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Resumen

Introduccién: Las guias de préactica clinica recomiendan el uso de inhibidores P2Y 12 més potentes como
prasugrel (P) y ticagrelor (T) en el sindrome coronario agudo (SCA), pese a€llo, clopidogrel (C) contintia
siendo el més usado. Evaluamos la seguridad en términos de hemorragias'y |a eficacia para prevenir eventos
trombéticos del cambio de clopidogrel a prasugrel (PS).

M étodos. Estudio observacional prospectivo de 525 pacientes ingresados por SCA en unidad de cuidados
intensivos coronarios. El tratamiento se establecio segun el protocolo local, que incluye la administracion de
dosis de carga de prasugrel 60 mg si han pasado mas de 6 horas desde |a dosis de carga de clopidogrel (300-
600 mg). Los eventos tromboticos y sangrados durante la hospitalizacion se analizaron usando un analisis
univariado y gjustado por propensity score.

Resultados: Un total 468 recibieron AASy uninhibidor P2Y 12. El cambio de antiagregante se realizd en
117 pacientes (25%), administrandose dosis de carga en 58 (50%) (fig.). Comparado con €l grupo C, € grupo
PS present6 una mayor proporcién de hombres, més jovenes, con menor comorbilidad, cuya principal forma
de presentacion fue como SCACEST con una mediana de puntuacion GRACE de 136 puntos [117,155], €l
40% con una puntuacién > 140. No encontramos diferencias entre PSy C en latasa de sangrados y eventos
adversos cardiacos o cerebrovasculares mayores (MACCE) (tabla), asi como un mayor uso de inhibidores
Iblllaen e grupo PS (43% vs 16%; p = 0,0001). La necesidad de CABG intrahospitalaria fue mayor en C
(%% vs 0%, p = 0,032). Entre |os predictores independientes de sangrado (C-statistic 0,88, 0,81-0,94 1C95%,
p 0,001) no seincluyd el uso de prasugrel durante la hospitalizacion, tanto el uso como antiagregante inicial
como el switch.

Esquema de tratamiento antiagregante.

Eventos. Andlisis univariado y segun propensity score

Cohorte global Cohorte Propensity




C(n=335) PS(n=117) p Cn=85 PSn=85 |

Sangrado total 10 (3) 5 (4,6) 0,833 2(2,3) 3(3,6) 0,631
Mayor 1(0,3 1(0,8) 0,462 - - -
Menor/minimo 9(3) 4 (3,4) 0,899 2(2,3) 3(3,6) 0,631
MACCE 39 (12) 12 (10) 0,682 7(8,4) 4 (5) 0,246
Mortalidad 22 (6,6) 2(1,7) 0,043 3(3,6) 1(1,2) 0,311
Shock cardiogénico 21 (10) 9 (7,8) 0,518 5 (6) 5 (6) 0,999
Trombosis de stent 1(0,9) 0 (0) 0,542 - - -
Reinfarto 2 (0,6) 1(0,8) 0,228 2(2,4) 0(0) 0,162
AVCIAIT 5(1,2) 1(0,9) 0,571 - - -
CABG 8(2,4) 0(0) 0,04 4 (5) 0(0) 0,032

Conclusiones: El switching intrahospitalario de clopidogrel a prasugrel en una poblacién seleccionada con
SCA de alto riesgo present6 unaincidencia similar de eventos tromboticos y sangrados intrahospitalarios,
con unatendencia a menor tasa de mortalidad que deberé ser corroborada por otros trabajos.



