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Resumen

Introducción y objetivos: Actualmente existe evidencia para la doble antiagregación (DAPT) prolongada o
abreviada tras el síndrome coronario agudo (SCA) en función del riesgo hemorrágico o isquémico aunque la
estrategia más empleada es la de 12 meses.

Métodos: Incluimos todos los pacientes dados de alta tras un SCA entre 2 hospitales. Los pacientes se
clasificaron en 3 grupos: 1) candidatos a DAPT abreviada si cumplían 1 criterio mayor o 2 menores para alto
riesgo hemorrágico, según los criterios ARC-HBR de 2019; 2) candidatos a DAPT prolongada si no eran
ARH y tenían SCA recurrente, revascularización coronaria multivaso complejas o diabetes; 3) DAPT
estándar de 12 meses si no estuvieran incluidos en los 2 grupos anteriores. Las hemorragias mayores (HM) se
registraron por la definición BARC 3 o 5.

Resultados: Incluimos 8.252 pacientes dados de alta tras un SCA, la edad media fue de 66,4 (12,9), el 27,5%
eran mujeres y el 35,1% ingresaron por SCACEST. El 39% (3215 pacientes) fueron candidatos a DATP
abreviada, 3119 (37,8%) a DATP prolongada y 1918 (23,2%) a DAPT de 12m. Tras el alta (mediana de 57
meses, rango IQ 22-79), la mortalidad fue del 21%, por causa cardiovascular 14,2%, el 49,1% tuvo alguna
complicación cardiovascular mayor (MACE) y el 10% tuvo una HM. Los pacientes candidatos a DAPT
abreviada o prolongada presentaron incidencias significativamente superiores de mortalidad, así como de
MACE (fig.); por el contrario, la mayor tasa de HM solo aumentó en los pacientes candidatos a DAPT
abreviada. El análisis multivariante demostró un mayor riesgo de HM (sHR: 2,84 IC95% 1,42-5,67; p =
0,003) solo en pacientes candidatos a DAPT abreviada. En cambio, los candidatos a DAPT abreviada tienen
mayor riesgo de mortalidad por todas las causas (HR: 2,10 IC95% 1,55-2,85; p 0,01) y mortalidad
cardiovascular (HR: 2,14 IC95% 1,41-3,25; p 0,01) y MACE (HR: 1,74, IC95% 1,50-2,02; p 0,01). Los
pacientes candidatos a DAPT prolongada no presentaron mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa
(HR: 1,05 IC95% 0,78-1,41; p = 0,76) ni mortalidad cardiovascular (HR: 1,19 IC95% 0,79- 1,78; p = 0,412)
y MACE (HR: 1,74 IC95% 1,09-1,35; p 0,027).



Conclusiones: Más de dos tercios de los pacientes dados de alta tras un SCA serían candidatos a DAPT
diferente de 12 meses. Los pacientes candidatos a DAPT corta presentan mayor riesgo de HM, mortalidad y
MACE, mientras que los candidatos a DAPT prolongada solo de MACE.


