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“Infarto agudo de miocardio y terapia antiplaquetaria”.
¿Qué hacemos en nuestro país?
“Acute myocardial infarction and antiplatelet therapy” What do we do in our country?
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Editorial Los editoriales representan la opinión de el/los autor/es, 
no necesariamente las del Comité Editorial de la Revista FAC.

La evidencia que aportan los ensayos clínicos aleatori-
zados sobre el uso de los inhibidores de los receptores ADP 
plaquetarios en los SCACEST y en particular con la “nueva 
generación”, ticagrelor y prasugrel, es clara y tomada por 
las guías para recomendar fuertemente su uso. Estos últi-
mos reducen significativamente eventos isquémicos mayo-
res con aumento de la posibilidad de sangrado comparado 
al clopidogrel, por ello, la correcta selección basada en la 
situación de cada paciente es primordial para mantener un 
correcto balance costo-eficiencia1,2. Sin embargo, su aplica-
ción en la práctica clínica no siempre sigue estas recomen-
daciones.

En el presente número de la Revista de la Federación 
Argentina de Cardiología, Juan Muntaner y colaborado-
res, publican un artículo sobre la Estrategia antiplaque-
taria en el Registro ARGEM-IAM3. Los principales ha-
llazgos de este estudio son: 1) alta tasa de utilización de 
clopidogrel en la estrategia de doble antiagregación, 2) 
probable selección del perfil clínico para la elección del 
esquema antiagregante, pero más relacionada la selección 
a un condicionamiento económico, y 3) la mortalidad con 
el uso de clopidogrel fue mayor al compararla con el uso 
de los nuevos antiplaquetarios.

Es sorprendente el elevado porcentaje de utilización del 
clopidogrel en el registro (76%) y que ésta se mantenga esta-
ble durante 5 años. La tasa de reperfusión en ARGEM-IAM 
con angioplastia primaria y colocación de stent es del 85%, 
lo cual sería razonable, según la evidencia conocida, que 
la estrategia de doble antiagregación más utilizada debiera 
ser con ticagrelor o prasugrel. En la angioplastia primaria 
es necesario considerar la existencia de una mayor reactivi-
dad plaquetaria pre-tratamiento, con necesidad de utilizar 

drogas de acción corta, un incremento del turn over plaque-
tario y sobre estimulación de las mismas, y necesidad de un 
alto porcentaje de agregación media. Además, si tenemos 
en cuenta la variabilidad genética de las enzimas encarga-
das del metabolismo hepático, hacen al esquema aspirina + 
clopidogrel como la estrategia menos recomendada. El ries-
go más importante es la trombosis del stent, significativa-
mente menor con ticagrelor, trombosis del stent definitiva 
(1,3% vs 1.9% HR 0.67, IC 95%: 0.50-0.91, p=0.009), y con 
prasugrel, trombosis del stent definitiva o probable (1.1% 
vs 2.4% HR 0.48, IC 95%: 0.36-0.64, p=0.001) al comparar 
con el clopidogrel4,5.

El actual estudio, como principal limitación, no informa 
sobre la tasa de trombosis del stent, la dosis de carga y man-
tenimiento utilizada para el clopidogrel. Este es un dato 
importante a considerar, ya que en el estudio CURRENT-
OASIS 7 una dosis de carga de 600 miligramos seguida de 
150 miligramos durante una semana para continuar con la 
dosis estándar de mantenimiento de 75 miligramos al día, 
mostró una reducción significativa de los puntos finales 
primarios combinados de muerte/infarto no fatal/ataque 
cerebro-vascular, comparado a la carga de 300 miligramos 
seguido de la dosis estándar (3.9 vs 4.5% HR 0.86, IC 95%: 
0.7 vs 0.99, p=0,0039) y también de la trombosis del stent 
(1.6 vs 2.3% HR 0.68, IC 95%: 0.55-0.85, p=0.001). Estos 
hallazgos fueron reportados también en el estudio HORI-
ZONS-AMI6,7.

En cuanto al perfil clínico de los pacientes para la elec-
ción del antiplaquetario, parece inteligente y apropiado que 
los nuevos agentes sean preferidos en diabéticos y cuando 
la angioplastia se realiza dentro de los 90 minutos del ingre-
so y destacable también, la elección del clopidogrel en los 
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pacientes de mayor edad, reperfundidos con fibrinolíticos y 
transferidos a otros centros. Esto, a priori, intenta balancear 
el riesgo isquémico con el hemorrágico. También podría 
seguir esta dirección la limitada utilización del clopidogrel 
debido a una razón de costos, pero se contrapone con una 
elevada utilización de angioplastia primaria en ARGEM-
IAM y un 60% de cobertura médica de los pacientes. Estas 
son verdades a medias ya que el beneficio demostrado en 
los ensayos aleatorizados no depende de sub grupos de pa-
cientes, sino que el diseño de los mismos tiene la potencia 
suficiente para generalizar su uso8. Como expresan los au-
tores en el trabajo, una de las limitantes de los registros es 
su incapacidad para inferir relaciones causales.

Con respecto a la mortalidad, variable fundamental-
mente relevante, es probable que con los datos de ARGEM-
IAM no podamos determinar si ésta es mayor por causa 
del uso de clopidogrel. Pero, si nos ayuda a reflexionar e 
intentar desde las sociedades científicas a recomendar las 
estrategias probadas más eficientes.

Finalmente, es importante destacar la información pre-
sentada por Muntaner y colaboradores, en representación 
del grupo de trabajo de ARGEM-IAM ST, por proporcio-
nar datos de la vida real sobre el tratamiento del infarto de 

miocardio en la República Argentina, los que sin duda ayu-
dan a adecuar conductas para alcanzar los estándares de 
calidad en la práctica médica diaria.
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