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Estrategias de antiagregacion en sindromes coronarios agudos sin
elevacion del segmento ST

Antiplatelet Strategies in Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndrome
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RESUMEN

Introduccion: Existe informacion limitada sobre estrategias de tratamiento con inhibidores del receptor P2Y12 (iP2Y12) en
sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST (SCASEST) en la vida real.

Objetivos: Determinar la incidencia de eventos cardiacos adversos mayores (MACE)y sangrado BARC >2, segun la estrategia
de tratamiento con iP2Y12 a 6 meses.

Material y métodos: Subanalisis preespecificado del registro BUENOS AIRES I (n = 1100). Se estratificé la cohorte segiin
“pretratamiento” con iP2Y12 (antes de conocer la anatomia coronaria), o “tratamiento en sala” (luego de conocer la anatomia
coronaria) y se analiz6 la incidencia de eventos clinicos, segin: pretratamiento con clopidogrel/ticagrelor, tratamiento en sala
con clopidogrel/ticagrelor.

Resultados: La edad media fue 65,4 = 11,5 anos, con 77,2% de sexo masculino. El 79,72% recibi6 iP2Y12, el 75% como pretra-
tamiento y 25% como tratamiento en sala. Los pacientes con pretratamiento fueron mas jévenes y con maés infarto agudo de
miocardio (IAM), en comparacion con el subgrupo de tratamiento en sala. A los 6 meses, no hubo diferencias significativas
en la incidencia de MACE (16,4% vs. 14,4%; p = 0,508), o sangrado BARC >2 (14,7% vs. 11,1%; p = 0,205), entre los distintos
momentos de administraciéon del iP2Y12. El tratamiento con ticagrelor present6 menos MACE en comparacién con el clopi-
dogrel (p = 0,044), sin diferencias en sangrados. No se observaron diferencias en MACE entre ticagrelor en pretratamiento
o tratamiento en sala (p = 0,893).

Conclusiones: El subgrupo de pacientes seleccionados para recibir pretratamiento con iP2Y12 no presenté diferencias en
MACE ni sangrado en relaciéon con los tratados en sala. Los pacientes seleccionados para su tratamiento con ticagrelor en
sala presentaron un balance beneficioso entre eventos isquémicos y hemorragicos.

Palabras clave: Sindrome coronario agudo - Infarto del miocardio sin elevacién de ST - Inhibidores de agregacion plaquetaria/uso terapéutico - Ticagrelor - Clopidogrel

ABSTRACT

Background: There is limited real life information on treatment strategies with P2Y12 receptor inhibitors (P2Y12i) in non-
ST-segment elevation acute coronary syndromes (NSTEACS).

Objectives: The aim of this study was to determine the incidence of major adverse cardiac events (MACE) and BARC bleeding
>2, according to the treatment strategy with P2Y12i at 6 months.

Methods: The study used the pre-specified subanalysis of the BUENOS AIRES I registry (n=1100). The cohort was stratified
according to P2Y12i "pretreatment" (before knowing the coronary anatomy), or "ward treatment" (after knowing the coronary
anatomy), and the incidence of clinical events was analyzed according to pretreatment or ward treatment with clopidogrel/
ticagrelor.

Results: Mean age was 65.4 = 11.5 years and 77.2% were male patients. In 79.72% of cases patients received P2Y12i, 75% as
pretreatment and 25% as ward treatment. Pretreatment patients were younger and with greater prevalence of acute myo-
cardial infarction (AMI) compared with the ward treatment subgroup. At 6 months, there were no significant differences
in the incidence of MACE (16.4% vs. 14.4%; p = 0.508), or BARC bleeding >2 (14.7% vs. 11.1%; p = 0.205), between the
different times of P2Y12i administration. Treatment with ticagrelor presented reduced MACE compared with clopidogrel
(p = 0.044), with no difference in bleeding. No MACE differences were observed between pretreatment or in ward treatment
with ticagrelor (p=0.893).

Conclusions: The subgroup of patients selected to receive P2Y12i pretreatment did not present differences in MACE or bleeding
relative to those treated in ward. Patients selected for ticagrelor treatment in ward presented a beneficial balance between
ischemic and hemorrhagic events.
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Abreviaturas

ACV Accidente cerebrovascular

AIT Accidente isquémico transitorio

Al Angina inestable

ATC Angioplastia transluminal coronaria
BARC Bleeding Academic Research Consortium
ccG Cinecoronariografia

CRM Cirugia de revascularizacion miocardica

INTRODUCCION

Los sindromes coronarios agudos (SCA) sin elevacién
del segmento ST (SCASEST) representan una amplia
variedad de condiciones desde el punto de vista del
diagnostico, tratamiento y prondstico, y comparten
mecanismos fisiopatolégicos comunes. (1)

En las Gltimas décadas, se han desarrollado una
variedad de ensayos clinicos que han evaluado nuevas
estrategias de revascularizaciéon coronaria y esque-
mas de antiagregacién plaquetaria con inhibidores
del receptor P2Y12 (iP2Y12), con lo que se logr6 una
disminucién de la morbimortalidad de los SCASEST.
(2-4) Sin embargo, en la actualidad se dispone de in-
formacién limitada acerca de como estas estrategias
terapéuticas se incorporan a la practica clinica en
nuestra poblacion. (5, 6)

El registro BUENOS AIRES I, recientemente publi-
cado, nos aport6 una informacién actualizada sobre las
caracteristicas demogréficas, estrategias terapéuticas
de revascularizacion coronaria y tratamiento médico
prescrito, de pacientes con SCASEST en nuestro me-
dio. (7)

El objetivo del presente subanalisis preespecifica-
do del registro BUENOS AIRES I fue determinar el
impacto clinico de las diferentes estrategias de anti-
agregacion plaquetaria implementadas en términos
de eventos isquémicos y hemorrégicos, a los 6 meses
desde el SCA indice.

OBJETIVOS

Objetivo primario

Determinar la incidencia de eventos cardiacos adversos
mayores (MACE) en pacientes con SCASEST a los 6
meses desde el evento coronario indice, de acuerdo a
la estrategia de antiagregacion plaquetaria prescrita.

Objetivo coprimario

Determinar la incidencia de sangrados BARC >2 en
pacientes con SCASEST a los 6 meses desde el evento
coronario indice, de acuerdo a la estrategia de antia-
gregacion plaquetaria prescrita.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un subanaélisis preespecificado dentro del registro
prospectivo BUENOS AIRES I, que describi6 el tratamiento
de los pacientes con SCASEST pertenecientes a centros

cv Cardiovascular

ERC Enfermedad renal crénica (ERC)

1AM Infarto agudo de miocardio

IAMSEST Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
MACE Eventos cardiacos adversos mayores

SCA Sindromes coronarios agudos

SCASEST Sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST

médicos de alta complejidad de la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires (CABA) y Provincia de Buenos Aires (PBA). Para
mayor informacion, se sugiere acceder al registro BUENOS
AIRESI. (7)

Definicion de eventos y estrategias antiagregantes

analizadas

Se analizaron las siguientes estrategias antiagregantes:

—  Pretratamiento: Se considero pretratamiento con iP2Y12,
cuando este fue administrado antes de conocer la anato-
mia coronaria mediante cinecoronariografia (CCG).

—  Tratamiento en sala: Se consider6 tratamiento con iP2Y12
en sala, cuando el mismo fue administrado luego de cono-
cer la anatomia coronaria, tanto al momento de la CCG
como durante el transcurso de la internacion.

— Seanalizaron en total 4 estrategias de antiagregaciéon con
iP2Y12, lo que excluy6 al prasugrel en pretratamiento
(dado que fue parte de la medicacién previa del paciente
hospitalizado), y tratamiento en sala debido al escaso
namero de casos reportados (2,6%, n = 29):

1. Pretratamiento con clopidogrel.

2. Pretratamiento con ticagrelor.

3. Tratamiento en sala con clopidogrel.
4. Tratamiento en sala con ticagrelor.

Se analizaron los siguientes eventos clinicos:

— Infarto agudo de miocardio (IAM) sin elevacién del seg-
mento ST (IAMSEST): definido de acuerdo a la Cuarta
Definicién Universal de Infarto. (1)

— Angina inestable (Al).

— SCA: compuesto de IAMSEST y Al

— Accidente cerebrovascular (ACV): isquémico y hemorra-
gico.

— Accidente isquémico transitorio (AIT).

—  Muerte cardiovascular (CV): muerte por IAM, ACV, arrit-
mia ventricular o muerte stibita de causa no aclarada.

—  Muerte por todas las causas.

— MACE: compuesto de muerte CV, SCA y ACV/AIT.

— Sangrados: de acuerdo con la clasificaciéon de Bleeding
Academic Research Consortium (BARC) >2.

Centros médicos

Se incluyeron los centros médicos de CABA y PBA partici-
pantes del registro BUENOS AIRES I, con el requisito de
presentar una sala de unidad coronaria, servicio de hemodi-
namia disponible las 24 h, cirugia cardiaca y afiliacién a la
Sociedad Argentina de Cardiologia.

Seguimiento
El seguimiento de los pacientes se realizé a los 6 meses desde
el SCASEST indice.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 para la realizacion del andlisis estadistico el software
SPSS version 25.0 (IBM, Armonk, EE. UU.). Para el anélisis
de la normalidad, se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov
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o Shapiro-Wilk, segtin corresponda. Las variables cuantita-
tivas fueron expresadas como media y desviacién estandar,
o mediana y rango intercuartilo, y se compararon mediante
la prueba t de Student o la prueba de U de Mann-Whitney,
de acuerdo con su distribucién. Las variables categéricas se
expresaron como frecuencia y porcentaje, y se analizaron me-
diante la prueba de Chi cuadrado o la de Fisher. Se analizé la
sobrevida libre de eventos con el estimador de Kaplan-Meier,
expresado mediante la prueba de Log-Rank. Se consider6 con
significancia estadistica un error tipo I menor o igual al 5%,
(p <0,05 a dos colas).

Consideraciones éticas
A todos los participantes del estudio se les solicité la firma
del consentimiento informado escrito, antes de su inclusion.
El consentimiento fue sometido a aprobacién por los comités
de ética pertenecientes a cada centro médico, que constataron
que cumplia las normativas del Comité de Etica Central.
Este estudio se llevé a cabo en cumplimiento con la Ley
Nacional de Proteccién de Datos Personales N° 25.326, por lo
que la identidad de los pacientes y todos sus datos personales
permaneceran de forma anénima; a estos datos tienen acceso
solo los investigadores y miembros del comité docencia e
investigacion y de ética en investigacion, si asi se requiriese.
El estudio fue conducido de acuerdo a las normas éticas
nacionales (Ley N° 3301, Ley Nacional de Investigacién
Clinica en Seres Humanos, Declaracion de Helsinki y otras).

RESULTADOS

El registro BUENOS AIRES I incluy6 para el anéalisis
un total de 1100 pacientes, con un seguimiento a 6
meses del 88,3% de la cohorte inicial (n = 971). Al
analizar las caracteristicas basales de la poblacién, la
edad promedio fue de 65,4 + 11,5 anos, con un 77,2%
de sexo masculino. La prevalencia de hipertensién fue
del 74,6%; el 27,6%, diabetes mellitus; el 60,1%, disli-
pemia; el 21,0%, enfermedad renal crénica; y el 21,8%,
tabaquismo activo (Tabla 1).

Al momento de la admision hospitalaria, el score
GRACE promedio fue de 133,83 + 52,1, y el score CRU-
SADE promedio de 24,31 + 13,9. Del total de SCASEST,
el 62,6% fue calificado como IAMSEST y el 37,4% fueron
eventos de Al (Tabla 1).

El manejo terapéutico fue mediante una estrategia
invasiva en el 86,7% de los casos, con realizacién de una
CCG en el 91,5% de los pacientes, 62,1% de angioplas-
tia transluminal coronaria (ATC), y 14,4% cirugia de
revascularizacién miocardica (CRM). La mediana de
tiempo a la CCG fue de 18 h (RIC 7-27,7).

E179,72% (n = 877) de la cohorte total recibi6 tra-
tamiento con un iP2Y12 durante el transcurso de la

Tabla 1. Caracteristicas basales

Pretratamiento (n = 658, 75%)

Tratamiento en sala (n = 219, 25%)

VELELIES Total Total Clopidogrel Ticagrelor Valor de p*  Total Clopidogrel Ticagrelor Valor de p* pt
(n=1100) (n = 658) (n = 555) (n=91) (n=219) (GERP)] (n=95)

Edad - afos + DE 65,45+ 11,47 6545+ 11,43 66,37 = 11,45 60,92 + 9,37 <0,001 67,55+11,41 71,61+11,51 63,69+9,80 <0,001 0,021
| Sexo masculino - n(%) 849 (77,2) 515(78,3) 425 (76,6) 79 (86,8) 0,029 187 (85,4) 88 (78,6) 88(92,6) 0,005 0,022 |
| Hipertension - n(%) 821 (74,6) 514 (78,1) 438 (78,9) 68 (74,7) 0,368 154 (70,3) 87 (77,7) 58 (61,1) 0,009 0,019 |
| Diabetes mellitus - n(%) 304 (27,6) 199 (30,2) 181 (32,6) 14 (15,4) 0,001 53(24,2) 33 (29,5) 14 (14,7) 0,012 0,087 |
| Tabaquismo - n(%) 240 (21,8) 149 (22,6) 129 (23,2) 18(19,8) 0,465 48(21,9) 21(18,8) 24(25,3) 0,258 0,823 |
| Dislipemia - n(%) 661 (60,1) 390 (59,3) 330(59,5) 52 (57,1) 0,677 146 (66,7) 75 (67,0) 63 (66,3) 0,921 0,052 |
| ERC - n/tot(%) 223/1060 (21,00 132/631(20,9) 119/531(22,4)  11/88 (12,5) 0,035 50/211(23,7) 35/106 (33,00 15/93(16,1) 0,006 0,396 |

Antecedentes cardiovasculares

1AM - n(%) 347 (31,5) 256 (38,9) 218(39,3) 31(34,1) 0,344 50(22,8) 31(27,7) 18 (18,9) 0,141 <0,001
| ATC - n(%) 361(32,8) 263 (40,0) 220 (39,6) 33(36,3) 0,541 57 (26,0) 34 (30,4) 23(24,2) 0,324 <0,001 |
| CRM - n(%) 121 (11,0) 77 (11,7) 64 (11,5) 13(14,3) 0,452 27(12,3) 15(13,4) 11(11,6) 0,695 0,804 |
| ACV/AIT - n(%) 63 (5,7) 41 (6,2) 34(6,1) 7(7,7) 0,570 9(4,1) 7(6.3) 2(2,1) 0,145 0,241 |
| EVP - n(%) 70 (6,4) 40 (6,1) 39(7,0) 1(1,1) 0,030 17(7,8) 13(11,6) 4(4,2) 0,053 0,381 |
| EPOC - n(%) 43 (3,9) 27 (4,1) 21(3,8) 6 (6,6) 0,214 9(4,1) 3(2,7) 5(5,3) 0,336 0,997 |
| Fibrilacion auricular - n(%) 75 (6,8) 45 (6,8) 43(7,7) 2(2,2) 0,054 20(9,1) 19 (17,0) 1(1,1) <0,001 0,262 |

Evento cardiovascular indice

IAMSEST - n(%) 689 (62,6) 444 (67,5) 374 (67,4) 63 (69,2) 0,728 143 (65,3) 70 (62,5) 66 (69,5) 0,292 0,552 ‘
| Al - n(%) 411 (37,4) 214 (32,5 181 (32,6) 28(30,8) 0,728 76 (34,7) 42 (37,5) 29 (30,5 0,292 0,552 |
| GRACE - m + DE 133,83 +52,09 138,81 +52,09 139,96 +51,93 133,86+51,99 0,281 136,30+ 50,65 142,90 + 55,80 130,47 +43,68 0,041 0,498 |

CRUSADE - m + DE 24,31 +13,99 24,41 +14,17 25,26 +14,45 19,78 + 11,26 0,002 24,05+13,21 28,76 +14,24 19,63 +10,15 <0,001 0,928 |

* Valor de p para diferencia entre clopidogrel vs. ticagrelor.
T Valor de p para diferencia entre pretratamiento vs. tratamiento en sala.

Abreviaturas: DE = Desviacion estandar; ERC = Enfermedad renal crénica (aclaramiento de creatinina <60 mL/min/m?); IAM = Infarto agudo de miocardio;
ATC = Angioplastia transluminal coronaria; CRM = Cirugia de revascularizacion miocardica; ACV = Accidente cerebrovascular; AIT = Accidente isquémico
transitorio; EVP = Enfermedad vascular periférica; EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAMSEST = Infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST; Al = Angina inestable.

No se presentan en la tabla por su escaso nimero los pacientes tratados con prasugrel, en pre-tratamiento o en la sala.
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hospitalizacion, que se administr6 en el 75% (n = 658)
en forma de pretratamiento, y en el 25% (n = 219) como
tratamiento en sala (Tabla 1).

Caracteristicas de los pacientes seguin esquema de
tratamiento con iP2Y12 recibido

Pretratamiento versus tratamiento en sala

Al comparar las caracteristicas de los pacientes segtn el
momento de la administracién del iP2Y12, se observé que
el subgrupo de pacientes que recibié pretratamiento con
iP2Y12 fue més joven, con predominio de sexo femenino,
y con un mayor porcentaje de pacientes hipertensos, en
relacion con el subgrupo que recibié tratamiento con
iP2Y12 en sala. A su vez, la prevalencia de antecedentes
de IAM y ATC fue superior en el subgrupo de pacientes
que recibi6 pretratamiento con iP2Y12, en relacion con
el subgrupo de tratamiento con iP2Y12 en sala, sin dife-
rencias estadisticamente significativas en términos del
riesgo de eventos isquémicos (score GRACE) ni hemo-
rragicos (score CRUSADE) entre los grupos analizados,
como tampoco se observaron diferencias en relaciéon con
el tiempo a la realizacién de la CCG (Tabla 1).

Pretratamiento: clopidogrel versus ticagrelor

Dentro del subgrupo de pacientes que recibi6 pretra-
tamiento con iP2Y12, los pretratados con ticagrelor
fueron mas jovenes, con predominio de sexo mas-
culino y menor prevalencia de diabetes mellitus y
enfermedad renal crénica (ERC), en relacién con los
pretratados con clopidogrel. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en la prevalencia de
antecedentes coronarios previos, ni en la puntuacién
del score GRACE entre los grupos analizados. A su vez,

los pacientes pretratados con clopidogrel tuvieron una
mayor puntuacién de score CRUSADE en comparacion
con los pretratados con ticagrelor (Tabla 1).

Tratamiento en sala: clopidogrel versus ticagrelor
Dentro del subgrupo de pacientes que recibi6 tratamiento
con iP2Y12 en sala, los tratados con ticagrelor fueron
mas jévenes, con predominio de sexo masculino, menor
prevalencia de hipertensién, diabetes mellitus y ERC, en
relacion con los tratados con clopidogrel, sin observarse
diferencias estadisticamente significativas en la prevalen-
cia de antecedentes coronarios. A su vez, los pacientes que
recibieron tratamiento en sala con ticagrelor tuvieron una
menor puntacién del score GRACE y del score CRUSADE,
en relacion con los que recibieron clopidogrel (Tabla 1).

Evolucién clinica de los pacientes segun la
estrategia de tratamiento recibida

A los 6 meses de seguimiento, la incidencia global de
MACE fue del 16,4% en el subgrupo de pacientes con
pretratamiento con iP2Y12, y del 14,4% en el subgrupo
de pacientes con tratamiento con iP2Y12 en sala, sin
diferencias significativas entre los grupos analizados
(p = 0,508) (Tabla 2).

No se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en términos de eventos de sangrado BARC =2
entre las estrategias de pretratamiento o tratamiento en
sala con iP2Y12 (14,7% vs. 11,1%; p = 0,205) (Tabla 2).

El tratamiento con ticagrelor, independientemente
del momento de su administraciéon (pretratamiento o
tratamiento en sala), demostr6 una mayor libertad de
MACE, en relaciéon con el tratamiento con clopidogrel,
en sus diferentes estrategias (pretratamiento o trata-

Tabla 2. Eventos cardiovasculares a 6 meses

Pretratamiento (n = 658, 75%)
Total Clopidogrel
(n =658) (n = 555)

Total
(n=1100)

VELEL]EH

Ticagrelor
(n=91)

Tratamiento en sala (n = 219, 25%)
Clopidogrel Ticagrelor Valor de p* pt
(n=112) (n=95)

Total
(n=219)

Valor de p*

Seguimiento - n/tot(%)  971/1100 (88,3) 572/658 (86,9) 479/555 (86,3)  82/91 (90,1) 0,320 197/219 (90,0)  97/112 (86,6) 88/95 (92,6) 0,161 0,238
| Adherencia - n/tot(%) 668/873 (76,5)  403/528 (76,3) 327/440 (74,3) 67/77 (87,0) 0,016 139/172 (80,8)  62/81 (76,5) 69/79 (87,3) 0,076 0,221 |
| MACE - n/tot(%) 146/983 (14,9) 95/579 (16,4)  83/485(17,1)  10/83(12,0) 0,249 29/201 (14,4)  19/101 (18,8) 10/88 (11,4) 0,156 0,508 |
| Muerte - n/tot(%) 55/971 (5,7) 29/572 (5,1) 27/479 (5.6) 2/82 (2,4) 0,227 14/197 (7,1) 9/97 (9,3) 5/88 (5,7) 0,356 0,283 |
| Muerte CV - n/tot(%) 34/966 (3,5) 19/570 (3,3) 18/477 (3,8) 1/82 (1,2) 0,238 8/196 (4,1) 3/96 (3,1) 5/88 (5,7) 0,396 0,624 |
| SCA - n/tot(%) 105/963 (10,9) 73/568 (12,9)  65/474 (13,7) 6/83(7,2) 0,102 19/197 (9,6) 16/99 (16,2) 3/86 (3,5) 0,005 0,233 |
| ATC - n/tot(%) 47/946 (5,0) 32/558 (5,7) 26/465 (5,6) 5/82 (6,1) 0,855 12/191 (6,3) 6/94 (6,4) 5/85 (5,9) 0,889 0,781 |
| CRM - n/tot(%) 9/946 (1,0) 6/558 (1,1) 4/465 (0,9) 2/82 (2,4) 0,206 0/191 (0,0) 0/94 (0,0) 0/85 (0,0) = 0,15 |
| IAM - n/tot(%) 81/963 (8,4) 55/568 (9,7) 45/474 (9,5) 8/83(9,6) 0,967 16/197 (8,1) 9/99 (9,1) 7/86 (8,1) 0,818 0,515 |
| ACV/AIT - n/tot(%) 5/947 (0,5) 2/559 (0,4) 2/466 (0,4) 0/82 (0,0) 0,552 2/191 (1,0) 1/94 (1,1) 1/85 (1,2) 0,943 0,259 |
| 1CC - n/tot(%) 105/960 (10,9) 59/567 (10,4)  55/474 (11,6) 4/82 (4,9) 0,068 19/193 (9,8) 15/94 (16,0) 3/87 (3,4) 0,005 0,824 |
| FA - n/tot(%) 91/955 (9,5) 56/564 (9,9) 52/471 (11,0 4/82 (4,9) 0,088 12/191 (6,3) 8/94 (8,5) 3/85 (3,5) 0,166 0,128 |

Sangrado - n/tot(%) # 133/979 (13,6) 85/578 (14,7)  72/485(14,8)  11/82(13,4) 0,735 22/198 (11,1) 14/98 (14,3) 8/88(9,1) 0,273 0,205 |

* Valor de p para diferencia entre clopidogrel vs. ticagrelor.
T Valor de p para diferencia entre pretratamiento vs. tratamiento en sala.
1 Sangrados BARC >2

Abreviaturas: MACE = Evento adverso cardiaco mayor; CV = Cardiovascular; SCA = Sindrome coronario agudo; ATC = Angioplastia transluminal coronaria; CRM = Cirugia de revascu-
larizacién miocardica; IAM = Infarto agudo de miocardio; ACV = Accidente cerebrovascular; AIT = Accidente isquémico transitorio; ICC = Insuficiencia cardiaca
congestiva; FA = Fibrilacion auricular; BARC = Bleeding Academic Research Consortium.
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miento en sala) a los 6 meses de seguimiento, con una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos
farmacos (Log-Rank p = 0,044) (Figura 1).

No se observaron diferencias en términos de MACE
entre la administracion de ticagrelor en pretratamien-
to, en relacion con el tratamiento en sala (Log-Rank
p = 0,893). (Figura 2)

No se hallaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la incidencia de eventos de sangrado
BARC =2 entre ticagrelor y clopidogrel (Log-Rank p
= 0,237) (Figura 3).

DISCUSION

Elregistro BUENOS AIRES I es un registro multicén-
trico que nos brinda la posibilidad de analizar datos
actuales del mundo real, en términos de estrategias

terapéuticas implementadas y complicaciones clinicas
asociadas en pacientes con SCASEST, pertenecientes
a centros de alta complejidad de CABA y la PBA. En
la actualidad, la evidencia presente en la bibliografia
médica que soporta el pretratamiento con iP2Y12 en
los SCASEST es escasa y, muchas veces, contradictoria,
en relacién con sus beneficios, a la luz del surgimien-
to de nuevos abordajes terapéuticos. Con base en los
resultados obtenidos en el presente estudio, podemos
inferir las siguientes conclusiones:

Primero, la eleccion de la estrategia de tratamiento
antiagregante en la poblacién muestral del presente
registro no parece encontrarse vinculada a los riesgos
isquémicos o hemorragicos objetivados a través de
los puntajes de los scores validados para tal fin. Al
considerar el momento de administracion del iP2Y12,
suelen dos condiciones influir en la decisién: el riesgo
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de presentar eventos hemorragicos y la probabilidad
de evidenciar enfermedad coronaria ateroesclerética
con compromiso de multiples vasos y requerimiento
de CRM. Mientras que en la primera situacién el
pretratamiento con iP2Y12 incrementa el riesgo de
sangrado debido a un mayor tiempo de exposicién de
la antiagregacion plaquetaria, en la segunda podria
demorar el abordaje terapéutico pertinente. En la
presente cohorte analizada de pacientes con SCASEST
perteneciente a nuestro medio, es posible que otras
variables, como el acceso a la medicacion farmacolégica,
pudiera haber cobrado un rol considerable al momento
de la eleccidn. (8)

Segundo, no se observaron diferencias en térmi-
nos de la evolucién clinica de los pacientes segtin el
momento de la administraciéon del iP2Y12. En este
contexto, diversos estudios han explorado el beneficio
del pretratamiento con iP2Y12, con la desventaja
de presentar un tiempo desde la administracion del
iP2Y12 a la CCG lejano a lo reportado en pacientes
pertenecientes al mundo real. (9, 10) Una revisiéon
sistematica y metaanalisis de la evidencia que incluy6
estudios de pacientes con SCASEST (n = 32 383) de-
mostré que el pretratamiento con iP2Y12 no se asocié
a una disminucién de la mortalidad total (OR 0,90
[I1C95% 0,71-1,14]; p = 0,39), con un incremento apa-
rejado de eventos de sangrado mayor (OR 1,32 [IC95%
1,16-1,49]; p <0,001). (11) A su vez, un subanalisis del
estudio ACCOAST (n = 4001) ha demostrado que no se
observo un beneficio clinico neto con el pretratamiento
con iP2Y12, independientemente del momento de su
administracion, que se vincul6é con un incremento del
riesgo de eventos de sangrado sin beneficio en términos
de eventos isquémicos, atin en pacientes incluidos en
los cuartiles superiores de tiempo desde el iP2Y12 a
la CCG (>12,25 h), lo que coincide con los resultados
obtenidos. (12) En el presente registro, se observ6 una
mediana de tiempo desde la administracion de iP2Y12
ala CCG de 18 h (RIC 7-27,7), lo que indicaria que la
mayoria de los pacientes incluidos recibieron pretra-

tamiento con iP2Y12 dentro de un periodo de 24 h
desde el ingreso sanatorial a la realizacién de la CCG.
Esto se contrapone con las recomendaciones actuales
de las guias de manejo clinico en SCA, que sugieren
no realizar pretratamiento con iP2Y12 de rutina en
pacientes a los que se realizara una CCG dentro de las
24 h, y contemplar el riesgo isquémico y hemorragico
presente en cada caso. (13) En este contexto, hay que
considerar que los pacientes de la presente cohorte
fueron incluidos a partir del afio 2017, momento en
el que se recomendaba realizar pretratamiento con
iP2Y12 apenas este se encontrara disponible.
Tercero, el tratamiento con ticagrelor, independien-
temente del momento de su administracién, demostré
en el subgrupo de pacientes seleccionados, un beneficio
considerable en términos de eventos clinicos adversos
en el seguimiento. Este hallazgo coincide con lo evi-
denciado en otros estudios. El estudio PLATO (n = 18
624), que incluy6 un 42% de IAMSEST (n = 6792),
demostré un beneficio mediante el pretratamiento con
ticagrelor sobre el clopidogrel en términos de disminu-
cién de eventos isquémicos, sin diferencias en eventos
de sangrado mayor entre los grupos analizados. (3)
De acuerdo a un anélisis post hoc del estudio PLATO,
el beneficio del ticagrelor sobre el clopidogrel se man-
tuvo constante a los 7 d, 30 d y 1 ano desde el evento
coronario indice, independientemente del tiempo desde
la administracién del iP2Y12 a la CCG, la cual fue de-
finida como “temprana” (<3 h) , o “tardia” (>3 h). Se
observé un incremento del riesgo de sangrado con el
pretratamiento con ticagrelor en el subgrupo de CCG
“tardia” (HR 1,51 [IC95% 1,12-2,04]; p de interaccion
= 0,002). (14) Hasta la fecha, no se ha evaluado en
un estudio aleatorizado la estrategia de ticagrelor en
pretratamiento en comparacién con el tratamiento
en sala en el contexto del SCASEST, mientras que, en
el escenario del IAM con elevaciéon del segmento ST
(estudio ATLANTIC, n = 1862), el pretratamiento con
ticagrelor no ha demostrado beneficios en términos de
MACE y episodios de sangrado, con una disminucién de
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la trombosis del stent definitiva a 30 d de seguimiento
(0,2% vs. 1,2%; p = 0,02). (15)

Cuarto, las ventajas que potencialmente se en-
cuentran vinculadas al pretratamiento con iP2Y12 se
fundamentan en el efecto antiagregante maximo al
momento de una eventual ATC con implante de stent, la
proteccion frente a eventos isquémicos durante el perio-
do de espera antes de la realizacion del procedimiento,
un menor porcentaje de complicaciones trombéticas
asociadas, y menor requerimiento de inhibidores de la
glicoproteina IIbIIla de rescate. Pero, por otra parte,
el pretratamiento con iP2Y12 se encuentra asociado
con un mayor riesgo de sangrado, prolongaciéon de la
estadia hospitalaria y una potencial demora en el caso
de requerirse un abordaje terapéutico quirargico. (16)
De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente
estudio, la estrategia de tratamiento en sala con iP2Y12
impresiona ser una opcion interesante, ya que no se
traduce en un incremento de MACE en el seguimiento,
y permite conocer la anatomia coronaria a fin de selec-
cionar el abordaje terapéutico mas indicado.

Limitaciones

Al tratarse de un estudio multicéntrico, los criterios
considerados para definir el momento de administra-
cién con iP2Y12 pueden no ser uniformes. Por otro
lado, el nimero de pacientes no permitié realizar un
apareamiento por score de propension a fin de reducir
potenciales sesgos de seleccidn.

Es importante remarcar la naturaleza observacional
del presente registro, el cual no presenta el disefio me-
todoldgico requerido para obtener conclusiones deter-
minantes en relacion con las estrategias farmacolégicas
propuestas; sin embargo, consideramos que es de vital
importancia tener una perspectiva de lo que sucede en
la vida real con pacientes que son “seleccionados” para
una estrategia u otra.

CONCLUSIONES

En este registro, el subgrupo de pacientes seleccionados
para recibir pretratamiento con iP2Y12 no presenté
beneficios en términos de MACE y eventos de sangra-
do en relacién con los tratados en sala. Por su lado,
el subgrupo de pacientes tratados con ticagrelor en
sala presenté un considerable balance entre eventos
isquémicos y hemorragicos.
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