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RESUMEN

INTRIDUCCION: El tratamiento antiplaquetario es el pilar fundamental en el manejo de
pacientes con patologias cardiacas en especial aquellos con enfermedad coronaria multivaso y
que han recibido ICP y colocacion de stent. Objetivo: Evaluar los efectos en la calidad de vida
y en la mortalidad del tratamiento antiplaquetario doble vs el triple en pacientes con enfermedad
coronaria y stent. Metodologia: Investigacion cualitativa, Revision sistematica. Con un total de
11 articulos de un total de 11535, encontrados en bases de datos Pubmed Sciencedirect.
Resultados: En cuanto a la eficacia del tratamiento antiplaquetaria doble (aspirina + inhibidor
de P2Y12) frente al tratamiento antiplaquetario triple (aspirina +inhibidor de P2Y12 + ACO) el
triple puede ofrecer una mayor proteccion contra eventos trombodticos en ciertos subgrupos de
pacientes de alto riesgo entre ellos aquellos con FA concomitante, peor a la vez se asocia con

un mayor riesgo de sangrado, lo cual puede

impactar negativamente en los resultados de calidad de vida y aumentar la morbilidad, en cuanto
a la terapia doble cuanta con un perfil de eficacia y seguridad que puede reducir nuevos eventos
isquémicos y disminuir la tasa de mortalidad. Discusion: La individualizacién del tratamiento
antiplaquetario es de suma importancia, conocer las comorbilidades quepueden aumentar los
efectos adversos graves como la hemorragia y asi alcanzar una tasade mortalidad menor
posterior a eventos tromboticos y a procedimientos de ICP, con el objetivo de que los pacientes
puedan obtener una mejor calidad de vida. Conclusion: Los efectos favorables en la calidad de
vida se han asociado mayormente a la terapia dual, ya que estos presentan menores efectos
adversos principalmente sangrados lo que conlleva a que los pacientes requieran menos

hospitalizaciones lo que lo convierte en un tratamiento eficaz yseguro a largo plazo. Palabras



clave: Terapia antiplaquetaria doble, terapia antiplaquetaria triple, enfermedad coronaria

multivaso y factores de riesgo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Antiplatelet therapy is a fundamental pillar in the management of patients
with heart conditions, especially those with multivessel coronary artery disease who have
undergone PCI and stent placement. Objective: To evaluate the effects of dual vs triple
antiplatelet therapy on quality of life and mortality in patients with coronary artery disease and
stents. Methodology: Qualitative research, systematic review. A total of 11 articles were

selected out of 11,535 identified in PubMed and ScienceDirect databases.

Results: Regarding the effectiveness of dual antiplatelet therapy (aspirin + P2Y12 inhibitor)
versus triple antiplatelet therapy (aspirin + P2Y 12 inhibitor + anticoagulant), the triple therapy
may offer greater protection against thrombotic events in certain high-risk patient subgroups,
such as those with concomitant atrial fibrillation. However, it is also associated with a higher
risk of bleeding, which could negatively impact quality of life outcomes and increase morbidity.
On the other hand, dual therapy has an efficacy and safety profile that can reduce new ischemic

events and lower mortality rates.

Discussion: Individualization of antiplatelet therapy is crucial. Understanding comorbidities
that may increase the risk of severe adverse effects, such as bleeding, is essential in order to
achieve lower mortality rates after thrombotic events and PCI procedures, with the aim of

improving the patient’s quality of life.

Conclusion: Favorable effects on quality of life have been mostly associated with dual therapy,
as it presents fewer adverse effects, particularly bleeding, which leads to fewer hospitalizations,

making it an effective and safe long-term treatment.



Keywords: Dual antiplatelet therapy, triple antiplatelet therapy, multivessel coronary artery

disease, and risk factors.



CAPITULO 1: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

La investigacion “Triple terapia versus doble terapia antiplaquetaria para pacientes con
fibrilacion auricular y sindromes coronarios agudos: una revision sistematica de la literatura
“sefala que en pacientes con SCA y FA, es probable que la triple terapia se asocie con un mayor
riesgo de sangrado, sin una reduccion clara de los criterios de valoracion isquémicos. La calidad
de la evidencia que respalda las directrices actuales para este grupo de pacientes fue, en general,

deficiente. (Fake&Ranchord, 2017)

Segun el estudio “Terapia antiplaquetaria dual para la prevencion secundaria de la enfermedad
de la arteria coronaria” el régimen y la duracion dptimos de la terapia antiplaquetaria doble para
pacientes con enfermedad coronaria requieren un enfoque personalizado basado en la
presentacion clinica del paciente, el perfil de riesgo inicial y la estrategia de manejo. (Degrauwe
etal., 2017)

Segun el estudio, “Experiencias clinicas reales de terapia antitromboética dual versus triple
después de intervencidn coronaria percutanea” la terapia doble se asocié con una tasa
significativamente mayor de efectos cardiacos y cerebrovasculares mayores que la terapia triple
después de la implantacion de stent liberador de farmacos de generacion actual o un armazon
vascular bio-reabsorbible liberador de everolimus o BVS. Se requieren mdas estudios para
evaluar la seguridad y eficacia de la DAT versus la TAT después de la ICP en la practica clinica.

(Wustrow et al., 2018)

La investigacion “Drogas antiplaquetarias de utilizaciéon en Sindrome Coronario Agudo”

concluyo, los medicamentos antiplaquetarios representan el pilar del tratamiento farmacologico



en el sindrome coronario agudo. Su utilizaciéon pronta y precisa permiten ganar minutos
importantes en la toma de decisiones de estos pacientes, que permitan una resolucion cabal y de
Optimo pronostico. Esta revision pretende destacar las caracteristicas mas importantes de cada
uno de ellos, que ofrezca al clinico optimizar la decision del medicamento que representa la
mejor estrategia terapéutica en el contexto individual de cada paciente. (Poveda Fernandez,

2019).

Segun el estudio “Intervencion coronaria percutanea y anticoagulantes orales™ la intensidad y la
duracion del tratamiento antitrombdtico tienen que estar determinadas por el cuadro clinico que
establece la revascularizacion y por el riesgo isquémico y hemorragico del paciente. El tipo
de stent ha dejado de ser una variable que influye en la decision del tratamiento antitrombdtico
de esta poblacion y la mayoria de estos pacientes deben ser tratados con stents fArmaco activos
actuales, por su mayor eficacia respecto a los metéalicos y por su mayor seguridad. (Ruiz Nodar

et al., 2019)

El estudio “Terapia antiplaquetaria en la enfermedad cardiovascular: estado actual y direcciones
futuras” sefiala la terapia antiplaquetaria es un componente importante de la profilaxis
cardiovascular y cerebrovascular en pacientes con enfermedad aterosclerotica documentada; y
los agentes antiplaquetarios modernos, solos o en combinacion, pueden inhibir poderosamente
las complicaciones trombdticas. Sin embargo, la inhibicion plaquetaria intensiva conlleva el
precio de un mayor riesgo hemorragico y el riesgo de sangrado grave, incluso mortalen

pacientes predispuestos. (Passacquale, Sharma, Perera, et al., 2022).

El estudio “Enfermedad multivaso “sefiala a la enfermedad coronaria como la causa individual
mas frecuente de muerte en el mundo. Més de 7 millones de personas mueren cada afio como

consecuencia de la cardiopatia isquémicalo que corresponde a un 12,8 % de todas las muertes.
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Esta enfermedad es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes con diabetes
mellitus (DM). La enfermedad multivaso es un hallazgo angiografico frecuente en el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en donde se obstruye mas de un vaso, se
observa en mas del 40% de los pacientes a los que se practica una intervencion coronaria

percutanea (ICP). (Lopez et al., 2022).

La investigacion “Eficacia y seguridad de la terapia antiplaquetaria en pacientes con sindrome
coronario agudo una revision exploratoria” concluyo que los estudios han demostrado con éxito
los efectos favorables del tratamiento antiplaquetario en pacientes con SCA, con una seguridad
y eficacia notablessiempre que la medicacion prescrita y la dosis se hayan personalizado
individualmente tras una evaluacion meticulosa del riesgo de sangrado del paciente. (Winson et

al., 2023)

La investigacion “Terapia antiplaquetaria dual para el cardidlogo general: evidencia reciente,
equilibrando el riesgo isquémico y hemorragico” concluyo que la terapia antitromboético dual y
las estrategias antitromboticas son un componente crucial en el tratamiento de pacientes con
enfermedad de la arteria coronaria sometidos a ICP, ya que ayudan a prevenir complicaciones
tromboticas isquémicas tanto locales como sistémicas. En las tltimas tres décadasse han
desarrollado e implementado en la practica clinica varias estrategias antitromboticas que
incluyen aspirina e inhibidores de P2Y 12 con diferentes objetivos y resultados. (Giacoppo,

2023.)

El estudio “Riesgo de sangrado en pacientes a los que se les prescribe terapia antiplaquetaria
dual y terapia triple después de intervenciones coronarias” sefiala la incidencia de cualquier
sangrado fue del 5% entre los pacientes con injerto de derivacion de la arteria coronaria, del

10% entre los pacientes con sindrome coronario agudo tratado de forma conservadora y del 9%
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entre los pacientes con intervencidon coronaria percutanea de emergencia, en comparacion con

el 18% entre los pacientes a los que se les prescribio terapia triple. (Harris et al., 2023)

1.1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Esta investigacion se enfoca en comparar la eficacia del tratamiento antiplaquetario doble vs el
triple, su impacto en la calidad de vida y mortalidad haciendo referencia especificamente a la
poblacion de pacientes Hombres y Mujeres de todas las edades que fueron diagnosticados con
enfermedad coronaria multivaso que han recibido stent, durante los afios del 2017 al 2024, en

paises de Latinoamérica y Europa.

1.1.3 JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de muerte a nivel mundial
tanto en hombres como mujeres y principalmente el sindrome coronario agudo el cual se ha
demostrado que la causa principal es la enfermedad de la arteria coronaria, por lo cual es de
suma importancia conocer el alcance de los tratamientos actuales que se ofrecen a las
poblaciones diagnosticadas con enfermedad coronaria, como mejorar su calidad de vida y

alcanzar una disminucion en la mortalidad.

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares aumenta con el paso de los afios lo que
representa un gran problema para la salud ptiblica a nivel mundial, por lo que es de gran impacto

para la mejora en los sistemas de salud tanto nacionales como internacionales estudiar y
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comparar los efectos y la seguridad de los tratamientos antiplaquetarios y las intervenciones que

se pueden ofrecer a los pacientes con enfermedad coronaria multivaso.

Los hallazgos demostrados durante la realizacion de la investigacion podran aportar y brindar
seguridad a la hora de que se tomen decisiones en cuanto a la eleccion de los tratamientos
antiplaquetarios utilizados en estos pacientes y conocer con cuales se obtendran los mejores
resultados en cuanto a eficacia y seguridad y que mejorara la tasa de mortalidad en cuanto a las

intervenciones recibidas posterior al diagnostico.

En el transcurso del tiempo se ha comprobado que mas personas a edades tempranas son
diagnosticadas con enfermedades cardiovasculares y principalmente con sindrome coronario
agudo desencadenado por enfermedad coronaria, lo cual es un diagnostico que repercute en la
calidad de vida y en la salud de estos pacientes, por lo tanto esta investigacion busca conocer
tratamientos basados en evidencia que han demostrado tener mejores resultados y que tras
diferentes estudios se ha comprobado su seguridad y buena respuesta al tratamiento lo cual se
pueda reflejar en una mejor calidad de vida posterior al diagndstico y en una disminucion de la

mortalidad.

Como se ha mencionado anteriormente, hoy en dia las enfermedades cardiovasculares son una
de las principales causas de muerte a nivel mundial y la enfermedad coronaria multivaso es una
de estas afectando cada vez a personas en edades mas jovenes tanto hombres como mujeres,
por lo que es fundamental conocer los tratamientos e intervenciones que puedan brindar la
seguridad durante la practica clinica de que estos pacientes obtendran mejores resultados a corto
y a largo plazo mejorando su calidad de vida y disminuyendo la tasa de morbilidad y mortalidad
posterior a recibir un diagnostico de sindrome coronario agudo desencadenado por una

enfermedad coronaria multivaso.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuaéles son los efectos en la calidad de vida y en la mortalidad de los pacientes con enfermedad
coronaria multivaso y stent ante el tratamiento antiplaquetario doble vs tratamiento

antiplaquetario triple?

1.3 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

1.3.10bjetivo general:

Evaluar los efectos en la calidad de vida y en la mortalidad del tratamiento antiplaquetario doble

vs el triple en pacientes con enfermedad coronaria y stent.

1.3.2 Objetivos especificos

Conocer los efectos en la calidad de vida de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso
posterior al inicio de tratamiento antiplaquetario.
Determinar la mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria multivaso tras el uso de la

terapia antiplaquetaria doble vs el triple.
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Relacionarlos efectos del tratamiento antiplaquetario doble vs el triple en la calidad de vida y la
mortalidad de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso.

Caracterizar al paciente con enfermedad coronaria que utiliza como tratamiento la terapia
antiplaquetaria doble vs la triple.

Analizar el impacto de la terapia antiplaquetaria dual vs la triple en la reduccion y recurrencia

de eventos cardiovasculares graves.

1.4ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

e Comparar la eficacia y seguridad del tratamiento antiplaquetario doble vs el triple en

pacientes con enfermedad coronaria multivaso y que recibieron un stent.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

e En la busqueda de articulos en espaiiol donde no se obtuvieron resultados suficientes, y
de los articulos encontrados muchos tuvieron que ser excluidos porque abarcaban

comorbilidades y patologias que no se encontraban dentro del objetivo de blisqueda.



CAPITULO II MARCO TEORICO

15
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2.1 El CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Enfermedad Coronaria Multivaso

La enfermedad arterial coronaria (EAC) se caracteriza por el desarrollo de aterosclerosis en las
arterias coronarias, que en ocasiones puede ser asintomatica. La cardiopatia coronaria (CC),
también conocida como cardiopatia isquémica (CI), abarca afecciones como la angina estable,
el sindrome coronario agudo (SCA) y la isquemia miocardica asintomatica. La mortalidad
asociada a la CC se debe principalmente a la EAC. El SCA suele ser sintomatico e incluye
afecciones como la angina inestable y el infarto de miocardio. La enfermedad coronaria (CAD)
se caracteriza por un suministro inadecuado de sangre y oxigeno al miocardio. Esta afeccion se
origina por la oclusion de las arterias coronarias y provoca un desequilibrio entre la demanda y
la oferta de oxigeno. La CAD generalmente implica la formacion de placas en el lumen de las

arterias coronarias que impiden el flujo sanguineo. (Shahjehan et al., 2024b)
Etiologia

La enfermedad coronaria es multifactorial. Los factores etioloégicos pueden clasificarse en
general en no modificables y modificables. Los factores no modificables incluyen el sexo, la
edad, los antecedentes familiares y la genética. Los factores de riesgo modificables incluyen la
hipertension, el tabaquismo, la obesidad, los niveles de lipidos y las variables psicosociales. En
el mundo occidental, un estilo de vida acelerado ha llevado a las personas a consumir mas
comida rapida y comidas poco saludables, lo que ha propiciado el aumento de la prevalencia de
la cardiopatia isquémica. En EE. UU., una mejor atenciéon primaria en los grupos

socioecondmicos medio y alto ha impulsado la incidencia hacia la tercera edad. El tabaquismo
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sigue siendo la principal causa de enfermedad cardiovascular. En 2016, la prevalencia del

tabaquismo en adultos en Estados Unidos fue del 15,5 %.

La enfermedad coronaria multivaso se define como la obstruccion de al menos un 70% del
lumen en 2 o mas arteriaslo que conduce a una disminucion del aporte del flujo sanguineo al
corazdn por lo tanto se aumenta el riesgo de presentar eventos cardiovasculares, entre ellos
principalmente sindrome coronario agudo ya sea SCA con elevacion del ST o sin elevacion del

ST. (Lopez et al., 2022).

Sindrome coronario agudo

Las enfermedades cardiovasculares y principalmente las desarrolladas por trombosis de los
vasos que se encargan de la irrigacion del corazon son una de las mayores causas de morbilidad
y mortalidad en el mundo lo que representa un problema de salud y socioecondmico para la
salud publica. El sindrome coronario agudo esta relacionado con la presencia de sintomas de
isquemia o necrosis miocardica que fisiopatolégicamente se asocia a un conjunto de entidades
clinicas que tienen como desencadenante la obstruccion parcial o total de una o de varias arterias
por medio de un trombo el cual ya sea por la rotura o erosiéon de una placa que se encuentra
vulnerable. La disfuncion endotelial se considera como el sintoma patologico inicial del proceso
aterosclerotico, segin su presentacion se pueden clasificar en SCA con elevacion del ST y SCA

sin elevacion del ST. (Thygesen et al., 2018)
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Clasificacion de los sindromes coronarios agudos

Con respecto a la presentacion clinica y los sintomas de esta patologia se pueden clasificar de

la siguiente manera:

Angina inestable
Infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST (IMSEST)

Infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IMEST)

e Angina Inestable

Se caracteriza por un dolor en el pecho el cual suele presentarse en reposo o con esfuerzos
minimos se asocia a una reduccion del flujo sanguineo que recibe el miocardio, generalmente
asociado a una placa aterosclerotica que se rompe el cual puede ocluir alguna de las arterias

coronarias lo que representa un riesgo de sufrir un infarto de miocardio. (Sweis&Jivan, 2022)

Se caracteriza principalmente por:

Dolor en el pecho prolongado > 20 min generalmente en reposo o con minimos esfuerzos.
Puede estar acompanado de disnea, sudoracion, nduseas, inestabilidad hemodinamica.

Puede presentar cambios transitorios en el electrocardiograma ya sea un infra o supradesnivel
del segmento ST.

= Infarto de miocardio sin elevacion del ST

Suele presentarse debido a la isquemia o necrosis miocardica la cual clinicamente se logra
observar mediante marcadores cardiacos los cuales presentan un aumento de las

concentraciones en la troponina I o troponina T y CK-MB, electrocardiograficamente sin supra
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desnivel agudo del segmento ST, en algunas ocasiones en ECG podrian encontrarse cambios
electrocardiograficos como infra desnivel del segmento ST o una inversion de la onda T o

ambos. (Sweis&Jivan, 2022)

= Infarto de miocardio con elevacion del ST

Suele estar desencadenado por la isquemia o necrosis miocardica, clinicamente esta asociada
cambios en el ECG como supra desnivel del segmento ST el cual no revierte rapidamente tras
la intervencion farmacologica, en algunas ocasiones también suele presentarse un bloqueo de la
rama izquierda del haz de His de inicio agudo. Los marcadores cardiacos como la Troponina I
o troponina T y CK-MB presentan cifras elevadas representa un dafio extenso o transmural al

miocardio. (Sweis&Jivan, 2022)

Caracteristicas clinicas

Dolor toracico: Suele ser intenso, con una duracién de més de 15 minutos. Puede presentarse
como una sensacion de presion, opresion o ardor y puede irradiar hacia el brazo izquierdo,
mandibula o espalda.

Dificultad para respirar: Comun en pacientes, a menudo acompafiando el dolor toracico.
Sudoracion profusa: Sudor frio y pegajoso, a menudo asociado con ansiedad.

Nauseas y vomitos: Sensaciones de malestar estomacal.

Mareos o sincope: Puede haber una sensacion de desmayo o aturdimiento.

Fatiga inusual: Especialmente en mujeres, puede manifestarse como una fatiga extrema sin
causa aparente.

Alteraciones en el electrocardiograma: Cambios en el trazado que indican isquemia o infarto.
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8. Elevacion de marcadores cardiacos: Niveles aumentados de troponina y otros biomarcadores

en sangre.

2.1.2Manejo y Diagnostico del SCA

e Electrocardiograma

Es la prueba inicial para el diagnostico del SCA, segun la presentacion de este ya sea con
elevacion de ST o sindrome coronario agudo sin elevacion del ST asi serdn los hallazgos en el
electrocardiograma los cuales pueden ser desde un supradesnivel, un infra desnivel o en algunos
casos durante el inicio del cuadro puede que no se muestren cambios en el EKG por eso es de
suma importancia repetirse por lo menos a las 3h, 6-9 h y 24 h después de la primera

presentacion y en casos en que los sintomas persistan.

=  Marcadores de dano miocardico

La Troponina I y T son proteinas las cuales solo se van a encontrar en los cardiomiocitos, suelen
elevarse cuando estos sufren dafio por lo que son un marcador especifico para afectaciones
cardiovasculares, sin embargo, estas proteinas no son especificas solamente para los casos de
SCA ya que pueden elevarse por otras patologias cardiacas como; miocarditis o insuficiencia
cardiaca. Aun tomando en cuenta esto son el patrén de oro para el diagndstico de infarto al

miocardio.
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= Angiografia Coronaria

Es una prueba indispensable para el diagnodstico de la oclusion coronaria en el [AM y con
el cual se logra identificar el vaso implicado, el grado de oclusion y es la guia para el
manejo mas adecuado que debe de tener cada paciente para asi disminuir su riesgo de

mortalidad.

= Ecocardiografia

Es de gran importancia en el diagnostico de SCA ya que se logra objetivar el dafio que ha sufrido
el miocardio tras la isquemia por la privacion del flujo sanguineo, por lo que se pueden encontrar
anomalias en la contractilidad miocardica, posibles complicaciones como derrame pericardico,

ruptura de la pared libre y realizar prondsticos obteniendo la FE.

2.1.3 Tratamiento Antiplaquetario

El mecanismo de accion esta dado por el grupo al que pertenece cada medicamento
antiagregante, pero en general su funcion principal es evitar que las células sanguineas
(plaquetas) se aglutinen y formen coagulos que puedan obstruir las arterias. Entre los principales

medicamentos utilizados en la practica clinica se encuentran los siguientes:

AAS: La aspirina interfiere con la sintesis de prostaglandinas en donde ejerce su efecto

antiplaquetario a través de la inhibicion irreversible de la ciclooxigenasa. Dosis oral de carga
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de 150-300mg, o 75-250mg por via intravenosa si no es posible la toma oral, seguida de dosis

oral de mantenimiento de 75-100mg 1 vez al dia. (Collet et al., 2021)

* Inhibidores del P2Y12 (por via oral o intravenosa)

Son profarmacos que actuan mediante la inhibicion irreversible de un receptor P2Y12 el cual
inhibe la agregacion plaquetaria y la union de plaquetas por medio de la fibrina como resultado
al bloquearse este receptor impide la activacion de la via de la glicoproteina IIb / I1la. (Collet et

al., 2021)

= Clopidogrel Dosis oral de carga de 300-600mg, seguida de dosis oral de mantenimiento.

= Prasugrel Dosis oral de carga de 60mg, seguida de dosis oral de mantenimiento de 10mg
1 vez al dia. Para pacientes con un peso corporal < 60 kg, se recomienda una dosis de
mantenimiento de 5 mg 1 vez al dia. Con los pacientes de edad > 75 afios es necesario
tomar precauciones, pero si el tratamiento se considera necesario se administrardn dosis
de 5 mg 1 vez al dia. No es necesario ajustar la dosis para los pacientes con ERC. El
ictus previo es una contraindicacion para el prasugrel.

= Ticagrelor Dosis oral de carga de 180mg, seguida de dosis de mantenimiento de 90mg
2 veces al dia; no es necesario ajustar la dosis para los pacientes con ERC.

= Cangrelor Bolo intravenoso de 30pg/kg seguido de infusion de 4 pg/kg/min durante un

minimo de 2 h o mientras dure el procedimiento (lo que sea mas largo).
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* Inhibidores de la GPIIb/IIIa (por via intravenosa)

Estos medicamentos tienen como mecanismo de accion inhibir la agregacion plaquetaria
evitando la unidn del fibrindgeno del factor Von Willebrand y de otras moléculas adhesivas a

las zonas del receptor GPIIb/II1a en las plaquetas. (Collet et al., 2021)

Abciximab Bolo intravenoso de 0,25mg/kg e infusion de 0,125ug/kg/min (maximo de

10pg/min) durante 12h (este firmaco ya no se suministra).

= Tirofiban Bolo intravenoso de 25ug/kg durante 3min seguido de infusion de
0,15ug/kg/min durante un maximo de 18 h.

= Los efectos secundarios mas comunes del cilostazol son dolor de cabeza, nauseas,

diarrea, dolor, infeccion, sintomas respiratorios superiores, palpitaciones, arritmias y

edema periférico.

= Tratamiento antiplaquetario Doble

El tratamiento antiagregante plaquetario doble (TAPD) con écido acetilsalicilico (AAS) y un
antagonista del receptor P2Y 12 es el tratamiento antitrombdtico de eleccion (superior a los
ACO) para la prevencion de eventos isquémicos recurrentes en los pacientes sometidos a ICP,
ya sea en el contexto de un sindrome coronario agudo (SCA) o en sujetos con cardiopatia

isquémica estable. (Lugo & Ferreiro, 2019.

* Terapia antiplaquetaria triple

Se recomienda el uso de tres medicamentos antiplaquetarios los utilizados principalmente son

aspirina, clopidogrel y un tercer farmaco que seria un anticoagulante oral como, por ejemplo;
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la Wartfarina, que es un antagonista de la vitamina K, otra opcion de ACOS son los inhibidores
directos del Xa, como por ejemplo el rivaroxaban, apixaban quienes bloquean al factor Xa el
cual es esencial para convertir la protrombina en trombina., ciertos estudios hacen referencia a
que el uso de esta terapia podria aumentar el riesgo de sangrado por lo que es de suma
importancia reconocer los casos en que se requiera su uso esto en funcion de los beneficios y

los riesgos que puedan presentar para el paciente.

Efectos Adversos de los antiplaquetarios

Dentro de los principales efectos adversos que se pueden presentar con el uso de los
antiplaquetarios se encuentran los siguientes:

Asma inducida por aspirina

Polipos nasales

Sangrado gastrointestinal superior por gastritis cronica

Equimosis

Hematuria

Epistaxis

Disnea relacionada con ticagrelor

Hemorragia

Trombocitopenia
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Figura 1 Criterios mayores y menores para valorar alto riesgo de sangrado.

Menores

Criterios

Edad

Farmacos

Afectacion
renal

Afectacion sanguinea

Afectacion
hepética

Cancer

Afectacion
cerebral

Cirugia

Mayores

Edad > 75 afios

Necesidad de ACO a largo plazo Uso prolongado de AINE o esteroides

ERC grave (FGe< 30 ml/min) ERC moderada (FGe: 30-59 ml/min)

Afectacion Anemia Hb <11 g/dl
Anemia Hb 11-12,9 g/dl varones o 11-
11,9 g/dl mujeres.

Sangrado espontaneo en ultimos 12
meses que requirieron hospitalizacion
o transfusion, no de criterio mayor

Anemia Hb <11 g/dl
Sangrado espontaneo en ultimos 6
meses que requirieron hospitalizacion
o transfusion, o en cualquier momento
si
recurrente
Trombocitopenia PQ < 100 x 10°/
Diétesis hemorragica cronica

Cirrosis hepatica con hipertension
portal

Céancer activo en tltimos 12 meses
(excepto cancer de piel
no melanoma)

Cualquier ictus isquémico en cualquier

Hemorragia cerebral previa en
momento sin cumplir criterio mayor

cualquier momento
Hemorragia cerebral traumatica en los
ultimos 12 meses
Malformacion arteriovenosa cerebral
Ictus isquémico moderado o grave en
ultimos 6 meses
Cirugia mayor no diferible en TAPD
Cirugia mayor reciente o trauma
mayor en ultimos 30 dias
antes de IC

Fuente elaboracion propia 2025. Tomado de https://www.reccardioclinics.org/es-pautas-optimizacion-del-

tratamiento-antiagregante-articulo-S2605153224000396.



https://www.reccardioclinics.org/es-pautas-optimizacion-del-tratamiento-antiagregante-articulo-S2605153224000396
https://www.reccardioclinics.org/es-pautas-optimizacion-del-tratamiento-antiagregante-articulo-S2605153224000396
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Contraindicaciones

Varices esofagicas grandes

Accidente cerebro vascular reciente en los tltimos 2 afios
Historia de hemorragia intracraneal

Trombocitopenia significativa

Cirugia mayor en 72 horas

Hipersensibilidad al medicamento.

Hemorragia aguda clinicamente significativa

Enfermedad renal terminal en hemodialisis

Cirrosis hepatica descompensada

Hipertension grave con presion arterial superior a 200/110 mmHg

La insuficiencia cardiaca congestiva es una contraindicacion para el uso de cilostazol.

Angioplastia Coronaria con Stent

Es un procedimiento coronario intervencionista utilizado en el manejo del IAM el cual tiene
como propoésito la revascularizacion de la o las arterias obstruidas por las cuales se ha
disminuido el aporte de flujo sanguineo del corazén, en muchos casos es necesaria la colocacion

de stent para evitar la re-estenosis del vaso.
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Stent

Fueron disefiados con el fin de evitarla retraccion y la re-estenosis arterial posterior a una
angioplastia de dilatacion con balon, es un dispositivo pequefio con forma cilindrica y tubular,
tienen una estructura de malla metélica que se adapta facilmente al diametro y forma del vaso

obstruido, actualmente se clasifican en 3 grupos.

= Tipos de stent

Stent convencional: normalmente de acero o cromo-cobalto

Stent recubierto de farmacos o liberadores de farmaco (stent farmacoactivo): Proporciona
el mismo soporte estructural que los stents convencionales, pero ademas esta concebido para
que lentamente libere la dosis exacta de farmaco y de esta forma contribuya a prevenir la re-
estenosis (la reproduccion del estrechamiento de la arteria). Tras el implante de este tipo de
stents se recomienda tomar dos farmacos antiagregantes (para hacer la sangre mas fluida) que

son acido acetilsalicilico (aspirina) y clopidogrel, durante al menos 1 afio.

Stents farmacoactivo bioabsorbibles: Iguales a los anteriores, aunque con el tiempo son
capaces de reabsorber parte de su estructura o desaparecer completamente (incluido el metal).
Su ventaja se basa en la probabilidad de que al "disolverse" permitirian una restauracion
completa de todas las funciones de la pared de la arteria, evitarian problemas mecénicos tardios
y facilitarian la visualizaciéon y la valoracién no invasiva durante el seguimiento de los

segmentos coronarios tratados.
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Efectos en la calidad de vida

El tratamiento antiplaquetario es la combinacion de acido acetilsalicilico y un inhibidor del
receptor plaquetario de adenosina difosfato P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor o
cangrelor), es una de las opciones de tratamiento mas utilizadas en las ultimas décadas en
patologias cardiovasculares. Este tratamiento tras el SCA o tras la intervencion coronaria
percutanea (ICP) ha demostrado disminuir la recurrencia de eventos cardiovasculares, pero a la

vez representa un mayor riesgo de que se presente hemorragia.

La combinacion serd individualizada segln las caracteristicas clinicas y los riesgos de cada
paciente, su duracion deberd individualizarse siempre en cada paciente dependiendo del tipo
de SCA, del riesgo de nuevo evento isquémico y del riesgo hemorragico asociado al tratamiento,
generalmente se recomienda que la duracién del TAPD inicial sea de al menos un afio, esto con
el fin de poder brindarle una mejor calidad de vida al paciente reduciendo el riesgo de presentar
nuevos eventos cardiovasculares, que el paciente pueda dentro de las medidas consideradas
continuar con una vida normal, sin dejar de lado un seguimiento estricto para evitar los riesgos

y complicaciones como hemorragias.

Recomendaciones generales de seguimiento asistencial y continuidad con atencion

primaria

El seguimiento del paciente tras un SCA es de suma importancia esto debido al impacto que
puede tener en su calidad de vida y el riesgo de presentar eventos cardiovasculares recurrentes.

Es importante mantener una excelente comunicacion y que las decisiones médicas sean
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compartidas entre el médico especialista, el médico de atencidon primaria y los pacientes (y en
ocasiones también la familia) como estrategia para reducir el riesgo residual de futuros eventos

cardiovasculares. (Tejedor et al., 2024).

Debe efectuarse una transicion bien planificada entre el cardidlogo que lo atiende en los
primeros dias durante el ingreso en el hospital y el médico de atencidén primaria. Dentro de las
iniciativas recomendadas para fomentar la continuidad. En sintesis, se deberian de cumplir con
3 elementos que se integran entre si: proporcionar la formacion especifica en el proceso
cardiovascular, protocolizar actuaciones mediante la creacion de informes estandar con los
correspondientes indicadores de calidad, y mejorar la comunicacion y relacion entre asistencia

primaria y especializada. (Tejedor et al., 2024).

Es fundamental la elaboracion de un informe de alta completo junto con la derivacidon precoz a
un programa de prevencion cardiovascular que incluya la rehabilitacion cardiaca y que facilite
el seguimiento del paciente por un equipo multidisciplinario. Es importante asegurar que el
paciente asista a un programa de rehabilitacion cardiaca y aprovechar las proximas citas para

optimizar el tratamiento y las recomendaciones. (Tejedor et al., 2024).

Otros efectos en la calidad de vida

El uso de antiplaquetarios tiene un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes
con enfermedades cardiovasculares, esos efectos pueden ser tanto positivos como negativos y
dependeran del tiempo de uso del medicamento, su adherencia, el tipo en especifico del

farmaco, los efectos adversos que estos puedan provocar entre otras caracteristicas segun la
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respuesta de cada paciente y del mecanismo del medicamento en uso, dentro de los principales

efectos se encuentran;

- Reduccion de eventos cardiovasculares posteriores al evento principal.

- Disminucion del riesgo de accidentes cerebrovasculares.

- Disminuye y previene el riesgo de progresion de la enfermedad.

- El uso de antiplaquetarios puede reducir la necesidad de procedimientos
invasivos e intervenciones quirurgicas.

- La reduccion de efectos cardiovasculares graves disminuye el niimero de
hospitalizaciones en estas poblaciones.

- Mejora en la funcionalidad de la vida diaria de los pacientes tras una reduccion
en los sintomas cardiovasculares como lo es la angina principalmente.

- Laeleccion de un tratamiento individualizado y eficaz estarelacionada con una
mejora en la calidad de vida, lo que permite un aumento en su esperanza de vida.

- Reduccion de la mortalidad tras la disminuir el riesgo de eventos
cardiovasculares graves.

- El principal efecto negativo de los medicamentos antiplaquetarios es el riesgo de
sangrados graves que pueden presentar los pacientes.

- Riesgo de aparicion de ulceras gastrointestinales, que puedan estar asociados a

un mayor riesgo de sangrados digestivos.
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Mortalidad

La mortalidad en las enfermedades cardiovasculares cada dia aumenta su prevalencia y afecta
cada vez a personas mas jovenes, estos pacientes suelen tener un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares. Los tratamientos antiplaquetarios ya sea el usado con mayor frecuencia que
es el tratamiento dual (Aspirina mas un inhibidor del P2Y12) o el tratamiento antiplaquetario
triple (Aspirina, inhibidor del P2Y12, ACO) son fundamentales para disminuir la tasa
morbilidad y mortalidad y en la prevencién de eventos adversos sin dejar de lado que es de
suma importancia un tratamiento individualizado que tome en cuenta los riesgos y las

comorbilidades de cada paciente.
Complicaciones

Las arritmias, la insuficiencia cardiaca congestiva, la regurgitacion mitral, las complicaciones
mecanicas, la pericarditis, la formacion de aneurismas y los trombos murales son las principales

complicaciones asociadas con la CAD. (Shahjehan et al., 2024b)

e (Ciertas arritmias peri-infarto, como las arritmias ventriculares, la fibrilacion auricular y
el bloqueo auriculoventricular persistente de alto grado, requieren intervencion
inmediata. Otras arritmias, como la bradicardia y la taquicardia sinusales y el bloqueo
auriculoventricular transitorio de alto grado, pueden requerir tratamiento urgente, pero
a menudo se resuelven espontdneamente tras la reperfusion y con el paso del tiempo.

e Insuficiencia cardiaca: El estudio de la biomecénica cardiaca es crucial para evaluar la
funcidn cardiovascular general en pacientes con infarto de miocardio, ya que esta

poblacidn presenta un mayor riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca cronica (ICC)
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debido al remodelado patoldgico del ventriculo izquierdo. La monitorizacion de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) es especialmente importante en el
manejo de la ICC, ya que una FEVI reducida se asocia a un mal prondstico, una menor
calidad de vida y mayores tasas de mortalidad y hospitalizacion.

Regurgitacion mitral Un estudio analiz6 a 1000 pacientes ingresados con infarto agudo
de miocardio (IAM) de 2016 a 2017, todos los cuales se sometieron a ICP seguida de
ecocardiografia transtoracica previa al alta. Se identifico insuficiencia mitral en 294

pacientes (29 %).
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Este trabajo se basa en una revision sistematica, la cual estd enfocada en una revision de estudios
acerca del tratamiento antiplaquetario doble vs el tratamiento antiplaquetario triple en pacientes
que presentan enfermedad coronaria multivaso y que reciben un stent, la relacion entre los

efectos en la calidad de vida y la mortalidad.

Esta revision es de un enfoque cualitativo ya que mediante la recoleccion de datos los cuales
han sido extraidos de distintas fuentes de informacioén con evidencia cientifica hacen una
comparacion cualitativa y no numérica entre la terapia antiplaquetaria doble vs la triple en la
enfermedad coronaria multivaso, sus efectos en la calidad de vida y en la mortalidad de cada

paciente en que se utilizé alguno de estos tratamientos, el mismo estd basado en la metodologia

PRISMA.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Este proyecto es una revision sistematica de tipo correlacional ya que corresponde a una
investigacion y explicacion sistematica cuyo fin es el de recopilar estudios que comparen los
efectos del tratamiento antiplaquetario doble vs el triple, esto con el fin de sintetizar y analizar

las distintas evidencias que nos ayudan a correlacionar los resultados del tema en investigacion.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETIVOS DE ESTUDIO

Este apartado tiene como objetivo mostrar el area de estudio realizada, el tamafio de la poblacion

y la muestra, ademas las fuentes de informacion consultadas en este proyecto.

3.3.1 Area de estudio
La presente investigacion incluye publicaciones de nivel mundial. Ente ellos América Latina,

Estados Unidos y Europa.

3.3.2 Fuentes de informacion

Las fuentes donde se obtiene la informacidn son publicaciones de origen primario y pueden ser:
tesis, articulos cientificos, investigaciones, revisiones sistematicas. También se incluyen
revistas, libros y demds documentos. La informacion es extraida de bases de datos como,
Pubmed, Science Directentre otras donde se logra verificar que la informacion consultada es de

interés para el proyecto.

3.3.3 Poblacion

La poblacion abarca distintas personas de interés para el estudio, en este caso pacientes con
enfermedad coronaria multivaso que utilizan tratamiento antiplaquetario doble o triple para lo

cual se toman como la poblacion en estudio obteniendo como resultado 11535 articulos.
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3.3.4 Muestra
La muestra obtenida hace referencia a los resultados de los articulos tras la aplicacion de los

criterios de exclusion e inclusion. (11 articulos).

3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Son parametros basados en la pregunta PICO, con el objetivo de delimitar las caracteristicas de

la poblacion en estudio, variables del tema y otros datos de interés para la investigacion.

Tabla 1 Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Tratamiento antiplaquetario en pacientes con Enfermedad Coronaria de un tinico vaso
enfermedad coronaria multivaso. culpable.
Efectos en la calidad de vida a corto y largo Diabetes u otras afectaciones cronicas
plazo. concomitantes.
Documentos publicados a partir del 2017 Angina estable

Estudios en hombres y mujeres
Pacientes que recibieron stent.
Paises de América Latina
Publicaciones en Estados Unidos

Publicaciones en Europa.

Fuente: elaboracion propia, 2024.
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3.4 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

3.4.1 Instrumentos

Dentro de los instrumentos utilizados para la recoleccion de la informacion del fendmeno en
estudiose han extraido articulos de diferentes bases de datos como pubmed, scientificDirect,
donde tras una exhaustiva revision y tras obtener los resultados utilizando los criterios de
exclusion e inclusion en la bisqueda de los articulos se ha utilizado una hoja de Excel donde se
colocaron estos criterios en 2 columnas de inclusion y exclusion, una columna con el titulo de
cada articulo y tras analizar uno por uno al final se realiza una sintesis y se especifica si puede

ser utilizado o es excluido en base a nuestros criterios de busqueda.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es no experimental, ya que se estudia un fendmeno que solamente
estamos observando y no asi alterando sus variables, se observan los acontecimientos tal y como
son, de manera objetiva sin manipular los datos obtenidos. De la misma forma en cuanto al

tiempo en que se realiza el estudio este serd de tipo transversal.

3.5.1Método PRISMA

El Sistema PreferredReportingltemsforSystematicreviews and Meta-Analyses corresponde por
sus siglas en inglés al método PRISMA, utilizado para realizar revisiones sistematicas donde se

obtienen resultados de busqueda confiables y con informacion respaldada cientificamente.
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3.5.2 Pregunta PICO

Esta es un marco investigativo clinico para formular preguntas claras y enfocadas para estudios
de medicina basada en evidencia, corresponde a una nemotecnia en inglés; Patient, Intervention,
Comparison, Outcome, utilizando estas palabras como referencia es que se logra abarcar los

temas relevantes para la poblacion.

Tabla 2Algoritmo pregunta clinica de investigacion

PATIENT INTERVENTION COMPARISON OUTCOME
Poblacion con Tratamiento Tratamiento Efectos en la calidad
enfermedad coronaria antiplaquetario doble antiplaquetario triple  de vida y mortalidad

multivaso que recibieron

un stent.

Fuente: elaboracion propia, 2024

3.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Hace referencia a la etapa de identificacion de articulos para el estudio, los pasos detallados

para reunir los datos de investigacion se detallan las palabras claves usadas en las bases de datos.
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3.6.1DESCRIPTORES

La busqueda inicia utilizando distintas bases de datos entre ellas Pubmed, Scielo donde se
utilizan palabras claves como tratamiento antiplaquetario, enfermedad coronaria multivaso,
efectos en la calidad de vida, terapia antiplaquetaria doble vs terapia triple, consiguiendo 264
documentos, tanto en espafiol como en inglés donde se fueron descartando por la linea de

tiempo, por titulo y los que tenian acceso a texto completo.

Tabla 3 Estrategia de busqueda

Descriptor Espaiiol Inglés
Anticoagulantes X X
Enfermedad coronaria X X
Terapia dual X X
Terapiatriple X X
Sindrome coronario agudo X X
Aspirina X X
Antiagregantes X X
X X

Terapia antiplaquetaria doble

Fuente: elaboracion propia, 2024.
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3.7 PALABRAS CLAVE

La busqueda inicia en la base de datos Pubmed, utilizando palabras claves y boléanos, los cuales
se detallan en la tabla 3. Se realiza la combinacion de “terapia antiplaquetaria doble” or “terapia

2% ¢

antiplaquetaria triple” “enfermedad coronaria multivaso” and “efectos en la calidad de vida y
mortalidad” y se encuentran articulos, de los cuales se descartan articulos ya que algunos no

cumplen con la linea de tiempo establecida y porque abarcan tratamiento antiplaquetario en

otras patologias que no son de interés en la investigacion.

Igualmente se realizo busqueda en la base de datos de scientificDirect donde se encontraron
articulos de los cuales se descartan aquellos no cumplen con las lineas de tiempo, no incluyen
la poblacion meta de la investigacion. Los articulos utilizados en otras bases de datos no fueron

incluidos ya que no contaban con evidencia de calidad para el estudio.



Figura 2 Flujograma prisma revision sistematica.
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Numero de articulos Numero de articulos
identificados en las bases de identificados en otras bases
datos (N=) 11535 de datos (N=0)

'

Numero de articulos descartados
por la linea de tiempo (N=3194)

Articulos recopilados

(N=8341) > Numero de articulos descartados
por no estar disponible en texto

completo (N=7503)

v

Articulos a texto completo
elegibles (N=838)

Registros excluidos por no
criterios de busqueda

(N=808)

l

Numero de articulos de texto
completo evaluados 35

v

Estudios incluidos (N=11)

Fuente elaboracion propia 2025.

Gﬂmero de articulos \

excluidos (24)

1-#8 no presentaban
informacion relevante

-2 #7 Relacionaban otros
tratamientos que no
incluian doble o triple
terapia

3- #5 Relacionados con ACV

-4 #4 relacionado con

\pacientes diabéticos J
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3.8 ANALISIS DE DATOS

Tras la recopilacion de estudios sobre enfermedad coronaria multivaso y el tratamiento
antiplaquetario, se realiza una sintesis sobre los resultados obtenidos y el impacto en la calidad
de vida y en la mortalidad de estos pacientes y en como influye en esto la decision de utilizar la
terapia doble vs la triple tomando en cuenta los beneficios y los riesgos que presenta el
tratamiento seleccionado para cada paciente. Se utilizan criterios del sistema GRADE para la
verificacion del nivel de evidencia. También se utiliz6 la plataforma FLC para comprobar la
calidad de los articulos donde se fue insertando cada articulo y utilizando distintos criterios en

cada ficha de lectura de la plataforma y los articulos tienen un nivel de calidad alta
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4.1 Generalidades

Los resultados de esta investigacion se obtienen por medio de un proceso en el que se ha

realizado una busqueda de articulos cientificos en las bases de datos de Sciencedirect y

Pubmed, en los meses de enero y febrero de 2025 utilizando descriptores y comandos que

contienen los filtros y la informacion necesaria segun corresponde.

4.2 RESULTADOS PRINCIPALES

4.2.1 Terapia antiplaquetaria dual con anticoagulacion concomitante: perspectivas

actuales sobre la triple terapia.

En el estudio de Patail et al. (2023), se examina la efectividad y seguridad de la denominada
terapia triple, que consiste en una combinacion de terapia antiplaquetaria dual (aspirina junto a
un inhibidor P2Y 12, como clopidogrel) y anticoagulacion oral (antagonistas de la vitamina K o
anticoagulantes orales directos) en pacientes con comorbilidades cardiovasculares,
especialmente en aquellos con fibrilacion auricular que han sido sometidos a una intervencion

coronaria percutanea.

Los descubrimientos principales sugieren que, aunque la terapia triple puede ofrecer un leve
beneficio isquémico, este se ve considerablemente contrarrestado por un aumento notable en el
riesgo de hemorragia. Varios estudios analizados, como WOEST, PIONEER AF PCI, RE

DUAL PCI, AUGUSTUS y ENTRUST AF PCI, coinciden en que las estrategias de terapia dual
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(anticoagulante oral + inhibidor P2Y1., excluyendo aspirina) proporcionan un perfil de

seguridad mejorado sin afectar de manera considerable la proteccion isquémica.

En la practica, se determina que la terapia triple debe acortarse en tiempo, utilizdindose en
pacientes con alto riesgo de trombosis durante el periodo periintervencionista, y rapidamente
cambiar a doble terapia. Se sugiere el uso preferente de anticoagulantes orales directos (DOAC)
en lugar de Warfarina, y clopidogrel como inhibidor P2Y:. de primera eleccion, a menos que

haya contraindicacion.

Estos descubrimientos son significativos para comprender nuestros resultados, dado que
respaldan la tendencia que se ha observado en nuestra poblacion de estudio hacia regimenes
simplificados de doble terapia, lo que refleja una mayor preocupacion clinica por la seguridad
en cuanto a hemorragias. Asimismo, enfatizan la necesidad de personalizar el tratamiento segin

el perfil de riesgo trombotico y hemorragico del individuo.

4.2.2 Duracion de la terapia antiplaquetaria dual después de una intervencion coronaria
percutinea en pacientes con alto riesgo de sangrado.

El metaanalisis de Costa et al. (2022), constituye un gran aporte a la optimizacion de la duracion
de la terapia antiplaquetaria dual en paciente sometidos a intervencion coronaria percutdnea y
con alto riesgo de sangrado. Este estudio muestra relevancia sobre los efectos de la terapia
antiplaquetaria doble frente a la triple en pacientes con enfermedad coronaria multivaso ya que
ofrece una vision acerca del equilibrio entre la eficacia isquémica y la seguridad hemorragica
los cuales son los ejes fundamentales en la toma de decisiones a la hora de la eleccion de la

terapia dirigida a cada paciente. En el estudio de Costa et al. (2022), se incluyeron analisis que



46

compararon esquemas de terapia dual corta (1-3 meses) frente a esquemas mas prolongados
(mayores a 6 meses). Con los resultados se evidencia que en pacientes con alto riesgo de
hemorragia que se someten a intervencion coronaria, una estrategia de DAPT corta (1-3 meses)
disminuye de manera notable el sangrado y la mortalidad cardiovascular, también se sugiere
estrategias de desescalonamiento temprano hacia monoterapia que puede ser una alternativa
segura y eficaz, sin elevar los eventos isquémicos. Indica que enfocar la reduccion del riesgo de
hemorragia podria ser mas ventajoso que extender la proteccion isquémica en este conjunto de
pacientes. Las recomendaciones clinicas vigentes podrian modificarse para facilitar DAPT mas
breve en pacientes con alto riesgo de sangrado, siempre evaluando cuidadosamente el perfil
particular y el tipo de stent. Uno de los aportes indirectos mas significativos del estudio es la
relacion entre reduccion de sangrados mayores y mejoras en la calidad de vida de los pacientes,
los episodios hemorragicos no solo incrementan el riesgo de muerte hospitalaria a largo plazo
sino que también afectan la adherencia terapéutica y generan complicaciones de deterioran la
autonomia funcional del paciente al disminuir dichos eventos mediante esquemas mas cortos de
terapia dual se logra un beneficio clinico que va mas alla de la prevencion estricta de eventos
cardiovasculares impactando directamente el bienestar del paciente lo que implica un modelo
mas personalizado en el cual la decision terapéutica se basa en las caracteristicas individuales

del paciente y en la evaluacion cuidadosa de sus comorbilidades

4.2.3 Terapia antitrombotica dual (anticoagulante mas antiplaquetario simple) vs. triple
(anticoagulante mas antiplaquetario doble): experiencia practica.
Effron y Gibson (2018) analizan la efectividad y seguridad de dos enfoques antitrombdticos en

pacientes que han recibido intervencién coronaria percutanea (PCI): la terapia triple (un
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anticoagulante junto a doble antiagregacion plaquetaria) en comparacion con la terapia dual (un
anticoagulante junto a un Unico antiagregante). Basandose en informacion de estudios
observacionales en entornos clinicos reales, los autores sefialan que la terapia triple se relaciona
con un incremento notable del riesgo de hemorragia, sin una disminucién evidente en eventos
tromboéticos en comparacion con la terapia dual. Este descubrimiento pone en duda la
efectividad de la terapia triple extendida y apoya un método mas prudente, donde la terapia dual
brinda un mejor equilibrio entre la eficacia antitrombotica y la seguridad. Los autores estan de
acuerdo con las recomendaciones clinicas vigentes, que sugieren restringir el tiempo de la

terapia triple, sobre todo en pacientes con elevado riesgo de hemorragia.

4.2.4 Terapia antiplaquetaria en la enfermedad coronaria: un dilema abrumador

Chaturvedula, Diver y Vashist (2018) examinan los retos clinicos relacionados con la terapia
antiplaquetaria en la enfermedad coronaria, centrandose particularmente en la duracion ideal de
la terapia dual antiplaquetaria (DAPT) después de la intervencion coronaria percutanea (PCI).
Aunque se ha demostrado que la mezcla de aspirina con un inhibidor del receptor P2Yi»
disminuye notablemente los eventos isquémicos, su utilizacion a largo plazo también eleva el
riesgo de hemorragias. El articulo examina datos de ensayos clinicos fundamentales y menciona
que, tras la llegada de stents de nueva generacion, se pueden evaluar regimenes de DAPT maés
breves en pacientes especificos. Los escritores subrayan la relevancia de personalizar la
duracion del tratamiento de acuerdo con el perfil de riesgo isquémico y hemorragico de cada

paciente, fomentando un enfoque centrado en la decision conjunta entre el médico y el paciente.
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4.2.5 Triple terapia antitrombdtica vs. doble terapia antitrombdtica: Un escenario, ocho

preguntas, muchas conclusiones

En la revision de Aloia et al. (2019), se resumen las diferencias entre la terapia antitrombotica
doble (OAC + P2Y12) y triple (TT) en pacientes con fibrilacion auricular que se someten a PCI.
Se resalta que, si bien la TT proporciona una mejor proteccion tedrica frente a eventos
isquémicos, esta evidentemente vinculada a un aumento considerable de eventos hemorragicos.
Estudios como WOEST e ISAR TRIPLE registraron una reduccion en los eventos hemorragicos
con la doble terapia, sin indicar un incremento significativo en eventos tromboéticos. Ensayos
de mayor envergadura (PIONEER AF PCI y RE DUAL PCI) respaldaron esta tendencia,
evidenciando disminucion en el sangrado clinico significativo con doble terapia, conservando
eficacia similar respecto a eventos tromboembolicos y mortalidad. Se determina que, a pesar de
las limitaciones metodoldgicas de los datos disponibles (bajo poder estadistico, alta
variabilidad), el perfil de seguridad y beneficio apoya la doble terapia en la mayoria de los

pacientes, sugiriendo la TT tnicamente en casos especificos.

Las pruebas disponibles indican de manera consistente que la TT aumenta el riesgo de
hemorragia sin proporcionar una disminucion evidente en eventos isquémicos significativos,
aunque los ensayos presentan limitaciones (tamafos reducidos, alta variabilidad en IC, disefo
que no siempre se centra en eventos isquémicos). Se sugiere crear nuevos estudios mas
organizados, con informacion angiografica exhaustiva y adaptacion de la duracion y el régimen

segun el riesgo particular.
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4.2.6 Terapia antiplaquetaria dual en la enfermedad arterial coronaria

De acuerdo con Sharma et al. (2020), se ofrece un examen de la evidencia clinica en relacion
con la terapia antiplaquetaria dual (DAPT) en el manejo de la enfermedad coronaria,
especialmente en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) y en aquellos que han recibido
una intervencion coronaria percutanea (ICP). La combinacion de 4cido acetilsalicilico (aspirina)
y un inhibidor del receptor P2Y12 (como clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) constituye la base
de la DAPT, con el fin de disminuir episodios trombodticos recurrentes, como infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular o trombosis del stent. DAPT (aspirina junto con un
inhibidor P2Y1.) es la estrategia convencional tras SCA, demostrando ser mas efectiva que la
monoterapia; ticagrelor y Prasugrel son mas potentes que clopidogrel en prevenir eventos
isquémicos, aunque implican un mayor riesgo de hemorragias no quirargicas. La duracion
convencional de 12 meses ha sido objeto de debate: estudios como STOPDAPT-2, SMART
CHOICE, TWILIGHT y TICO han demostrado que una monoterapia temprana puede disminuir
hemorragias sin afectar la efectividad. Instrumentos como PRECISE DAPT son valiosos para

ajustar la duracion del tratamiento de acuerdo con el perfil de riesgo.

Respecto a la duracion de la DAPT, Sharma y colaboradores examinan varios estudios que
consideran tanto su extension como su reduccion. El Estudio DAPT demostro que extender el
tratamiento por encima de 12 meses (hasta 30 meses) disminuye la recurrencia de infartos y
trombosis del stent, pero aumenta significativamente el riesgo de hemorragia moderada o grave
(2.5 % contra 1.6 %; p=0.001). A diferencia de esto, estudios como STOPDAPT-2 y SMART-

CHOICE analizaron regimenes mas breves de DAPT seguidos de monoterapia con clopidogrel
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o ticagrelor, mostrando no inferioridad e incluso una disminucion en los eventos hemorragicos,

sin afectar la efectividad clinica.

4.2.7 Eficacia y seguridad de la terapia antiplaquetaria dual en pacientes sometidos a

implante de stent coronario

En el metaanalisis en red llevado a cabo por Xu et al. (2021), que abarc6 a mas de 81 mil
pacientes en 24 ensayos clinicos aleatorios, se evaluaron seis enfoques diferentes en cuanto a la
duracion y ajuste de la terapia antiplaquetaria dual (DAPT) después de la intervencion coronaria

percutanea con stents de liberacion de farmacos.

Los hallazgos mostraron que la DAPT extendida (>12 meses) fue més efectiva en disminuir
eventos isquémicos como infarto de miocardio y trombosis del stent, aunque implicé un
incremento en el riesgo de hemorragias mayores. En cambio, estrategias reducidas
(particularmente DAPT de 3 meses seguida de monoterapia con un inhibidor P2Y12) se
relacionaron con una menor incidencia de hemorragias, sin incrementar eventos tromboticos

importantes, y lograron el perfil de beneficio clinico mas favorable.

Especialmente en lo que respecta al balance entre eficacia y seguridad seglin la duracion del
tratamiento, estos resultados apoyan la urgencia de enfoques adaptados al riesgo isquémico y

hemorragico.
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4.2.8 Comparacion entre terapia antiplaquetaria mono vs. dual vs. triple en pacientes con

cardiopatia isquémica sometidos a ICP.

El andlisis efectuado por Al-Shammari y colaboradores muestra un metaanalisis en red que
evaltia de forma exhaustiva las estrategias de monoterapia, terapia doble (DAPT) y terapia triple
antiplaquetaria en pacientes con enfermedad isquémica que se someten a intervencion coronaria
percutanea (PCI). Este estudio trata un asunto fundamental en la cardiologia intervencionista,
ya que la mejora del tratamiento antiplaquetario es esencial para reducir el riesgo de
complicaciones tromboticas sin aumentar en demasia la morbilidad por hemorragias. La técnica
utilizada posibilita valorar no solo comparaciones directas entre dos tacticas, sino también
deducir conexiones indirectas, ampliando la evidencia existente. Los hallazgos sugieren que la
terapia combinada sigue siendo el estandar de tratamiento, ya que establece un equilibrio
positivo entre la prevencion de eventos isquémicos, como el infarto de miocardio y la trombosis
del stent, y la ocurrencia de eventos hemorragicos. No obstante, el andlisis resalta que la
monoterapia puede ser una opcioén adecuada en pacientes con alto riesgo de hemorragia, puesto
que reduce de manera significativa la aparicion de hemorragias mayores, aunque con un ligero
aumento en eventos isquémicos. En cambio, la terapia triple, aunque es superior en la proteccion
isquémica, evidencid un incremento notable en las complicaciones hemorragicas, lo que
restringe su uso a situaciones clinicas particulares y a pacientes seleccionados con elevado
riesgo trombotico y bajo riesgo hemorrdgico. Este andlisis enfatiza la importancia de una
estrategia individualizada en la administracién de terapia antiplaquetaria después de la PCI,
teniendo en cuenta factores clinicos y de riesgo para optimizar los beneficios clinicos y reducir

dafos. Asimismo, enfatiza la funcion del metaanalisis en red como instrumento para orientar



52

decisiones clinicas cuando no hay comparaciones directas evidentes entre todas las alternativas

terapéuticas disponibles.

4.2.9 Triple terapia versus doble terapia antiplaquetaria para pacientes con fibrilacion

auricular y sindromes coronarios agudos

De acuerdo con Fake et al (2017), en el andlisis sistematico Triple terapia frente a doble terapia
antiplaquetaria para pacientes con fibrilacion auricular y sindromes coronarios agudos: una
revision sistematica de la literatura, se observd una clara tendencia hacia un mayor riesgo de
hemorragia vinculado al uso de terapia triple (anticoagulante oral y doble antiagregacion
plaquetaria) en comparacion con la terapia doble (anticoagulante y un solo antiagregante).
Respecto a los eventos isquémicos mayores (infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular y muerte cardiovascular), la mayoria de los estudios no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos tratamientos, aunque en algunos se evidenci6 una
tendencia no significativa hacia la disminucioén de eventos con la terapia triple. La mortalidad
global no presentd un patron definido, ya que solo un estudio indicé una disminucion
significativa en el riesgo de muerte con tratamiento triple, mientras que los otros no mostraron

ventaja clinica en ninguna de las estrategias.

4.2.10 Impacto de la triple terapia antitromboética en pacientes con SCA sometidos a

intervencion percutianea
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La investigacion de Yan et al. (2017) se enfoc6 en analizar el efecto de la terapia antitrombotica
triple (TT) en comparacion con la terapia dual (DT) en individuos con sindrome coronario
agudo (SCA) que recibieron intervencion coronaria percutdnea (ICP) y necesitaban
anticoagulacion oral. Durante un seguimiento de 12 meses, el evento principal (mortalidad por
cualquier causa, reinfarto o hemorragia severa) se presentd en mayor porcentaje en los pacientes
que recibieron terapia doble en comparacion con la terapia dual, lo que sugiere que, en una
poblacion con SCA tras ICP que requieren anticoagulantes, la terapia triple no aumento el riesgo
de resultados adversos globales en relacion con la terapia dual, pero si disminuy6
significativamente la tasa de reinfarto sin incrementar el riesgo de hemorragia grave. Estos
hallazgos son clinicamente significativos, pues sugieren que la estrategia de tres farmacos
podria proporcionar una mejor proteccion contra eventos isquémicos sin poner en riesgo la

seguridad hemorragica en este escenario.

4.2.11 Triple terapia antitrombdtica (triple terapia) después de la intervencion coronaria

percutanea en la anticoagulacion crénica

En este articulo de revision fundamentado en la literatura especializada de Hussain et al., 2022,
se analizan los tratamientos antitrombodticos en individuos que han sido sometidos a
intervencion coronaria percutanea (ICP) y que necesitan anticoagulacion cronica, generalmente
debido a fibrilacion auricular. Se comprobo que la union de la anticoagulacion oral con la doble
antiagregacion (terapia triple) muestra que esta combinacion aspirina, inhibidor P2Y 12 y
anticoagulante oral se relaciona con un incremento notable en episodios hemorragicos y en
mortalidad, en comparacion con tratamientos mas simples que consisten en un antiplaquetario

e inhibidor P2Y'12 (terapia dual).
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Los autores destacan que las estrategias han cambiado: investigaciones recientes indican que
las terapias que utilizan anticoagulantes orales directos junto con un unico antiagregante (terapia
dual) reducen considerablemente el riesgo de hemorragias, sin mostrar diferencias significativas
en resultados como mortalidad total, eventos cardiovasculares mayores o accidentes

cerebrovasculares, en relacion con la terapia triple.

Este cambio en el enfoque terapéutico se fundamenta también en los hallazgos de ensayos
clinicos aleatorios como WOEST, ISAR TRIPLE, PIONEER AF PCI, RE DUAL PCI,
AUGUSTUS y ENTRUST AF PCI, los cuales, mencionados en la revision, ofrecen evidencia
robusta sobre la menor seguridad del esquema de triple terapia, especialmente en relacion con

el sangrado, sin beneficios isquémicos claros.
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Palabras claves

en inglés

Cantidad de registros

Filtros #1

Subtotal de registros

filtros #2

Subtotal de registros

Total, de registros
descartados por
automatizacion

Total, de registros
para examinar

(dual antiplatelet
therapy) AND (triple
antiplatelet therapy)

675

articulos de los Gltimos
5 anos

220

Texto completo

139

650

25

multivessel coronary
artery disease and
antiplatelet therapy

165

articulos de los Gltimos
5 anos

62

Texto completo

38

156

antiplatelet therapy
and multilevel
disease and risks
factor

9

articulos de los
ultimos 5 afos

Texto completo

Fuente: elaboracion propia 2025
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Palabras clave en

espanol

Cantidad de
registros

Filtros #1

Subtotal de registros

filtros #2

Subtotal de registros

Total, de registros

descartados por

automatizacion

Total, de registros

para examinar

(enfermedad

coronaria multivaso)

OR(terapia

antiplaquetaria t)

21

articulos de los
ultimos 5 afios

10

Texto completo

18

(Enfermedad coronaria

multivaso) AND
(terapia
antiplaquetaria)
No se encontraron
datos
No se encontraron
datos
No se encontraron
datos
No se encontraron
datos
No se encontraron
datos
No se encontraron

datos

No se encontraron

datos

(enfermedad coronaria

multivaso) AND (terapia

antiplaquetaria) AND

(factores de riesgo)

No se encontraron datos

No se encontraron datos

No se encontraron datos

No se encontraron datos

No se encontraron datos

No se encontraron datos

No se encontraron datos

Fuente: elaboracion propia 2025
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Tabla 6Filtrado Sciencedirect en ingles

Palabras claves

en inglés

Cantidad de registros
Filtros #1
Subtotal de registros
filtros #2
Subtotal de registros
Total, de registros
descartados por
automatizacion
Total, de registros para

examinar

(dual antiplatelet multivessel coronary antiplatelet therapy

therapy) AND (triple artery disease and and multilevel disease

antiplatelet therapy)

3992
Ultimos 5 afios
1483
Articulo de revista
323

3900

92

antiplatelet therapy

5536
Ultimos 5 afios
1608
Articulo de revista
259

5500

36

and risks factor

983
Ultimos 5 afios
412
Articulo de revista

63

973

10

Fuente: elaboracion propia 2025



Tabla 7Filtrado Sciencedirect en espariol
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Palabras claves

en espaiiol

Cantidad de registros
Filtros #1
Subtotal de registros
filtros #2
Subtotal de registros
Total, de registros
descartados por

automatizacion

Total, de registros para

examinar

(Terapia

antiplaquetaria dual)

AND (terapia

antiplaquetaria triple)

103
Ultimos 5 afios
36
Articulo de revista
4

99

(Enfermedad coronaria

multivaso) AND
(terapia

antiplaquetaria)

28
Ultimos 5 afios
4
Articulo de revista
3

25

(enfermedad coronaria

multivaso) AND

(terapia

antiplaquetaria) AND

(factores de riesgo)

23
Ultimos 5 afios
4
Articulo de revista
3

20

Fuente: elaboracion propia 2025
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4.3 Caracteristicas principales de los estudios

Son articulos principalmente de tipo de estudio de revision, descriptivos, de los cuales los
seleccionados para este estudio son en su totalidad articulos en inglés, todos cuentan con acceso

gratuito y son del afio 2015 al 2025.

4.3.1Estudios incluidos en la investigacion
En este apartado se presenta un resumen de cada articulo incluido en la revision sistematica por
base de datos, palabras clave usadas en su busqueda, titulo, autores, afio de publicacion, revista,

tipo de estudio y la conclusion que corresponde a cada uno.
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Tabla 8 Matriz de busqueda

Conclusiones

Titulo

Terapia antiplaquetaria dual con
anticoagulacion concomitante:
perspectivas actuales sobre la
triple terapia.

Duracion de la terapia
antiplaquetaria dual después de
una intervencion coronaria
percutanea en pacientes con alto
riesgo de sangrado.

Terapia antitrombética dual
(anticoagulante mas
antiplaquetario simple) vs. triple
(anticoagulante mas
antiplaquetario doble): experiencia
practica

Terapia antiplaquetaria en la
enfermedad coronaria: un dilema
abrumador

Triple terapia
antitrombotica vs. doble terapia
antitrombotica: Un escenario,
ocho preguntas, muchas
conclusiones

-Autor Palabras Clave

La terapia antiplaquetaria triple puede

dual antiplatelet
reducir eficazmente la re-estenosis del

(Patel et al.,

2023) therapy) AND
(triple stent y prevenir complicaciones cardiacas
antiplatelet mayores posterior a una ICP sin embargo
therapy) por su alto riesgo de hemorragia su
eficacia puede ser cuestionada.
Los regimenes cortos de DAPT posterior a
una ICP se asocian con un menor riesgo de
dual antiplatelet ~ hemorragias y de mayores complicaciones
Costa et al. therapy) AND que puedan llevar a un aumento de la
(s. f) (triple mortalidad.
antiplatelet
therapy)
Se ha demostrado que la terapia triple es
superior a la doble en la prevencion de
eventos embolicos sistémicos en pacientes
dual antiplatelet con FA, la doble es superior en cuanto a
Effrony therapy) AND prevencion de trombosis del stent y
Gibson (2018) (triple eventos cardiovasculares adversos
antiplatelet mayores (MACE) en pacientes sometidos
therapy) a la implantacion de un stent. La triple
presenta mayor riesgo de sangrado.
La terapia dual y su uso a largo plazo al
menos 12 meses se asocia con una
reduccion de nuevos eventos isquémicos,
se recomienda una eleccion
Chaturvedula multivessel individualizada que tome en cuenta el
riesgo isquémico y hemorragico.

coronary artery
disease and
antiplatelet
therapy

et al. (2018).

La terapia triple tiene mayores beneficios
en pacientes con enfermedad coronaria
multivaso y FA concomitante, sin
embargo, por su alto riesgo de sangrado no

dual antiplatelet
se logra una menor tasa de mortalidad.

therapy) AND
(triple
antiplatelet
therapy)

(Aloia et al.,
2019)

Fuente: elaboracion propia 2025.



Tabla 9 Matriz de busqueda
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Titulo

Terapia antiplaquetaria
dual en la enfermedad
arterial coronaria

Triple terapia
antitrombdtica (triple
terapia) después de la
intervencion coronaria

percutanea en la
anticoagulacion cronica

Eficacia y seguridad de la
terapia antiplaquetaria dual
en pacientes sometidos a
implante de stent coronario

Comparacion entre terapia
antiplaquetaria mono vs.
dual vs. triple en pacientes
con cardiopatia isquémica
sometidos a ICP.

Triple terapia versus doble
terapia antiplaquetaria para
pacientes con fibrilacion
auricular y sindromes
coronarios agudos

Impacto de la triple terapia
antitrombdtica en
pacientes con SCA
sometidos a intervencion
percutanea

Autor Tipo de Palabra calve
estudio
Revision
sistematica

dual
antiplatelet
therapy) AND
(triple
antiplatelet
therapy)

(Sharma
et al., 2020)

multivessel
coronary
artery disease
and
antiplatelet
therapy

Revision de
literatura

(Hussain et
al., 2022)

dual
antiplatelet
therapy) AND
(triple
antiplatelet
therapy)

Revision
sistematica

(Xu et al.,
2021)

(Ali Saad metanalisis
Al-
Shammari

et al., 2024)

antiplatelet
therapy and
multilevel
disease and
risks factor

dual
antiplatelet
therapy) AND
(triple
antiplatelet
therapy)

Revision
sistematica
de literatura

Fake et al.
(2017)

dual
antiplatelet
therapy) AND
(triple
antiplatelet
therapy)

Revision
sistematica

(Yan et al.,
2017)

Conclusion

La terapia dual ha demostrado
una reduccion de eventos
recurrentes

La anticoagulacion oral con un
inhibidor de P2Y 12 mas AAS
(terapia triple) conlleva un alto
riesgo de sangrado y muerte en
comparacion con ACO mas
inhibidor de P2Y'12 (terapia
doble) sin un aumento
significativo en la eficacia.

La desescalada temprana (3
meses) de la DAPT ala
monoterapia con inhibidor de
P2Y'12 puede ser una opcion
razonable para equilibrar el
riesgo trombatico con el
hemorragico, especialmente en
aquellos con alto riesgo de
sangrado acompaifiado de
isquemia.

La DAPT y la TAPT
aumentaron el riesgo de eventos
hemorragicos en comparacion
con la terapia simple.

La terapia triple se asocio de
manera consistente con un
aumento del riesgo de sangrado.

La TAP no se asoci6é con un
mayor resultado adverso en
comparacion con la terapia
doble. Ademas, disminuy¢ el
riesgo de isquemia y no aumento
el riesgo de sangrado grave.

Fuente: elaboracion propia 2025.
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

-Los efectos en la calidad de vida de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso
posterior al inicio de tratamiento antiplaquetario; los hallazgos actuales indican que la
seleccion y la duracion del tratamiento terapéutico influyen de manera considerable, tanto en
lo clinico como en lo funcional. Varios estudios han evidenciado que, aunque la terapia
antiplaquetaria es esencial para disminuir el riesgo de eventos isquémicos recurrentes, su uso
prolongado o en conjunto con anticoagulantes puede aumentar el riesgo de hemorragia, lo que

afecta negativamente la percepcion de bienestar, la autonomia y la adherencia al tratamiento.

-La mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria multivaso tras el uso de la terapia
antiplaquetaria doble vs el triple, no existe una diferencia estadisticamente significativa en la
mortalidad total entre quienes reciben terapia antiplaquetaria doble (DAPT) y aquellos tratados
con terapia triple (TAT). Sin embargo aquellos que recibieron terapia doble con esquemas
cortos no incremento la mortalidad, incluso en pacientes con alto riesgo de sangrado lo que
sugiere que la eficacia de este no depende necesariamente a esquemas mas prolongados si no a
una adecuada eleccion del tratamiento y de la individualizacion con respecto a la duracion del
tratamiento, la baja tasa de sangrados mayores observada en esquemas mas cortos repercute en
la reduccion de la mortalidad, en la terapia triple la evidencia acumulada mostro que aun que
puede estar asociada a un mayor beneficio en prevencion de nuevos eventos isquémicos o
eventos mayores no se traduce en una reduccion significativa de la mortalidad por el contrario

puede presentarse un aumento importante en el riesgo de hemorragias mayores lo que se puede
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traducir en un incremento en los predictores de mortalidad y supervivencia global de estos

pacientes.

-Los efectos del tratamiento antiplaquetario doble vs el triple relacionados con la calidad de
vida y la mortalidad de los pacientes con enfermedad coronaria multivaso; los hallazgos actuales
revelan una compleja interaccion entre eficacia clinica y seguridad terapéutica. En términos de
mortalidad, el estudio de Yan et al. (2017), basado en datos de estudios realizados, encontr6 que
no hubo diferencias estadisticamente significativas en la tasa de mortalidad a un afio entre los
pacientes tratados con terapia doble y aquellos que recibieron terapia triple, a pesar de que esta
ultima mostré una reduccion significativa en la incidencia de reinfarto no se traduce en una
reduccion directa de la mortalidad global, esto podria estar asociado a que el beneficio de un
menor riesgo isquémico este contrarrestado por el incremento de mayor riesgo hemorragico.

Con respecto a la calidad de vida varios estudios demuestran que los pacientes con enfermedad
coronaria multivaso suelen presentar limitaciones significativas asociadas a esta patologia
dentro de estas limitaciones las mas frecuentes son angina recurrente, restriccion de la capacidad
funcional, disfuncidn ventricular, aunque el uso de la triple se a asociado a una mejor calidad
de vida al reducir la recurrencia de eventos cardiovasculares mayores y una disminucion en el
numero de hospitalizaciones requeridas y procedimientos de revascularizacion también se
reconoce que estos beneficios en la calidad de vida podrian verse contrarrestados por los efectos

secundarios de este tratamiento al presentar mayor riesgo de presentar eventos hemorragicos.

-El paciente con enfermedad coronaria que utiliza como tratamiento la terapia antiplaquetaria
doble vs la triple; en general los pacientes que reciben terapia triple (anticoagulante oral +

clopidogrel + aspirina) suelen presentar un perfil clinico de mayor riesgo trombdtico,
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incluyendo antecedentes de infarto agudo de miocardio con elevacion del ST, disfuncion
ventricular izquierda, fibrilacion auricular, y multiples factores de riesgo cardiovascular como
hipertension y dislipidemia, el andlisis de diferentes estudios tienen como resultado la
asociacion de la terapia triple a escenarios clinicos de mayor riesgo lo que justifica la

intensificacion del tratamiento en ese grupo de pacientes.

Este grupo, sin embargo, también muestra mayor prevalencia de comorbilidades, como
insuficiencia cardiaca o enfermedad renal, lo que hace mas compleja la decision terapéutica
debido al riesgo aumentado de sangrado, esto hace que la toma de decisiones en cuanto a la
eleccion sea individualizada de acuerdo con el perfil de riesgo beneficio de cada paciente. Por
el contrario, los pacientes tratados con terapia doble (anticoagulante oral + clopidogrel) suelen
ser de mayor edad, con antecedentes de sangrado, y con menor perfil isquémico, lo que motiva
un enfoque mas conservador que ajusta el tratamiento no solo a la necesidad de disminucion del
riesgo isquémico, sino que también prioriza la reduccion del riesgo hemorragico por parte del
equipo clinico. Es evidente que no todos los grupos se benefician de la misma forma de las
diferentes estrategias terapéuticas lo que demuestra que la eleccion de la terapia no debe
limitarse a la presencia de eventos cardiovasculares, sino que debe permitir un andlisis integral
del perfil de cada paciente lo que permitira establecer recomendaciones que contribuyan en el

manejo de pacientes con enfermedad coronaria multivaso tratados con stent.

-El impacto de la terapia antiplaquetaria dual vs la triple en la reduccion y recurrencia de eventos
cardiovasculares graves constituye un punto de gran relevancia en el contexto de la prevencion

secundaria en pacientes con enfermedad coronaria multivaso con stent y que reciben
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tratamiento. La evidencia sugiere que, ambos esquemas ofrecen eficacia en la prevencion
secundaria de eventos mayores, existen diferencias clinicas importantes que deben considerarse
segin el perfil del paciente, se ha demostrado que la terapia dual, conformada por la
combinacion de &cido acetil salicilico u un inhibidor del receptor P12Y12 es un pilar en el
manejo de la enfermedad coronaria, sin embargo la terapia triple se asocié con una menor tasa
de reinfarto y de recurrencia de eventos isquémicos graves en comparacion con la terapia dual,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa, lo que sugiere que la intensificacion del

tratamiento podria ser de beneficio en determinados grupos de pacientes con alto riesgo.

A pesar de esto es importante resaltar que la eleccion entre terapia dual y triple no puede
generalizarse, pues el uso de terapia triple puede estar asociado a mayor riesgo de
complicaciones hemorragicas, por tanto la eleccion del tipo de tratamiento utilizado exige una
evaluacion minuciosa del balance riesgo beneficio y no solo del tipo de terapia, sino también
del equilibrio entre proteccion trombotica y seguridad clinica individual, segin la evidencia se
debe de tomar en cuenta factores como la edad, la presencia de comorbilidades, tipo de stent
implantado y el riesgo de sangrado, lo que permite optimizar la prevencidon secundaria y mejorar

las cifras de los eventos cardiovasculares graves a largo plazo.



Figura 3 Variables incluidas en los puntajes de riesgo de sangrado en pacientes con terapia

antiagregante dual.
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DAPT Score PRECISE-DAPT

Edad Edad

Tabaquismo Sangrado previo

Diabetes mellitus Recuento de globulos blancos
Hipertension arterial Hemoglobina

Enfermedad vascular periférica Clearance de creatinina

Infarto miocardico como presentacion clinica

Angioplastia o infarto previo

Stent liberador de paclitaxel

Didmetro de stent <3 mm

Insuficiencia cardiaca o FEVI <30%
Angioplastia a puente venoso

Fuente elaboracidn propia 2025. Tomado de

https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-85602017000300200&lang=es.
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6.1 CONCLUSIONES

e Los efectos favorables en la calidad de vida se han asociado mayormente a la terapia
dual, ya que estos presentan menores efectos adversos principalmente sangrados lo que
conlleva a que los pacientes requieran menos hospitalizaciones lo que lo convierte en un
tratamiento eficaz y seguro a largo plazo.

e La mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria multivaso que recibieron stent
coronarios y que recibieron tratamiento antiplaquetario dual en un plazo largo (12
meses) tuvieron una reduccion significativa en la mortalidad.

e Los efectos relacionados con la calidad de vida y la mortalidad de la terapia dual
asociaron menor tasa de incidencia de eventos hemorrdgicos y una disminucion
significativa de nuevos eventos cardiovasculares adversos mayores, asi como en la
mortalidad.

e La terapia triple se asocido con una disminucion de nuevos eventos cardiovasculares
severos, pero con un alto porcentaje de riesgo de hemorragias a largo plazo por lo que
podrian aumentar la mortalidad de los pacientes.

e El paciente que puede obtener mayor beneficio de la terapia dual son aquellos pacientes
con ECM que fueron sometidos a una angioplastia con stent, otras caracteristicas a tomar
en cuenta son la edad, el riesgo hemorragico, y la duracion del tratamiento.

e Laterapia triple estd dirigida para aquellos pacientes con otras patologias concomitantes
a la ECM como la FA o en aquellos que han recibido prétesis valvulares y que tengan
riesgos isquémicos altos, se utilizara en un periodo corto para evitar hemorragias

s€veras.
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El uso a largo plazo de la terapia dual tiene una alta tasa de prevencion de nuevos eventos
isquémicos y de re-estenosis del stent, menores tasas de hemorragias como principal
efecto adverso, su eficacia también esta asociada al riesgo de cada paciente y de su

adherencia al tratamiento.
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6.2 RECOMENDACIONES

e Se recomienda en futuras investigaciones hacer ¢énfasis en las indicaciones
farmacoldgicas del tratamiento antiplaquetario y demostrar su eficacia en ECM, debido
a que la evidencia actual hace referencia a su eficacia en pacientes con otras patologias

cardiovasculares como la FA.

e Individualizar el tratamiento basado en el riesgo beneficio de cada paciente, y que la
eleccion del tratamiento este basado en las comorbilidades y otras patologias
concomitantes y que esto se refleje en una menos tasa de recurrencia de eventos mayores

y de mortalidad.

e [Establecer por medio de criterios caracteristicas que nos permitan una mayor tasa de
eficacia de acuerdo con el tratamiento seleccionado, reflejado en una disminucion de
efectos adversos, una mejor calidad de vida, dentro de los criterios estarian plazo de la

medicacion, comorbilidades factores de riego modificables y no modificables.

e Realizar campafias educativas en centros de salud y otras instituciones donde se logre
llegar a la poblacion en general y poder brindar recomendaciones preventivas, estilos de
vida saludables, factores de riesgo modificables y no modificables que podrian llevarlos

a presentar patologias cardiovasculares.
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Contar con grupos multidisciplinarios en los sistemas de salud de Costa Rica que puedan
dar un acompafiamiento a los pacientes que han recibido un stent y tratamiento
antiplaquetario donde se pueda evidenciar los efectos en la calidad de vida, el riesgo de

comorbilidades posterior al evento, su mortalidad y la eficacia del tratamiento.
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