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Resumen

Introduccioén y objetivos. El uso deinhibidores P2Y 12 (antiP2Y 12) previo coronariografiaen SCASEST
sigue creando controversias, sin un posicionamiento claro en Guias. Objetivo: evaluar € impacto pronéstico
actual del pretratamiento con antiP2Y 12 (P2Y 12_pre) en practicaclinica

M étodos: Registro prospectivo multicéntrico de antiagregantes plagquetarios en SCA. Analisis
preespecificado (cohorte 2015-17), impacto del P2Y 12 _pre sobre sangrados (TIMI1) y MACCE
(muerte/infarto/ictustrombosis stent) a 30 dias; usando modelos de Cox y Riesgos Competitivos (sangrado)
con efectos aleatorios por hospital (cluster-specific random effects) incluyendo test para interacciones
multiples.

Resultados: De 1.929 pacientes con SCASEST y tratamiento invasivo (tiempo a coronariografia, mediana
[RIQ], 34[17-56] horas, acceso radial 76%, 87% |ICP [stent farmacoliberador 90%], antillb/lI11a 3%), 1526
(79%) recibieron P2Y 12_pre (83% clopidogrel, 16% ticagrelor, 1% prasugrel) y los 403 (21%) pacientes
restantes recibieron antiP2Y 12 tras conocer la anatomia coronaria. Ambos grupos no mostraron diferencias
en la puntuacion GRACE, CRUSADE, laedad, e tiempo hasta coronariografia, la prevalencia de
insuficienciarenal ni el antiP2Y 12 administrado. Solo hubo mas mujeres, historia previa de infarto de
miocardio, mayor uso de viaradial y fondaparinux en el grupo P2Y 12_pre. Tras un riguroso gjuste
estadistico, el P2Y 12_pre no redujo el MACCE (HR = 1,03 [0,73-1,45]; p = 0,848. Estadistico C = 0,77),
aunque si redujo latasa de reinfartos cuando la coronariografia se realizé en 12h (HR = 0,18[0,04-0,76];
Pinteraccion = 0,008. Estadistico C = 0,70), a costa de un aumento del riesgo de sangrado (SubHR = 1,87
[1,06-3,30]; p = 0,029. Estadistico C = 0,72) que fue tiempo dependiente (SubHRCoronariografia > 24h =
3,75; SubHRCoronariografia 24h = 0,97; Pinteraccion = 0,016, figura). No se evidenciaron interacciones
entre P2Y 12_pre/sangrado seguin €l antiP2Y 12, el tipo de heparina ni el acceso vascular. La repeticion del
andlisis sin estimadores solidos (cluster) mostro resultados similares.




Incidencia acumulada de sangrado. Analisis segun pretratamiento con antiP2Y12 y tiempo hasta la
coronariografia.

Conclusiones: El pretratamiento con antiP2Y 12 en SCASEST reduce la tasa de reinfartos a costa de un
incremento significativo del sangrado cuando el tiempo de exposicion a este tratamiento (junto a heparina) se
prolonga més ala de 24h. El uso sistematico de antiP2Y 12 previo a coronariografia no estaria justificado
actuamente.



