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Los datos
• En Europa se estima que 1,4-2,5 millones de personas 

reciben anualmente tratamiento antiagregante.

• Los fármacos inhibidores del receptor P2Y12 han cambiado 
el abordaje de los pacientes que requieren el implante de 
un stent, y su evolución ha sido constante:

– Inicialmente más seguros: Ticlopidina-→Clopidogrel

– Posteriormente más potentes y predecibles: 
» Clopidogrel-→Ticagrelor y Prasugrel



Evolución (Histórico-Científica) de la utilización de la doble 
Antiagregación…de tan solo 20 años…



A Randomized Comparison of Antiplatelet and Anticoagulant 
Therapy after the Placement of Coronary-Artery Stents. ISAR Trial.

N Engl J Med 1996; 334:1084-1089

AAS + Ticlopidina

AAS + Ticlopidina

The primary cardiac end point was a composite measure reflecting 
death from cardiac causes or the occurrence of myocardial infarction, 
aortocoronary bypass surgery, or repeated angioplasty. 

The primary noncardiac end point comprised death from noncardiac 
causes, cerebrovascular accident, severe hemorrhage, and peripheral 
vascular events.



Effectiveness of Clopidogrel and Aspirin Versus Ticlopidine 
and Aspirin in Preventing Stent Thrombosis After Coronary 

Stent Implantation
The population of this study consisted of 2 groups: patients who underwent coronary stenting and were treated with
ticlopidine and aspirin (TA group, n=1406), and patients who underwent coronary stenting followed by treatment with
clopidogrel and aspirin (CA group, n=283).

At 1-month follow-up, there was no difference in stent thrombosis (1.5% versus 1.4%, P=1.0) or major adverse
cardiac events (3.1% versus 2.4%, P=0.85) and the probability of any side effect (neutropenia, diarrhea, rash) was
significantly higher in the TA group

Circulation. 1999;99:2364-2366



Effects of Clopidogrel in Addition to Aspirin in Patients with Acute 
Coronary Syndromes without ST-Segment Elevation. CURE trial.

N Engl J Med 2001; 345:494-502

End Point: (Death from Cardiovascular Causes, Nonfatal Myocardial 
Infarction, or Stroke) during the 12 Months of the Study
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CLOPIDOGREL: 
Carga: 300 mg
Mantenimiento: 75 mg 12 meses

N= >12.000 p
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•Se permitía Clopidogrel o Ticlopidina durante el primer mes (84% en ambos grupos)
•Mehta, SR. et al for the CURE Trial Investigators. Lancet. August 2001.

PCI CURE: Resultados
End Point: (Death from Cardiovascular Causes, Nonfatal Myocardial Infarction, or Stroke) during the 12 Months of the Study

N= 1313 p

N= 1345 p



Placebo 
+ ASA*

N = 6303

Clopidogrel  
+ ASA*

N = 6259

• Major bleeding 2.7% 3.7%**

Life-threatening bleeding 1.8% 2.2% †

Non-life-threatening bleeding 0.9% 1.5% ‡

• Minor bleeding 2.4% 5.1% §

End Point

* In combination with standard therapy

** P = 0.001; † P = NS; ‡ P = 0.002; § P < 0.001.

The CURE Trial InvestigatorsThe CURE Trial Investigators. N Engl J Med. 2001;345:494-502.

CURE trial-Bleeding Results









Dos hechos han cambiado



Nuevos Stents



Nuevos Antiagregantes





Prasugrel

















No difeferencias en eficacia, 
incluso diferenciando Grace 
Score >140. 

Aumento significativo en 
hemorragias. 



Prasugrel...en resumen

No podemos utilizarlo en pacientes: 
•>75 años
•< 60Kg
•Ictus previo (isquémico o hemorrágico)
•Mayor sangrado tanto en SCACEST como SCASEST.
•No pueden o deben estar pretratados con Clopidogrel.
•No debe administrarse hasta conocer la anatomía coronaria 

(salvo STEMI). En SCASEST no debe darse antes (ACCOAST).
•No puede utilizarse en SCA donde se opte por manejo médico 

(TRILOGY y ACCOAST). 



Ticagrelor











PLATO: Sangrados



Ojo…..



Prevention of Cardiovascular Events  in Patients With Prior Heart 
Attack Using Ticagrelor Compared to Placebo on a  Background of 
Aspirin: PEGASUS trial.

NEJM 2015; 372: 1791-1800)



Como en muchos estudios, el beneficio se vio principalmente en pacientes diabéticos.





Ticagrelor...en resumen

No podemos utilizarlo en pacientes: 
•Ictus hemorrágico
•Insuficiencia hepática grave

Pero: 
•Pueden estar pretratados con Clopidogrel.
•Puede administrarse antes de conocer la anatomía coronaria.
•Puede utilizarse en SCA donde se opte por manejo médico.
•No hay diferencias entre administrarlo en la ambulamcia o en 
el hospital.
•Hay beneficio en pac con SCA >1 año (hasta 36 m) (PEGASUS).







¿ ?









…y en nuestra práctica diaria?



‘‘Documento de Consenso Acerca del Manejo 
Perioperatorio y Periprocedimiento del 

Tratamiento Antitrombótico’’



RELEVANCIA DEL PROBLEMA
Incidence of surgery within 1 year of coronary stenting

Savonitto S et al. J Thromb Haemost. 2011;9:2133-42.



RELEVANCIA DEL PROBLEMA
• Aumento de pacientes con tratamiento antiagregante

– Enfermedad coronaria, arteriopatía periférica, enfermedad cerebrovascular

• Mayor frecuencia de doble terapia antiagregante
– Tratamiento más invasivo, más duración DAP

• 5-20% de pacientes requieren cirugía / procedimiento invasivo en los 
siguientes 12 meses a un ICP

• Cirugía:
– Problema hemorrágico y aumento de eventos trombóticos

• Problemática en la práctica clínica diaria



• ¿Necesita antiagregación?
• ¿Antiagregación simple o doble?

• ¿Hay que retirar el antiagregante antes de la 
cirugía/procedimiento?

• ¿Es necesaria la terapia puente?
• ¿Cuándo reintroducir la antiagregación?

RIESGO
TROMBÓTICO

RIESGO
HEMORRÁGICO

Preguntas…



CASO CLÍNICO
• Paciente varón 67 años, exfumador, HTA y DL

• Historia cardiológica:
– IAMSEST (cambios ECG en cara inferior y elevación de marcadores de daño 

miocárdico)

– Coronariografía: enfermedad de 1 vaso con 90 % en CDm.

– ICP: 2 ZES (2,5x18 y 2,25x18) en CDm

– Tto: AAS 100 + ticagrelor 90mg/12h

– Asintomático posteriormente desde el punto de vista cardiológico

• Situación actual (7 meses tras SCA):

– Anemización y episodios hematoquecia 

– Colonoscopia:  Carcinoma colon (descendente); T3N0M0; masa casi 
estenosante

– Decisión: Hemicolectomía izquierda y probable QT adyuvante

• ¿Qué hacemos ahora?...



DURACIÓN DAP

Rev Esp Cardiol. 2018. doi:10.1016/j.recesp.2018.01.0



RIESGO TROMBÓTICO

Rev Esp Cardiol. 2018. doi:10.1016/j.recesp.2018.01.0



BAJO

MODERADO

ALTO

Hemostasia adecuada, donde un posible sangrado no supone un riesgo vital para el 
paciente ni compromete el resultado de la cirugía. No requiere transfusión

La hemostasia quirúrgica puede ser difícil. Suelen ser intervenciones en las que la 
hemorragia aumenta la necesidad de transfusión o reintervención

La hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida del paciente o el resultado 
de la cirugía

RIESGO HEMORRÁGICO PROCEDIMIENTO

Rev Esp Cardiol. 2018. doi:10.1016/j.recesp.2018.01.0



BAJO MODERADO ALTO

CIRUGÍA GENERAL 
(incluye ORL)

 Cirugía menor piel y tejido subcutáneo*
 Cirugía pared abdominal no compleja 

(hernias inguinales unilaterales, 
umbilicales y epigástricas pequeñas)

 Cirugía proctológica no compleja 
(hemorroides, fístulas, fisuras) 

 Procedimientos ORL menores (pólipos)

 Cirugía cáncer colorrectal programada 
abierta o laparoscopia

 Cirugía urgente por complicaciones, 
reintervenciones y procesos 
inflamatorios evolucionados (fuga 
anastomótica, perforaciones, 
divertículos)

 Cirugía biliar urgente (colecistitis, 
colangitis)

 Cirugía hepática menor
 Cirugía esófago-gástrica programada 

compleja (reintervenciones, hernias 
paraesofágicas, vólvulo gástrico)

 Cirugía mayor pared abdominal 
(eventraciones, reintervenciones por 
complicaciones y recidivas)

 Laparotomía / Laparoscopia 
programada para procesos no 
oncológicos (apendicectomía, 
colecistectomía no complicada, hernia 
hiato, resección gástrica) 

 Cirugía endocrina (hemitiroidectomía, 
paratiroidectomía, quiste tirogloso, 
adrenalectomía por proceso benigno)

 Cirugía bariátrica
 Esplenectomía programada
 Drenaje percutáneo de abscesos intra-

abdominales o pélvicos
 Amigdalectomía
 Cirugía menor laríngea y del oído

 Cirugía hepática mayor programada 
(hepatectomías, metastectomías)

 Cirugía pancreática
 Cirugía oncológica compleja con 

linfadenectomías amplias
 Cirugía para el tratamiento de las hemorragias 

digestivas (úlceras, divertículos, 
angiodisplasias)

 Cirugía endocrina: tiroidectomía total, 
reintervenciones y vaciamientos cervicales, 
adrenalectomía por un tumor maligno)

 Traumatismos abdominales graves
 Cirugía oncológica ORL

RIESGO HEMORRÁGICO CIRUGÍA/PROCEDIMIENTO

Rev Esp Cardiol. 2018. doi:10.1016/j.recesp.2018.01.0



Algoritmo de Decisión

Rev Esp Cardiol. 2018. doi:10.1016/j.recesp.2018.01.0



TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE

¿URGENCIA 
QUIRÚRGICA? SÍ

NO

CIRUGÍA / 
PROCEDIMIENTO

¿PREVENCIÓN 
PRIMARIA? SÍ SUSPENDER 

(antiagregación no indicada)

NO

¿RIESGO TROMBÓTICO?*

Algoritmo de Decisión



BAJO MODERADO / ALTO

Mantener aspirina 
(100mg/día)

Suspender inhibidor P2Y12:
Ticagrelor 3-5 días
Clopidogrel 5 días
Prasugrel 7 días

¿RIESGO TROMBÓTICO?*

¿RIESGO HEMORRÁGICO?**

BAJO / MODERADO

Mantener aspirina salvo 
contraindicación 
(neurocirugía)***

Suspender inhibidor P2Y12:
Ticagrelor 5 días

Clopidogrel 5 días
Prasugrel 7 días

ALTO

¿CIRUGÍA 
DIFERIBLE?

SÍ

Posponer
cirugía hasta 
que el riesgo 
trombótico 

sea bajo
NO

CIRUGÍA / PROCEDIMIENTO

Algoritmo de Decisión



RIESGO TROMBÓTICO MODERADO-ALTO, CIRUGÍA NO DIFERIBLE

CIRUGÍA / PROCEDIMIENTO

¿RIESGO HEMORRÁGICO?**

Mantener AAS (100mg/día) 
Mantener inhibidor P2Y12

MODERADO ALTOBAJO

INDIVIDUALIZAR
(decisión multidisciplinar)

Mantener aspirina salvo 
contraindicación 

(neurocirugía)***
Suspender inhibidor P2Y12:

Ticagrelor 5 días
Clopidogrel 5 días
Prasugrel 7 días

Valorar terapia puente

Mantener aspirina (100mg/día)
Valorar suspender inhibidor P2Y12

(procurar mantenerlo si inicio DAP <1 mes)
Ticagrelor 3-5 días
Clopidogrel 5 días
Prasugrel 7 días

Algoritmo de Decisión



Capodanno D et al. Circulation 2013;128:2785-98

Terapia “Puente”

Fundamentalmente en el primer mes tras ICP



Capodanno D et al. Circulation 2013;128:2785-98

Terapia “Puente”



CIRUGÍA / PROCEDIMIENTO

REINICIAR ANTIAGREGACIÓN 
EN LAS PRIMERAS 24h TRAS CIRUGÍA

(48-72h si alto riesgo hemorrágico)

Rev Esp Cardiol. 2018 [in press]

Algoritmo de Decisión

INDIVIDUALIZAR
(decisión multidisciplinar)



Conclusiones
•Los fármacos antiagregantes han cambiado el manejo 
y la supervivencia del SCA, y sobretodo del ICP en el 
SCA.

•Se ha reducido la tasa de eventos isquémicos a costa 
de un incremento de la tasa de hemorragias.

•Su suspensión, en ocasiones supone un reto y debe 
ser tomada la decisión de forma multidisciplinar. 
Existen guías actualmente que nos ayudan en dicha 
decisión. 



Gracias Por Su Atención



SÍNDROME CORONARIO AGUDO con/sin ELEVACIÓN ST

Momento Agudo

CARGA: TICAGRELOR 180 mg CARGA: CLOPIDOGREL 600 mg

Contraindicaciones o precauciones Ticagrelor: 
- Pacientes ACO
- Pacientes Fibrinolisados
- Antecedentes de Hemorragia Intracraneal
- Insuficiencia hepática o renal grave 

conocidas.



Tratamiento Hospitalización y al Alta: 

SÍNDROME CORONARIO AGUDO con/sin ELEVACIÓN ST

TICAGRELOR 90 mg cada 12h
12 meses

CLOPIDOGREL 75 mg al día
6 meses (IIa)---12 meses (I)

PRECISE-DAPT ≥ 25
http://www.precisedaptscore.com/predapt/webcalculator.html

No Si

Contraindicaciones o precauciones Ticagrelor: 
- Pacientes ACO
- Pacientes Fibrinolisados
- Antecedentes de Hemorragia Intracraneal
- Insuficiencia hepática o renal grave 

conocidas.



Administration of Ticagrelor in the cath Lab or in the 
Ambulance for New ST elevation myocardial Infarction to 

open the Coronary artery

G. Montalescot, COI are available at www.action-coeur.org

G. Montalescot, A.W. van’t Hof, F. Lapostolle, J Silvain, J.F. Lassen, L. Bolognese, 
W.J. Cantor, A. Cequier, M. Chettibi, S.G. Goodman, C.J. Hammett, K. Huber, M. Janzon,

B. Merkely, R.F. Storey, U. Zeymer, O. Stibbe, P. Ecollan, W.M.J.M. Heutz, E. Swahn,
J.P. Collet, F.F. Willems, C. Baradat, M. Licour, A. Tsatsaris, E. Vicaut, C.W. Hamm,

for the ATLANTIC  investigators



Study population and design



Median times
to pre- and in-hospital steps



Ticagrelor pre-hospital vs. in-hospital 
for VASP-PRI



Clinical endpoints at 30 days

Values are % Odds ratio
(95% CI) p-value

Death (all-cause) 1.68 
(0.94, 3.01) 0.08

MI 0.73 
(0.28, 1.94) 0.53

Stroke 2.11 
(0.39, 11.53) 0.39

TIA Not 
estimable

Urgent coronary 
revascularization

0.66 
(0.21, 2.01) 0.46

Bail-out GP IIb/IIIa inhibitors 0.80 
(0.59, 1.10) 0.17

No diferencia en hemorragias



Definite stent thrombosis
up to 10 days


