

Eǀidencia clşnica base de la �AWd en 
Ɖacienƚes con ^CA
El estudio más importante con el que cuenta 
cloƉidoŐrel es el esƚƵdio ChZE ;ǀer fiŐƵra No 
1 Ǉ ƚabla No 2Ϳ, en Ġl se resƉalda Ǉ ǀalida la 
ƵƟliǌación de la ƚeraƉia dƵal ;esƉecşficaŵenƚe 
cloƉidoŐrel н AA^Ϳ en Ɖacienƚes ƋƵe sƵĨrieron Ƶn 
/AD- N^d, esƚo con el fin de redƵcir la Ɖosibilidad 
de un nuevo evento coronario. El tratamiento 
�AWd ƵƟliǌado deŵosƚró en esƚe caso Ƶna ZZZ 
20% (p < 0,001 NNT 40) para la aparición de 
Ƶn nƵeǀo /AD, esƚo a Ɖesar del increŵenƚo en 
la Ɖosibilidad de sanŐrado ŵaǇor ;AZZ ϯϴй Ɖ 
0,001 NN, 100Ϳ Ǉ ŵenor ;zsƵĨ eƚ al., 2001Ϳ. ;Ver 
tabla No 3).

Hasta ese momento se tenía claro que la 
coŵbinación AA^ ŵĄs CloƉidoŐrel es ŵĄs 
eĨecƟǀa ƋƵe la AA^ sola en la redƵcción de Ƶn 
nƵeǀo /AD, Ɖero se increŵenƚaba el riesŐo de 
sangrado y que la duración en la que clínicamente 

Medicamento Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor

Clase YƵşŵica Tienopiridina Tienopiridina CicloƉenƟl-ƚriaǌoloƉiriŵidina
Vşa de adŵinisƚración Oral Oral Oral
�osis de carŐa 300-600 mg 60 mg 180 mg
�osis de ŵanƚeniŵienƚo 75 mg al día 10 mg al día ϵ0 ŵŐ �/�
Reversibilidad de enlace Irreversible Irreversible Reversible
AcƟǀación Prodroga Prodroga �roŐa acƟǀa
Inicio de acción 30-60 min 30-60 min 6-12 horas
�Ƶración de eĨecƚo 3-10 días 7-10 días 3-5 días
Suspensión previa a 
cirugía

5 días 7 días 5 días

Inhibición recaptación 
adenosina

No No Si

dabla NΣ 1͗ CaracƚerşsƟcas de los inŚibidores del ZeceƉƚor W2z12 ;Zoĸ eƚ al., 201ϲͿ.
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dabla No 2͗ ZesƵlƚados de eficacia esƚƵdio ChZE ;zsƵĨ eƚ al., 2001Ϳ.

&iŐƵra No 1͗ �iseŹo del EsƚƵdio ChZE ;zsƵĨ eƚ al., 2001Ϳ.

dabla No ϯ͗ ZesƵlƚados de seŐƵridad esƚƵdio ChZE ;zsƵĨ eƚ al., 2001Ϳ.

Número necesario para tratar o prevenir alguno de los eventos de las variables primarias = 40 
pacientes por 9 meses

NƷŵero necesario Ɖara daŹar с 100
EƉisodios de sanŐrado ŵaǇor ĨƵeron definidos coŵo sanŐrado incaƉaciƚanƚe sƵsƚancial, sanŐrado 
inƚraocƵlar ƋƵe lleǀa a ƉĠrdida de la ǀisión, o sanŐrado ƋƵe necesiƚe la ƚransĨƵsión de al ŵenos 2 
unidades de sangre.
Sangrado menor: otras hemorragias que llevan a detener el medicamento del estudio.

Variable Clopidogrel Placebo Reducción RR valor de p

DƵerƚe CVͬ/Dͬ Accidenƚe 
cerebrovascular

9,3% 11,8% 20% <0,001

IM 5,2% 6,7% 23% <0,001
Accidenƚe cerebroǀascƵlar 1,2% 1,4% 14% NS
DƵerƚe CV 5,1% 5,5% ϵ0 ŵŐ �/� NS

Variable Clopidogrel Placebo valor de p

Sangrado mayor 3,7% 2,7% 0,001
Sangrado que amenace la vida 2,2% 1,8% NS
Sangrado que no amenace la vida 1,5% 0,9% 0,002
Sangrado menor 5,1% 2,4% <0,001
dransĨƵsión de ш2 Ƶnidades de sanŐre 2,8% 2,2% 0,02
Total de complicaciones por sangrado 8,5% 5% <0,001

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IAM NST presentándose dentro de las primeras 24 horas del inicio de los síntomas 
(n = 12562) 

Dosis de carga de Clopidogrel de 300 mg luego 
75 mg diarios +aspirina 75 – 325 mg diario por 

3 – 12 meses 
n= 6259 

 

 
Placebo + aspirina 75 – 325 mg diarios 

(n = 6303) 
 

Variable principal: muerte CV +  
Accidente cerebrovascular + IAM 

Seguimiento promedio: 9 meses 
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debiera ser ƵƟliǌada ƚal aleación deberşa de ser 
de ϵ ŵeses ;zsƵĨ eƚ al., 2001Ϳ.
WarƟcƵlarŵenƚe los resƵlƚados del esƚƵdio WC/-
CURE en la que se evaluaron a los pacientes 
del esƚƵdio ChZE ƋƵe ĨƵeron soŵeƟdos a WC/ 
ƉroŐraŵada, ŵosƚraron ƚaŵbiĠn beneficios 
con la terapia dual (RRR 30% p=0,03 a 30 días 
y RRR 25% p=0,047 a 12 meses plazo) en donde 
una proporción de aproximadamente 80% de 
los pacientes recibieron la colocación de Stent 
(Mehta et al., 2001). 
Con respecto a la seguridad, no hubo incrementos 
esƚadşsƟcaŵenƚe siŐnificaƟǀos con resƉecƚo a la 
aparición de sangrados a 30 días plazo, y solo 
un ligero aumento en sangrados menores a 12 
meses plazo (3,5% vs 2,1% p=0,03) (Mehta et al., 
2001). 

Es importante mencionar que el estudio CURE 
resƉalda el beneficio ƉƵnƚƵal en la redƵcción 
de aƉarición de Ƶn nƵeǀo /AD, siendo esƚe el 
elemento de mayor peso y que dirige el resultado 
del obũeƟǀo Ɖriŵario coŵƉƵesƚo del esƚƵdio, 
el cual analizaba la disminución de muerte 
cardioǀascƵlar, sƚroŬe e /AD concoŵiƚanƚeŵenƚe 
;Ver ƚabla No 2Ϳ ;zsƵĨ eƚ al., 2001Ϳ. 
En el esƚƵdio dZ/dKN-d/D/ ϯϴ ;Ver fiŐƵra No 2Ϳ se 
evalúa al prasugrel en circunstancias bastantes 
siŵilares a las ƋƵe ĨƵe eǀalƵado el ƟcaŐrelor Ǉ 
clopidogrel, con la salvedad que en este estudio 
ƚodos los Ɖacienƚes iban a ser soŵeƟdos a WC/ Ǉ 
el ƟeŵƉo de eǆƉosición Ɖodrşa ser liŐeraŵenƚe 
mayor para los tratamientos (6-15 meses).
El Prasugrel no demostró disminuir la muerte 

Ɖor cƵalƋƵier caƵsa en Ɖacienƚes con ^CA con o 
sin elevación del segmento ST 0,95 (0,78-1,16) p 
0,64 ni la muerte de origen cardiovascular, pero 
si redƵũo la Ɖosibilidad de ƋƵe se ŵanifiesƚe 
oƚro eǀenƚo coronario ;/AD 0,7ϲ ;0,ϲ7ʹ0,ϴ5Ϳ 
Ɖф 0,001Ϳ, Ɖor lo ƋƵe dicŚos resƵlƚados refieren 
un comportamiento similar a los obtenidos con 
clopidogrel en el estudio CURE solo que con 
ŵeũores resƵlƚados en ƚĠrŵinos de eficacia 
eǀidenƚeŵenƚe ;zƵsƵĨ eƚ al., 2001͖ tiǀioƩ eƚ al.,  
200ϲͿ. >a redƵcción de aƉarición de Ƶn nƵeǀo 
/AD ĨƵe ƚaŵbiĠn al iŐƵal ƋƵe en el esƚƵdio 
CURE, el elemento de mayor peso y que dirige 
el resƵlƚado del obũeƟǀo Ɖriŵario coŵƉƵesƚo del 
esƚƵdio ;Ver ƚabla No ϰͿ.
Con respecto a la seguridad y la posibilidad de 
sanŐrado ŚƵbo Ƶn increŵenƚo siŐnificaƟǀo de 
ƉrasƵŐrel con resƉecƚo a cloƉidoŐrel en ƚĠrŵinos 
de sagrado mayor, sangrado fatal, p 0,03 p 0,002 
resƉecƟǀaŵenƚe ;Ver fiŐƵra No ϯͿ ;tiǀioƩ eƚ al.,  
2006).   
Wor sƵ Ɖarƚe el ƟcaŐrelor ;Ver fiŐƵra No ϰͿ coŵo 
terapia dual si demostró disminuir la muerte 
Ɖor cƵalƋƵier caƵsa en Ɖacienƚes con ^CA con o 
sin eleǀación del seŐŵenƚo ^d ;0,7ϴ ;0,ϲϵʹ0,ϴϵͿ 
p<0,001), así como disminuir la posibilidad de 
ŵaniĨesƚar oƚro eǀenƚo coronario ;/AD 0,ϴϰ 
;0,75ʹ0,ϵ5Ϳ Ɖ 0,005Ϳ, a diĨerencia de lo ƋƵe 
deŵosƚró cloƉidoŐrel Ǉ ƉrasƵŐrel ;Ver ƚabla No 
5Ϳ. El ƟeŵƉo de eǆƉosición a dicŚo ƚraƚaŵienƚo 
en el estudio fue de 6-12 meses. 
A Ɖesar de ƋƵe eǆisƚen disƟnƚas ŵaneras de 
definir el sanŐrado ŵaǇor en las disƟnƚas 
ƉƵblicaciones, en dicŚo esƚƵdio ;W>AdKͿ no  se 

&iŐƵra No 2͗ �iseŹo del esƚƵdio dZ/dKN d/D/ ϯϴ ;tiǀioƩ eƚ al., 200ϲͿ.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Angina Inestable / IAN NST (riesgo moderado a alto) 
 o IAM ST todos con PCI programada 

(n= 13608) 

Clopidogrel 
300 mg de dosis de carga luego 75 mg 

de dosis de mantenimiento 

Prasugrel 
60 mg de dosis de carga y 

10 mg de dosis de mantenimiento 

6 – 15 meses de exposición 

Variable principal: Muerte CV + IAM + Accidente cerebrovascular 
Variable principal de seguridad: Sangrado total mayor 
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cƵanƟfican ŵaǇores diĨerencias con resƉecƚo a 
cloƉidoŐrel ;ǀer ƚabla No ϲͿ ;zƵsƵĨ eƚ al, 2001͖ 
tiǀioƩ eƚ al.,  200ϲͿ.

Wacienƚes de ŵaneũo ŵĠdico ;no 
soŵeƟdos a WC/ o anŐioŐraİaͿ

El hecho de que solo se tomaran en cuenta a 
los Ɖacienƚes aŐƵdos ƋƵe iban a ser soŵeƟdos 

a PCI, en la mayoría de los estudios se generó 
el inƚerĠs de desarrollar eǀidencia en el ŐrƵƉo 
de Ɖacienƚes ƋƵe eran ŵaneũados ŵĠdicaŵenƚe 
(los cuales son aproximadamente entre un 40-
ϲ0й del ƚoƚal de Ɖersonas ƋƵe sƵĨre Ƶn ^CAͿ, 
dicha evidencia se aporta mediante el estudio 
dZ/>K'z AC^ ;Zoe eƚ al., 2012Ϳ.  ;Ver fiŐƵra No 
5). 

dabla No ϰ͗ ZesƵlƚados de eĨecƟǀidad esƚƵdio dZ/dKN d/D/ ϯϴ ;tiǀioƩ eƚ al.,  200ϲͿ ƉƵnƚos finales 
primarios y secundarios.

Todos los pacientes Prasugrel 
(n=6813)

Clopidogrel 
(n=6795)

HR para (95% Cl) Valor de p

KbũeƟǀo Ɖriŵario, n ;йͿ
DƵerƚe CV н /D н AVC

643 (9,9) 781 (12,1) 0,81 (0,73-0,90) <0,001

Objetivo secundario, n 
(%) Muertes totales, + IM 
н AVC

692 (10,7) 822 (12,7) 0,83 (0,75-0,92) <0,001

DƵerƚe CV н /D н AVC 
+ re hospitalización por 
isquemia

797 (12,3) 938 (14,6) 0,84 (0,76-0,92) <0,001

Infarto del miocardio 475 (7,3) 620 (9,5) 0,76 (0,67-0,85) <0,001
DƵerƚe CV 133 (2,1) 150 (2,4) 0,89 (0,70-1,12) 0,31
AVC 61 (1,0) 60 (1,0) 1,02 (0,71-1,45) 0,93
Todas las causas de 
muerte

188 (3,0) 197 0,95 (0,78-1,16) 0,64

>os resƵlƚados arroũados ŵosƚraron las diĨeren-
cias Ǉ beneficios a Ĩaǀor de ƉrasƵŐrel Ɖara los Ɖa-
cienƚes ƋƵe ƵƟliǌaron ƚraƚaŵienƚo Ɖor ŵĄs de Ƶn 
aŹo Ǉ Śasƚa ϯ0 ŵeses ,Z ;ϵ5й C/Ϳ х 1 aŹo 0,72 
;0,5ϰ-0,ϵ7Ϳ, si el ƚraƚaŵienƚo se ƵƟliǌa Ɖor Ƶn Ɖe-
rşodo ŵĄs corƚo no eǆisƚe eǀidencia de beneficio 
con resƉecƚo a cloƉidoŐrel ,Z ;ϵ5й C/Ϳ ч 1 aŹo 
0,99 (0,84-1,16), sin evidencia de incrementos 
en el riesŐo de sanŐrado a ŵĄs de Ƶn aŹo de ƚra-
tamiento (Roe et al., 2012).

�Ƶración de la ƚeraƉia �AWd - ^ƚenƚs
Con respecto a la duración del tratamiento de 
la ƚeraƉia dƵal, las ŐƵşas ACC&ͬA,A seŹalan ƋƵe 
Ɖara Ɖacienƚes ƋƵe sƵĨrieron /AD-^d Ǉ /AD-N^d Ǉ 
se les colocó stents durante la realización de PCI, 
el ƚraƚaŵienƚo deberşa dƵrar al ŵenos Ƶn aŹo 

en donde se ƉƵede oƉƚar Ɖor la ƵƟliǌación de 
cloƉidoŐrel, ƉrasƵŐrel o ƟcaŐrelor coŵo oƉción 
(Recomendación IB).  Para los pacientes a los 
cuales no se les colocó Stent o fueron manejados 
medicamente, se recomienda solamente 
la ƵƟliǌación de cloƉidoŐrel o ƟcaŐrelor. 
;Zecoŵendación /�Ϳ ;Zoĸ eƚ al., 201ϲ͖ K͛'ara eƚ 
al., 201ϯ͖ <aiser eƚ al., 2010Ϳ.

>a ŐƵşa eƵroƉea seŹala Ɖor sƵ Ɖarƚe el ŵanƚener 
AA^ de Ɖor ǀida, ŵanƚener ƚeraƉia dƵal Ɖor Ƶn aŹo 
Ɖara Ɖacienƚes con /AD-^d o /AD-N^d en donde 
se ƉƵede oƉƚar Ɖor la ƵƟliǌación de cloƉidoŐrel, 
ƉrasƵŐrel o ƟcaŐrelor, recoŵendando la 
ƵƟliǌación de esƚos dos ƷlƟŵos sobre cloƉidoŐrel 
;Zecoŵendación /A, /�Ϳ ;Zoĸ eƚ al., 201ϲͿ.
^olo se recoŵienda la ƵƟliǌación de cloƉidoŐrel 
sobre esƚos dos ƷlƟŵos, en el caso de ƋƵe el 
Ɖacienƚe reƋƵiera anƟcoaŐƵlación. hna dƵración 

Antiagregantes plaquetarios:5eYisiyn�bibliográfica�
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&iŐƵra No ϯ͗ ZesƵlƚados de seŐƵridad esƚƵdio dZ/dKN d/D/ ϯϴ ;tiǀioƩ eƚ al., 200ϲͿ.

&iŐƵra No ϰ͗ �iseŹo del esƚƵdio W>AdK ;:aŵes eƚ al., 200ϵͿ.
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Puntos finales por sangrado

TRITON-TIMI 38

IAM NST (riesgo moderado a alto) o IAM ST  
Tratado con clopidogrel o sin tratamiento previo; 

aleatorizado dentro de las 24 horas del evento inicial 
(n= 18624) 

Clopidogrel 
Si se pre-trató, no usar dosis de carga adicional; 

sin tratamiento previo, dosis de carga estándar de 
300 mg, luego 75 mg de mantenimiento; 

(300 mg adicionales permitidos antes del PCI) 
 

Ticagrelor 

180 mg de dosis de carga, luego 90 mg 
cada 12 horas de dosis de mantenimiento; 

(90 mg adicionales previos a la ICP)  

 

6 – 12 meses de exposición 

Variable principal: Muerte CV + IM + Accidente cerebrovascular 
Variable principal de seguridad: Sangrado total mayor 
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dabla No 5͗ ZesƵlƚados de eĨecƟǀidad esƚƵdio del esƚƵdio W>AdK ;:aŵes eƚ al., 200ϵͿ.

dabla NΣ ϲ͗ CaracƚerşsƟcas Őenerales de las Ɖoblaciones esƚƵdio W>AdK Ǉ dZ/dKN d/D/ ϯϴ ;:aŵes eƚ 
al., 200ϵ͖ tiǀioƩ eƚ al.,  200ϲͿ.

Todos los pacientes Ticagrelor 
(n=9333)

Clopidogrel 
(n=9291)

HR para (95% Cl) Valor de p

KbũeƟǀo Ɖriŵario, n ;йͿ
DƵerƚe CV н /AD н AVC

864 (9,8) 1014 (11,7) 0,84 (0,77-0,92) <0,001

KbũeƟǀo secƵndario, n ;йͿ
DƵerƚes ƚoƚales, н /AD н 
AVC

901 (10,2) 1065 (12,3) 0,84 (0,77-0,92) <0,001

DƵerƚe CV н /AD н AVC 
+ re hospitalización por 
isquemia

1290 (14,6) 1456 (16,7) 0,88 (0,81-0,95) <0,001

Infarto del miocardio 504 (5,8) 593 (6,9) 0,84 (0,75-0,95) 0,005
DƵerƚe CV 353 (4,0) 442 (5,1) 0,79 (0,69-0,91) 0,001
AVC 125 (1,5) 106 (1,3) 1,17 (0,91-1,52) 0,22
Todas las causas de 
muerte

399 (4,5) 506 (5,9) 0,78 (0,69-0,89) <0,001

Características PLATO
(18,624 pacientes)

TRITON TIMI 38
(13,608 pacientes)

Edad Promedio 62 61
Wacienƚes con /AD-N^d 42,9% 74 %
Wacienƚes con AnŐina 
Inestable

16,6 % 74 %

Wacienƚes con /AD-^d 37,5% 25%
�isƚribƵción de Ɖacienƚes 
en los grupos

'rƵƉo Conƚrol͗ ϵ2ϵ1 Ɖacienƚes 
'rƵƉo EǆƉeriŵenƚal͗ ϵϯϯϯ Ɖacienƚes

'rƵƉo Conƚrol͗ ϲ7ϵ5 Ɖacienƚes
'rƵƉo EǆƉeriŵenƚal͗ ϲϴ1ϯ Ɖacienƚes

ŵĄs corƚa se ũƵsƟfica cƵando se le coloca Ƶn sƚenƚ 
de biopolímero de liberación de medicamento 
;�E^Ϳ Ǉ el riesŐo de sanŐrado es alƚo ;ϯ-ϲ ŵeses de 
dƵraciónͿ ;Zoĸ eƚ al., 201ϲ͖ K͛'ara eƚ al., 201ϯͿ.
El mantener la terapia posterior a este período se 
considera en pacientes con colocación de stents de 
liberación de ŵedicaŵenƚo ;�E^Ϳ ;Zecoŵendación 
//b CͿ Ɖara Ɖacienƚes /AD-^d Ǉ con colocación de 
cƵalƋƵier ƟƉo de ^ƚenƚ Ɖara Ɖacienƚes /AD-N^d 
;Zecoŵendación //b CͿ ;Zoĸ el al., 201ϲ͖ K͛'ara 
eƚ al., 201ϯ͖ <aiser eƚ al., 2010͖ Colleƚ eƚ al., 2012Ϳ.
En el caso de que el paciente no haya sufrido un 
^CA Ɖero ƋƵe se le realice la colocación de ̂ ƚenƚ de 
liberación de medicamento, las guías recomiendan 
la ƵƟliǌación de cloƉidoŐrel Ɖor 12 ŵeses, si el 

Stent es metálico se recomienda al menos un mes 
de tratamiento con terapia dual, idealmente 12 
meses. (Recomendación IB) (Moussa et al., 2012).
El desarrollo de los stents liberadores de 
medicamento de primera y segunda generación 
ƚenşa coŵo obũeƟǀo ŵiniŵiǌar la aƉarición de 
resƚenosis e ŚiƉerƉlasia de la şnƟŵa con resƉecƚo a 
los stents metálicos (BMS) (40-50 % reestenosis sin 
la ƵƟliǌación de ^ƚenƚ a ϲ ŵesesͿ. >a Ɖrobabilidad 
de restenosis se reduce en un 50-70% comparado 
con BMS, la posibilidad de reestenosis es de 5% 
(Mauri et al., 2014; Morice, et al., 2002).

A Ɖesar de lo anƚerior los �E^ Őeneran ŵaǇor 
incidencia de trombosis en Stent tardía que los 
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BMS, complicación temida por los tratantes 
debido a  la incidencia de mortalidad (10-25%), y 
de la necesidad de un abordaje agudo. 
En el esƚƵdio �AWd se eǀalƷo la ƚeraƉia dƵal Śasƚa 
por 30 meses en pacientes con colocación de 
�E^, en Ġl se deŵosƚró Ƶna redƵcción de /AD Ǉ 
la aparición de trombosis en Stent tardío con un 
ligero incremento en la posibilidad de sangrado 
(Stent Trombosis HR 0,29 (0,17-0,48) p<0,001, 
/AD ,Z 0,ϰ7 ;0,ϯ7-0,ϲ1Ϳ Ɖф0,001Ϳ ;:oŚnsƚon 
eƚ al., 201ϲͿ. >a eǀidencia soƉorƚa al ŵenos de 
ŵanera Ɖarcial, la ƵƟliǌación Ɖor Ɖerşodos ŵĄs 
ƉrolonŐados de ƚeraƉia �AWd, aƵnƋƵe dicŚa 
ƉrĄcƟca aƷn no esƚĄ iŵƉleŵenƚada Ɖor ninŐƵna 
orŐaniǌación ni ŐƵşa ;<irƚane Θ ^ƚone, 2011͖ 
Bonaca et al., 2015).

Prevención secundaria posterior-
mente instaurada
En el esƚƵdio WE'A^h^ se eǀalƵó la eĨecƟǀidad 

de la terapia dual en pacientes post infartados 
Śace ŵĄs de 1-ϯ aŹos ƋƵe consƵŵen solaŵenƚe 
AA^, Ǉ cóŵo en ellos la ƚeraƉia �AWd Ɖodşa 
ƚener alŐƷn beneficio. >os resƵlƚados ĨƵeron 
siŐnificaƟǀos Ɖara las dosis de dicaŐrelor ϲ0 ŵŐ 
dşa Ɖara el obũeƟǀo Ɖriŵario coŵƉƵesƚo ;ŵƵerƚe 
cardioǀascƵlar, /AD o ^ƚroŬeͿ, redƵcción de 
Ƶn nƵeǀo /AD Ǉ ^ƚroŬe, se ƚoŵaron en cƵenƚa 
Ɖacienƚes ŵaǇores de 50 aŹos esencialŵenƚe con 
Ƶn Ĩacƚor de riesŐo cardioǀascƵlar adicional ;�D, 
ŵaǇor de ϲ5 aŹos, enƚre oƚrosͿ. ^e Ɖresenƚa Ƶn 
increŵenƚo siŐnificaƟǀo en ŵaniĨesƚar sanŐrado 
;Ver fiŐƵra No ϲ Ǉ ƚabla No 7Ϳ ;�onaca eƚ al., 2015͖ 
<irƚane 2011Ϳ.

deraƉia �Ƶal en Ɖreǀención 
>os resƵlƚados obƚenidos en el esƚƵdio C,AZ/^DA 
en el que se evaluaron a pacientes con enfermedad 
cardioǀascƵlar esƚable o con ŵƷlƟƉles Ĩacƚores 
de riesŐo, ŵosƚraron ƋƵe no eǆisƚe Ƶn beneficio 

&iŐƵra No 5͗ �iseŹo esƚƵdio dZ/>K'z AC^ ;Zoe, eƚ al., 2012Ϳ.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes de manejo médico con Angina Inestable / IAM NT  

Aleatorización estratificada por: 
Edad, País, Tratamiento previo con clopidogrel  

(Análisis primario de cohorte - edad < 75 años) 

 

Decisión de manejo médico < 72 horas. (No 
uso previo de clopidogrel) – 4% del total 

Decisión de manejo médico < 10 días.  
(Se inició clopidogrel < 72 horas en el hospital o 

uso crónico de clopidogrel) – 96% del total 
 

Clopidogrel1 

300 mg DC 
+ 

75 mg DM 
 

Prasugrel1 

30 mg de DC 
+ 

5 o 10 mg DM 
 

Clopidogrel1 

 
75 mg DM 

 

Prasugrel1 

 
5 o 10 mg DM 

 

Duración mínima de prescripción: 6 meses; Máxima duración de la prescripción: 30 meses 
uraci 

Punto final primario de eficacia: Muerte CV, IM, AVC 
uraci 

Todos los pacientes estaban en tratamiento con aspirina y se recomendaba fuertemente que 
se ŵanƚƵǀieran a dosis baũas ;ŵenos de 100 ŵŐͿ. Wara Ɖacienƚes de фϲ0 ŬŐ o ш75 aŹos, ^e 
adŵinisƚraron 5 ŵŐ de �D.
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establecido de adicionar clopidogrel a aspirina 
en la reducción de eventos cardiovasculares, y 
más bien se eleva sustancialmente el riesgo de 
sanŐrado ;ǀer fiŐƵra No 7 Ǉ ƚabla No ϴͿ ;;DaŬ eƚ 
al., 2009).

Conclusiones
Con resƉecƚo a los anƟaŐreŐanƚes ƉlaƋƵeƚarios, 
la ƚeraƉia dƵal es ŵĄs eĨecƟǀa en Ɖreǀención 
secƵndaria ;Ɖosƚerior a Ƶn ̂ CAͿ ƋƵe la ŵedicación 
con base solaŵenƚe en AA^. �e las oƉciones 
disƉonibles cloƉidoŐrel, ƉrasƵŐrel Ǉ ƟcaŐrelor 
ƚeneŵos claro ƋƵe son, esƚas dos ƷlƟŵas las ŵĄs 
eĨecƟǀas, Ɖero ƋƵe no Ɵenen la eǆƉeriencia clşnica 
que ya si ha desarrollado clopidogrel. Existen 
circunstancias propias de la situación clínica del 
paciente que van a encaminar el tratamiento 

�AWd Ǉ la indiǀidƵaliǌación de la ƚeraƉia. El 
conocer el Ɖerfil de seŐƵridad del ŵedicaŵenƚo, 
sƵs inƚeracciones, resƉƵesƚa ĨarŵacoŐenĠƟca 
asociada, además de sus efectos secundarios es 
ǀiƚal en la elección de la coŵbinación �AWd ideal.
El ƟcaŐrelor Ɖarece oĨrecer ǀenƚaũas en ƚĠrŵinos 
de eĨecƟǀidad con resƉecƚo a ƉrasƵŐrel Ǉ 
clopidogrel, a pesar de que puede tener mayores 
restricciones en su uso. En cuanto a la posibilidad 
de sangrado es más probable esperar o encontrar 
coŵƉlicaciones con ƟcaŐrelor o ƉrasƵŐrel ƋƵe con 
cloƉidoŐrel en coŵbinación con AA^.

En pacientes con enfermedad cardiovascular 
esƚable o con ŵƷlƟƉles Ĩacƚores de riesŐo sin Ƶn 
^CA Ɖreǀio, no eǆisƚe Ƶn beneficio esƚablecido de 
adicionar terapia dual. 

&iŐƵra No ϲ͗ �iseŹo esƚƵdio WE'A^h^ ;�onaca eƚ al., 2015Ϳ.
 

Pacientes estaEles con historia de IM de � – 3 axos 
previo � > � factor de riesgo adicional  

n 2�,�62 

 
7odos los pacientes reciEieron 
ASA 75 – �00 mg V2 diarios 

Aleatorio, doEle ciego 

 

7icagrelor �0 mg 
V2 %ID 

7icagrelor 60 mg 
V2 %ID 

PlaceEo 

dabla No 7͗ ZesƵlƚados esƚƵdio WE'A^h^ ;�onaca eƚ al., 2015Ϳ. 

Ticagrelor 90 
mg BID

Ticagrelor 60 
mg BID

Placebo Ticagrelor 90 mg 
BID vs placebo

Ticagrelor 60 mg 
BID vs placebo

DƵerƚe CV, /AD, 
AVC

7,85% 7,77% 9,04% HR: 0,85 (0,75-
0,96)

HR: 0,84 (0,74-
0,95)

DƵerƚe CV 2,94% 2,86% 3,39% HR: 0,87 (0,71-
1,06)

HR: 0,83 (0,68-
1,01)

/AD 4,40% 4,53% 5,25% HR: 0,81 (0,69-
0,95)

HR: 0,84 (0,72-
0,98)

AVC 1,61% 1,47% 1,94% HR: 0,82 (0,63-
1,070)

HR: 0,75 (0,57-
0,98)
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2020 Edición V • Crónicas Científicas, Vol. 5, No. 5, Enero-Abril 2017



>a dƵración ideal del ƚraƚaŵienƚo deƉende de las 
circunstancias clínicas pero la evidencia para la 
mayoría de casos sugiere el mantener la terapia 
�AWd Ɖor Ƶn aŹo  al ŵenos. Dodificar la dƵración, 
prolongarla o acortarla puede estar relacionado con 
la ƵƟliǌación de sƚenƚs �E^ o �D^. �e acƵerdo a 
los resƵlƚados del esƚƵdio �AWd ;DaŬ eƚ. al, 200ϵͿ 
es ĨacƟble la iŵƉleŵenƚación de Ƶna Śerraŵienƚa 

de ƉƵnƚaũe de riesŐo o ͞score͟ ƋƵe Ĩaciliƚe el Ɖoder 
ǀalorar en ĨƵnción de las caracƚerşsƟcas del Ɖacienƚe 
y su circunstancia clínica, la duración de la terapia 
dual ideal. 
>a ƚeraƉia �AWd no es ƷƟl en Ɖacienƚes en riesŐo 
cardiovascular sin manifestaciones agudas previas 
de EAC, el adicionar esƚe ƟƉo de esƚraƚeŐias eleǀa 
solamente el riesgo de sangrado.

&iŐƵra No 7͗ �iseŹo esƚƵdio C,AZ/^DA ;DaŬ eƚ al., 200ϵͿ.

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

Punto final primario: Muerte CV + AVC + IM  
Media del seguimiento: 28 meses 

Enfermedad CV (clínicamente) evidente (estable) o múltiples factores de riesgo CV 
(n=15 603) 

Clopidogrel 75 mg diarios + aspirina 75 – 
162 mg diarios  

(n=7802) 

Placebo + aspirina 75 – 162 mg diarios  
 

(n=7801) 
 

dabla No ϴ͗ ZesƵlƚados esƚƵdio C,AZ/^DA ;DaŬ eƚ al., 200ϵͿ.

Estudio CHARISMA Ticagrelor 60 
mg BID

N 7802 7,77% 7801
Terapias Clopidogrel 75 mg + aspirina 

75 ʹ 1ϲ2 ŵŐ diarios
2,86% AsƉirina 75 ʹ 1ϲ2 ŵŐ 

diarios
DƵerƚe CV н AVC н /AD 6,8%

 p = 0,22
4,53% 7,3%

Sangrado severo 1,7%
p = 0,09

1,47% 1,3%

Sangrado moderado 2,1%p = 0,09 p < 0,001 1,3%

J. M Chaverri, J.P. Díaz, E. Cordero, J.P. Ramírez, K. Villalta, E. Zavaleta 

2121Crónicas Científicas, Vol. 5, No. 5, Enero-Abril 2017 10-2ϯ, /^^N͗ 2215-ϰ2ϲϰ   • Edición V



Referencias  
AnƟƚŚroŵboƟc drialisƚsΖ ;AddͿ Collabora
Ɵon ;200ϵͿ AsƉirin in ƚŚe ƉriŵarǇ And second-
arǇ ƉreǀenƟon oĨ ǀascƵlar disease͗ collaboraƟǀe            
Deƚa-analǇsis   oĨ indiǀidƵal ƉarƟciƉanƚ daƚa Ĩroŵ 
randomized trials.  Lancet, 373 (9678): 1849-60.

�arƚolƵcci, A.͖ dendera, D. Θ ,oǁard, '. ;2011Ϳ 
Deƚa-analǇsis oĨ ŵƵlƟƉle  ƉriŵarǇ ƉreǀenƟon ƚrials 
of  cardiovascular events using aspirin.  The American 
journal of cardiology,  107(12): 1796-1801.

�onaca, D.͖ �ŚaƩ, �.͖ CoŚen, D.͖ ^ƚeŐ, W.  eƚ al. 
;2015Ϳ >onŐ-ƚerŵ Ƶse oĨ  ƟcaŐrelor in ƉaƟenƚs ǁiƚŚ 
Ɖrior ŵǇocardial inĨarcƟon. N Engl J Med, 372(19): 
1791-1800.

�rƵnƚon, >.͖ CŚabner, �. Θ <nollŵann,  �.  ;7 de  ũƵnio 
de 201ϲͿ  �lood  CoaŐƵlaƟon and  AnƟcoaŐƵlanƚ, 
&ibrinolǇƟc, and  AnƟƉlaƚeleƚ �rƵŐs. En͗ 'oodŵan Θ  
'ilŵanΖs͗ dŚe WŚarŵacoloŐical �asis oĨ  dŚeraƉeƵƟcs. 
Recuperado de  ŚƩƉ:// accesspharmacy.mhmedical.
com.ezproxy. sibdi.ucr.ac.cr:2048/content.aspx?b

Caliī, Z. eƚ al. ;2012Ϳ dŚe ĨƵƚƵre oĨ cardioǀascƵlar 
clinical research. JAMA, 308:1747-1748.

CAWZ/E ^ƚeerinŐ CoŵŵiƩee ;1ϵϵϲͿ A  randoŵiǌed,  
blinded, trial of  clopidogrel versus aspirin in  
ƉaƟenƚs aƚ risŬ oĨ iscŚeŵic eǀenƚs ;CAWZ/EͿ.  Lancet, 
ϯϰϴ͗ 1ϯ2ϵʹ1ϯϯϵ.

CaǇla, '.͖ CƵisseƚ, d.͖ ^ilǀain, :. eƚ al.;201ϲͿ Wlaƚeleƚ  
ĨƵncƟon ŵoniƚorinŐ ƚo  adũƵsƚ anƟƉlaƚeleƚ  ƚŚeraƉǇ 
in elderlǇ ƉaƟenƚs sƚenƚed Ĩor an  acƵƚe coronarǇ 
sǇndroŵe ;ANdAZCd/CͿ͗ An oƉen-label, blinded-
endpoint, randomized controlled superiority trial. 
>anceƚ.  �oi.10.101ϲͬ^01ϰ0-ϲ7ϯϲ ;1ϲͿϯ1ϯ2ϯ-y

Colleƚ, :.͖ CƵisseƚ, d., ZanŐĠ, ', eƚ al. ;2012Ϳ  �edside 
ŵoniƚorinŐ ƚo adũƵsƚ anƟƉlaƚeleƚ  ƚŚeraƉǇ Ĩor 
coronarǇ sƚenƟnŐ. N Engl J Med.,  367:2100-2109. 

Eisensƚein, E.͖ Ansƚroŵ, <.͖ <onŐ, �.͖ ^Śaǁ, >. eƚ  
al. (2011) Clopidogrel use and long-term clinical 
oƵƚcoŵes aŌer drƵŐ-elƵƟnŐ sƚenƚ iŵƉlanƚaƟon.   
JAMA, 297(2): 159-68. 

,o, W.͖ Daddoǆ, d.͖ tanŐ, >.͖ &iŚn, ̂ . eƚ  al.;200ϵͿ ZisŬ 
of adverse outcomes  associated with concomitant 
use of  clopidogrel and proton  pump inhibitors 
following acute coronary syndrome. JAMA,  301(9):  
937-944. 

/^/^-2 ;^econd /nƚernaƟonal ^ƚƵdǇ oĨ /nĨarcƚ  
^ƵrǀiǀalͿ CollaboraƟǀe 'roƵƉ ;1ϵϴϴͿ   Zandoŵiǌed 
ƚrial oĨ inƚraǀenoƵs  sƚreƉƚoŬinase, oral asƉirin, boƚŚ, 
or neither  among 17187 cases of suspected actua 
ŵǇocardial inĨarcƟon /^/^-2. Lancet,  2: 349-360. 

:aŵes, ^.͖ AŬerbloŵ, A.͖ Cannon, C.;200ϵͿ  
CoŵƉarison oĨ ƟcaŐrelor, ƚŚe firsƚ reǀersible  oral 
W2z12 receƉƚor anƚaŐonisƚ, ǁiƚŚ  cloƉidoŐrel in  
ƉaƟenƚs ǁiƚŚ acƵƚe coronarǇ  sǇndroŵes͗ raƟonale, 
desiŐn, and baseline  cŚaracƚerisƟcs oĨ ƚŚe Wlaƚeleƚ 
inŚibiƟon and  ƉaƟenƚ KƵƚcoŵes  ;W>AdKͿ ƚrial. Am 
Heart  J., 157: 599-605.

:aŵes, ^.͖ ^ƚoreǇ, Z.͖ <ŚƵrŵi, N.͖ ,Ƶsƚed, ^. eƚ  
al.;2012Ϳ dicaŐrelor ǀersƵs cloƉidoŐrel in  ƉaƟenƚs 
with acute coronary syndromes  and a history of 
sƚroŬe or ƚransienƚ iscŚeŵic aƩacŬ.CircƵlaƟon.
CIRCULATIONAHA,111.14. 

:oŚnsƚon, ^.͖ Aŵarenco, W.͖ Albers, '. t.͖  �enison, 
H., et al. (7 de junio de 2016)  Ticagrelor versus 
asƉirin in acƵƚe sƚroŬe or  ƚransienƚ iscŚeŵic 
aƩacŬ. ZecƵƉerado de͗  ŚƩƉ://www.nejm.org/doi/
full/10.1056/ NE:Doa1ϲ0ϯ0ϲ0 

<aiser, C.͖ 'alaƟƵs, ^.͖ Erne, W. eƚ al. ;2010Ϳ  �A^<Edʹ
WZKVE ^ƚƵdǇ 'roƵƉ. �rƵŐ-elƵƟnŐ  ǀersƵs bare-
metal stents in large coronary  arteries.  N Engl J 
Med., 363:2310-2319.

<irƚane, A. Θ  ^ƚone, '. ;2011Ϳ ,oǁ ƚo  ŵiniŵiǌe 
stent thrombosis. Circulation,  124(11): 1283-1287.

>ars, t.͖ �aŬer, Z.͖ Andrǌeũ, �.͖ Cannon, C. eƚ al.  
;200ϵͿ dicaŐrelor ǀersƵs cloƉidoŐrel in  ƉaƟenƚs ǁiƚŚ 
acute coronary syndromes. N  Engl J Med.,  361: 
1045-1057.

DeŚran, Z.͖ �aber, h.͖ ̂ ƚeŐ, W. eƚ al.  ;201ϯͿ CessaƟon 
oĨ dƵal anƟƉlaƚeleƚ  ƚreaƚŵenƚ and cardiac eǀenƚs 
aŌer  ƉercƵƚaneoƵs coronarǇ inƚerǀenƟon ;WAZ/^Ϳ͗  
2 Ǉear resƵlƚs Ĩroŵ a ƉrosƉecƟǀe  obserǀaƟonal 
study. Lancet;  382:1714-1722. 

DaŬ, <.͖ �ŚaƩ, �.͖ ^Śao, D.͖ ,anŬeǇ, '. eƚ  al.;200ϵͿ 
EƚŚnic ǀariaƟon in  adǀerse  cardioǀascƵlar oƵƚcoŵes 
and bleedinŐ  coŵƉlicaƟons in ƚŚe CloƉidoŐrel 
Ĩor ,iŐŚ  AƚŚeroƚŚroŵboƟc ZisŬ and /scŚeŵic  
^ƚabiliǌaƟon,   DanaŐeŵenƚ, and Aǀoidance  
;C,AZ/^DAͿ sƚƵdǇ. American Heart  Journal,  157(4): 
658-665.

DaƵri, >.͖ <ereiaŬes, �.͖ zeŚ, Z.͖ �riscoll-^ŚeŵƉƉ,  W. 
eƚ al.;201ϰͿ dǁelǀe or ϯ0 ŵonƚŚs oĨ dƵal  anƟƉlaƚeleƚ 

Antiagregantes plaquetarios:5eYisiyn�bibliográfica�

2222 Edición V • Crónicas Científicas, Vol. 5, No. 5, Enero-Abril 2017



ƚŚeraƉǇ aŌer drƵŐ-elƵƟnŐ  sƚenƚs. N EnŐl   : Med., 
371(23): 2155-66.

DeŚƚa, ^͖ zƵsƵĨ, ^.͖ Weƚers, Z.͖ �erƚrand, D. eƚ al.  
;2001Ϳ Eīecƚs oĨ Ɖreƚreaƚŵenƚ ǁiƚŚ  cloƉidoŐrel and 
asƉirin Ĩolloǁed bǇ  lonŐ-ƚerŵ ƚŚeraƉǇ in ƉaƟenƚs 
ƵnderŐoinŐ ƉercƵƚaneoƵs coronarǇ inƚerǀenƟon͗  ƚŚe   
PCI- CURE study. Lancet, 358: 527-533.

Dinisƚerio de ^alƵd. �irección de la ViŐilancia de  
^alƵd.;201ϰͿ  AnĄlisis de siƚƵación de  salƵd Cosƚa 
Rica. Recuperado de ŚƩƉs:// www.ministeriodesalud.
go.cr/index.php/ vigilancia-de-la-salud/analisis-de-
situacion-de-salud/2618-analisis-de-situacion-de- 
salud-en-costa-rica/file

Dorice, D.͖ ^errƵǇs, W.͖ ^oƵsa, :.͖ &aũadeƚ, :. eƚ  al. 
;2002Ϳ A randoŵiǌed coŵƉarison oĨ a siroliŵƵs-
elƵƟnŐ sƚenƚ ǁiƚŚ a sƚandard  sƚenƚ Ĩor     coronarǇ 
reǀascƵlariǌaƟon. N Engl  J Med., 346(23): 1773-1780.

Doǌaīarian, �.͖ �enũaŵin, E.͖ 'o, A.͖ ArneƩ, �.͖ 
Blaha, M.; Cushman, M. et  al. (2015) Heart  disease 
and sƚroŬe sƚaƟsƟcsͶ 2015 ƵƉdaƚe͗  a reƉorƚ  Ĩroŵ 
ƚŚe Aŵerican ,earƚ  AssociaƟon. Circulation, 131: 
29-322

DoƚoǀsŬa, �.͖ ,linoŵaǌ, K.͖ DiŬliŬ, Z. eƚ al. ;2012Ϳ  
WZA'hE-1ϴ͗ WrasƵŐrel, dicaŐrelor EƋƵal in  ^dED/, 
bƵƚ YƵesƟons Zeŵain. Medscape. 

DoƵssa, /.͖ <lein, >.͖ ^ŚaŚ, �.͖ DeŚran, Z. eƚ al.  
;2012Ϳ ConsideraƟon oĨ a neǁ definiƟon  oĨ clinicallǇ 
releǀanƚ ŵǇocardial inĨarcƟon  aŌer   coronarǇ 
reǀascƵlariǌaƟon͗ an  eǆƉerƚ consensƵs docƵŵenƚ 
Ĩroŵ ƚŚe ^ocieƚǇ  Ĩor CardioǀascƵlar AnŐioŐraƉŚǇ and 
/nƚerǀenƟons ;^CA/Ϳ. JAC, 62(17):  1563-1570.

K͛'ara, W.͖ <ƵsŚner, &.͖ AscŚeiŵ, �. eƚ al.  ;201ϯͿ ACC&ͬ
A,A 'Ƶideline Ĩor ƚŚe  DanaŐeŵenƚ oĨ ^d-EleǀaƟon 
DǇocardial /nĨarcƟon. A ZeƉorƚ oĨ ƚŚe  Aŵerican 
ColleŐe  oĨ CardioloŐǇ &oƵndaƟonͬAŵerican. Journal 
of the  American College of Cardiology, 61(4): 
485-510.

OMS. Evite los infartos de miocardio y 
los  accidentes cerebrovasculares  (2016),     
Recuperado de ŚƩƉ://apps.who.int/iris/ 
bitstream/10665/43402/1/9243546724_ spa.pdf 

Zoe, D.͖ ArŵsƚronŐ, W.͖ &oǆ, <.͖ tŚiƚe, ,. eƚ  al. ;2012Ϳ 
Prasugrel versus clopidogrel for  acute coronary 
sǇndroŵes ǁiƚŚoƵƚ  reǀascƵlariǌaƟon. N Engl J Med., 
367(14):  1297-1309

Zoĸ. D.͖ Waƚrono, C.͖ Colleƚ, :. eƚ al. ;201ϲͿ  2015 
E^C 'Ƶidelines Ĩor ƚŚe ŵanaŐeŵenƚ  oĨ acƵƚe 
coronarǇ sǇndroŵes in ƉaƟenƚs  ƉresenƟnŐ ǁiƚŚoƵƚ 
Ɖersisƚenƚ ^d-seŐŵenƚ  eleǀaƟon͗ dasŬ &orce Ĩor 
ƚŚe DanaŐeŵenƚ  oĨ AcƵƚe CoronarǇ ^Ǉndroŵes in 
WaƟenƚs WresenƟnŐ ǁiƚŚoƵƚ Wersisƚenƚ ^d-^eŐŵenƚ  
EleǀaƟon. Eur Heart J., 37: 267.

zƵsƵĨ, ^.͖ �Śao, &.͖ DeŚƚa, ^.͖ CŚrolaǀiciƵs, ^. eƚ al.  
;2001Ϳ Eīecƚs oĨ  cloƉidoŐrel in addiƟon ƚo  asƉirin 
in ƉaƟenƚs ǁiƚŚ acƵƚe coronarǇ   sǇndroŵes ǁiƚŚoƵƚ 
^d seŐŵenƚ eleǀaƟon. N  Engl J Med., 345: 494-502.

.tiǀioƩ, ̂ .͖ Anƚŵan, E. Θ 'ibson, C. ;200ϲͿ  EǀalƵaƟon 
oĨ ƉrasƵŐrel coŵƉared ǁiƚŚ  cloƉidoŐrel in ƉaƟenƚs 
ǁiƚŚ acƵƚe coronarǇ  sǇndroŵes͗ desiŐn and raƟonale 
Ĩor ƚŚe drial  ƚo assess /ŵƉroǀeŵenƚ in dŚeraƉeƵƟc 
KƵƚcoŵes bǇ oƉƟŵiǌinŐ Ɖlaƚeleƚ /nŚibiƟon  ǁiƚŚ 
ƉrasƵŐrel dŚroŵbolǇsis  in DǇocardial  inĨarcƟon. Am 
Heart J., 152: 627-35.

&Ƶenƚes de AƉoǇo͗ No hubo aporte 
econóŵico de ninŐƷn ƟƉo Ɖara la realiǌación de 
esta revisión de tema.

ConŇicƚos de /nƚerĠs͗ >os aƵƚores declaran 
ƋƵe no eǆisƚe ninŐƷn ƟƉo de conŇicƚo de inƚerĠs 
que pudiese haber afectado la realización de dicha 
revisión de tema.

'losario
,Z ZiesŐo relaƟǀo
ZA ZedƵcción absolƵƚa del riesŐo
NNT Número de pacientes a tratar
ZZZ ZedƵcción de riesŐo relaƟǀo
AZZ AƵŵenƚo de riesŐo relaƟǀo
�AWd deraƉia AnƟaŐreŐanƚe WlaƋƵeƚaria �Ƶal
�/� �os ǀeces al dşa
�E^ ^ƚenƚ de bioƉolşŵero ƋƵe libera ŵedicaŵenƚo
BMS Stent metálico
CV CardioǀascƵlar
/AD /nĨarƚo AŐƵdo del Diocardio
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