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Evolucion en la reperfusion del 

IAMEST 

(Cantabria) 

Reperfusion Tromboliticos ICP1ª 

2006 71% 55% 45% 

2011 80% 35% 65% 

2012 86% 15% 85% 

-2013- 92% 3% 97% 



Beneficio de antiagregacion dual 

Clopidogrel + AAS  

en infarto tratado con trombolisis 

y en el no reperfundido 



45.582 pacientes 

Mitad de los pacientes 

sin trombolisis 





45.582 pacientes 

Mitad de los pacientes 

sin trombolisis 















Beneficio de antiagregacion dual 

Clopidogrel + AAS  

en infarto tratado con ICP 1ª 





AAS + Clopidogrel,  

¿ por cuanto tiempo despues del 

infarto ? 



Estudio SCASEST 





Estudio en SCASEST 





Beneficio de antiagregacion con 

precarga oral de Clopidogrel 600 

mgrs y dosis mas alta en fase aguda  









1ICH, Hb drop ≥ 5 g/dL (each unit of RBC transfusion counts as 1 g/dL drop) or fatal 
2Severe bleed + disabling or intraocular or requiring transfusion of 2-3 units 

3Fatal or ↓Hb ≥ 5 g/dL, sig hypotension + inotropes/surgery, ICH or txn of ≥ 4 units 











Pero,....... 



Ferreiro JL et al. Thromb Haemost. 2013 Apr 25;110(1). 

50 pac 

600 Clop 

500 AAS 



    Permeabilidad  

    inicial de la ARI 
 

Pacientes con    16% 

pobre respuesta 

a Clopidogrel 
     p=0.013 

 

Pacientes con    66.7%  

buena respuesta 

a Clopidogrel         

Ferreiro JL et al. Thromb Haemost. 2013 Apr 25;110(1). 



 Evidencias que soportan la 

superioridad de la antiagregacion 

prolongada doble con aspirina mas 

nuevos antiagregantes en el IAMEST 

 



Prasugrel 

Lancet 2009; 373: 723–31 



< 12 horas 

Carga oral   31%    19%  

pre ICP  

26% 

12 horas a 14 dias 





Incluyen peri-ICP 



Poblacion de menor riesgo hemorragico que la TRITON- SCASEST 
(2 años menos, menos mujeres, menos DM,....) 





Prasugrel en subgrupos 

• Mas beneficio en infartos anteriores  

– (interaccion significativa) 

• Mas beneficio en ICP 2ª 

– (no interaccion significativa) 

• Mas beneficio con inh IIb-IIIa (usados en 62%) 

– (no interaccion significativa) 

• Mas sangrado en ICP 1ª 

– (interaccion significativa) 

 



Montalescot G et al.  

Lancet 2009;373:723–31 

Beneficio de Prasugrel en ICP secundaria 

(en los 14 días tras infarto, por isquemia) 



(4%) 



Datos del estudio general 



Ticagrelor 

Circulation. 2010;122:2131-2141 





Intencion PCI 

< 24 horas IAMEST 45% 







Trombosis Definitivas o probables Trombosis Definitivas   

Tic 2.6% vs Clop 3.4%   p=0.05  Tic 1.6% vs Clop 2.4% 

 p=0.03 

(No incluyen peri-ICP) 







Como en TRITON, perfil de menor riesgo que grupo SCASEST 



Disnea 

sin impacto 

pronostico 



Datos interesantes de la 

poblacion en PLATO STEMI 

• 44% con tratamiento con Clopidogrel previo 

• 36% se usaron inh IIb-IIIa 

 

• ICP en < 12 horas de inclusion  72% 

• ICP en la hospitalizacion   82% 

• CABG      2,5% 



Beneficio en IRC 

Datos de estudio general 



Beneficio en Diabetes 

Datos de estudio general 



Beneficio con ACVA previo 

Mortality 

Datos de estudio general 



Beneficio en > 75 años 

Datos de estudio general 



Diferencias entre estudios 

• 3.534 pacientes 

• Infarto hasta 14 días 

• ICP  97% 

• No Clopi pre 

• Carga Prasugrel 

mayoria“en ó tras ICP” 

• Mayoria IIb-IIIa 

• 8.410 pacientes 

• Infarto < 24 h 

• ICP  82% 

• Mitad con Clopi pre 

• Carga de Ticagrelor 

“antes de ICP” 

• Minoria IIb-IIIa 

Mortalidad CV y total a 12 meses con Clopidogrel: 

2,4% y 2,6%    5,5% y 6,1% 

TRITON-STEMI   PLATO-STEMI 



¿ Existen diferencias entre los 

nuevos antiagregantes que 

tengan implicaciones de uso en 

el IAMEST ? 



J Am Coll Cardiol 2013;61:1061-6 







Sin diferencias significativas 

a las 2 horas 



Alexopoulos et al. Circ Cardiovasc Interv. 2012 Dec;5(6):797-804. 



Cinetica de accion de los nuevos 

antiagregantes en el IAMEST 

• Mayor reactividad plaquetaria residual a las 2 horas que 
en pacientes estables, la mitad con reactividad alta: 

– Absorcion menor por alteracion hemodinamica, activacion 
adrenergica, vasoconstriccion, vomitos,.... 

 

• Similar respuesta a las 2 horas con ambos 

 

• A las 4 horas el efecto es mas completo con ambos 

 

• La morfina difiere la accion antiagregante 

– Afecta a motilidad gastro-intestinal ? 

 



Alexopoulos et al. J Am Coll Cardiol. 2013 Jun 7 



	

N=29 

Incremento de respuesta en 2ª hora respecto a carga de 180 mgrs 



 ¿ Y si el paciente necesita 

cirugia ? 



 1 2  3 4 5 6 7 



Mas alla de la antiagregacion: via de la adenosina 



Por tanto 

• Que nos recomiendan las guías 

 

• Como adaptar el uso de los nuevos 

antiagregantes a un entorno economico 

restrictivo 











NICE UK 



TICAGRELOR 



PRASUGREL 

¿? 



Concluyendo  

• Las guías actuales recomiendan preferentemente los nuevos 

antiagregantes sobre el Clopidogrel en la ICP 1ª 

• En el periodo actual de restricción de costos la utilización de 

los dos nuevos antiagregantes podría concentrarse en los grupos 

de mas riesgo: 

– Infarto anterior 

– Diabetes 

– Insuficiencia renal crónica 

– Enfermedad coronaria previa (infarto, ICP, CABG) 

– Trombosis de stent 

– Angiografia o ICP primaria de riesgo: 

• Lesiones de tronco 

• Enfermedad multivaso 

• ≥ 3 stents 

• Bifurcación con 2 stents 

• Vaso no culpable con oclusión total crónica 



Concluyendo 

• Ambos fármacos aportan beneficio respecto al 

Clopidogrel en el IAMEST tratado con ICP 1ª, 

aunque con ciertas diferencias. 

-  El uso de Ticagrelor estaría especificamente  favorecido 

en presencia de alguna de las siguientes condiciones: 

– > 75 años de edad 

– < 60 Kgrs de peso 

– Ictus o AIT previo 

– Insuficiencia renal crónica 

– Alergia a tienopiridinas 

– Cirugía posible a corto plazo 



Albert Einstein 





Conclusiones I 

• La angioplastia primaria constituye la estrategia 

optima de reperfusión en el infarto ST alto 

 

• En el ámbito del infarto ST alto la antiagregación 

combinada de aspirina mas clopidogrel es superior 

a la antiagregación simple: 

– La precarga oral con 600 mg de Clopidogrel es mejor 

que con 300 mg 

– Un periodo de antiagregación doble de 9-12 meses es 

mas beneficioso que por solo 1 mes 



Conclusiones II 

• La tasa de respuesta inadecuada a Clopidogrel en el 

momento de la angioplastia primaria es muy elevada a 

pesar de precarga oral.  

 

• Los estudios que comparan Clopidogrel con los nuevos 

antiagregantes Prasugrel y Ticagrelor muestran 

superioridad de estos últimos en este contexto: 

– El Prasugrel mostro mejores resultados en la angioplastia 

secundaria (12h – 14 días tras infarto) 

– El Ticagrelor mostro mejores resultados en angioplastia 

primaria (< 24 h) 



Conclusiones III 

• Los estudios que evalúan la reactividad 

plaquetaria tras la precarga con los nuevos 

antiagregantes en pacientes con infarto ST 

alto no muestran diferencias significativas 

entre ambos en la tasa  de respuesta a las 2 

horas de la carga oral 



P=0.07 

P=0.07 

P=0.03 
P=0.02 

Ticagrelor 

vs 

Clopidogrel 

Steg et al. Circulartion 2010;122:2131 

Infarto Ictus 

Muerte CV Objetivo 1º 

Hemorragia mayor 
















