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- La doble antiagregación plaquetaria (DAGP) ha demostrado su eficacia en la disminución del riesgo isquémico y 
la prevención de eventos cardiovasculares, sin embargo, se asocia a un incremento del riesgo hemorrágico. 

- Las indicaciones bien establecidas de la DAGP son: 
o  prevención secundaria de síndrome coronario agudo. 
o  prevención de trombosis sobre stent. 
o  prevención primaria de ictus cardioembólico como parte de la triple terapia antitrombótica (anticoagulantes 

orales+DAGP) en determinados pacientes con fibrilación auricular. 
- No se ha establecido la duración óptima del tratamiento con DAGP. Las guías recomiendan acortar o prolon-

gar el tratamiento de forma individualizada en cada paciente, para conseguir el equilibrio entre disminución del 
riesgo isquémico e incremento del riesgo hemorrágico. Las recomendaciones más generales acerca de la du-
ración del tratamiento con DAGP son: 
o  tras síndrome coronario agudo: al menos 6-12 meses. 
o  en pacientes con enfermedad coronaria estable tras intervención coronaria percutánea: 

- al menos 1 mes (si implante de stent metálico). 
- 6 meses (tras el implante de stent liberador de fármacos).  

- No se recomienda la DAGP en la prevención secundaria de ictus o accidente isquémico transitorio 
 no cardioembólico.  

-  

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades vasculares, entre las que se incluyen fundamentalmente la cardiopatía 

isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica, presentan elevada 

morbilidad, constituyen una de las principales causas de discapacidad y son la primera causa de 

muerte en los países occidentales (1). En Andalucía en el año 2013 la 

mortalidad por causa cardiovascular supuso un 32,99% del total de 

defunciones, situándose por encima de la media española (30,09%), 

siendo la  segunda comunidad autónoma con mayor índice de mortalidad 

cardiovascular. No obstante, este índice se mantiene en descenso 

progresivo desde el año 2007, en el que la mortalidad fue del 35,86% (2). 
 

El primer paso en la prevención primaria y secundaria de eventos 
cardiovasculares y en la reducción de la mortalidad cardiovascular es la 
modificación del estilo de vida y el control de factores de riesgo cardiovas-
cular (tabaquismo, hipertensión e hipercolesterolemia) (1,3); el segundo 
paso es la antiagregación plaquetaria, siendo el ácido acetilsalicílico 
(AAS) el tratamiento antiagregante de elección. La doble antiagregación 
plaquetaria (DAGP) ha demostrado su eficacia en la reducción del riesgo 
isquémico y prevención de nuevos eventos cardiovasculares tras 
síndrome coronario agudo y tras implantación de stent, sin embargo, se 
asocia a incremento del riesgo hemorrágico. La duración del tratamiento, 
actualmente objeto de discusión y debate, debe ajustarse para conseguir 
el equilibrio entre eficacia en la disminución del riesgo isquémico y la aparición de eventos hemorrágicos (3-5). 
 

Se entiende por DAGP la combinación de AAS con uno de los nuevos antiagregantes orales o inhibidores de los 
receptores P2Y12 de adenosina bifosfato (clopidogrel, prasugrel y ticagrelor), cuyas principales características figuran en 
la tabla 1 (3,6,7).  
 

La duración de la DAGP hace referencia al tiempo que se mantiene el segundo antiagregante añadido al AAS. El 
tratamiento con AAS en monoterapia se continúa indefinidamente en pacientes con enfermedad coronaria (6). 
 
El tratamiento con DAGP se recomienda en la prevención secundaria del síndrome coronario agudo (SCA) (6-8) y en 
prevención de trombosis sobre stent (6,7,9). 
 
La DAGP en combinación con anticoagulante oral (ACO+DAGP) o triple terapia antiagregante está indicada en preven-
ción primaria de ictus cardioembólico en pacientes con fibrilación auricular y alto riesgo de ictus, a los que además se les 
implanta un stent por presentar enfermedad coronaria (10). En prevención secundaria de ictus no cardioembólico 
(3,11,12) el tratamiento de elección es la monoterapia con AAS y la DAGP sólo se recomienda en casos excepcionales 
y durante un corto periodo (13,14). 
 
El objetivo de este artículo es revisar las indicaciones de la DAGP y su duración óptima en cada una de ellas. 
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Características de los nuevos antiagregantes orales 
 CLOPIDOGREL PRASUGREL TICAGRELOR 

Dosis de carga  300-600 mg 60 mg 180 mg 

Dosis mantenimiento  75 mg/día 10 mg/día (#) 90-60 mg/12 horas (*) 

Comienzo de la acción 2-6 horas 30 minutos 30 minutos 

Duración de la acción 3-10 días 7-10 días 3-5 días 

Efecto reversible  NO NO SI 

Indicaciones 

- Tras implante de stent en pacientes con 
enfermedad coronaria estable 
- En prevención secundaria de SCA si riesgo 
hemorrágico elevado  

En prevención secundaria de SCA  
tratado con ICP o CABG 

En prevención secundaria del SCA:  
cuando el tratamiento sea sólo far-
macológico con DAGP o se realice 
ICP o CABG; no indicado en caso de 
realizar  fibrinolisis 

Riesgo hemorragia + +++ +++ 

Otros efectos adversos Erupción cutánea Erupción cutánea Disnea/pausas sinusales 

Precauciones 

- Posible interacción con IBP (reducción de 
eficacia) y otros inhibidores de receptores 

CYP219 
 

Contraindicado en:  
- hemorragia intracraneal previa  
- hemorragia activa  
- antecedentes de ictus o TIA 
- insuficiencia hepática grave 
Precaución en:  
- ≥75 años 
- <60kg 
- anatomía coronaria desconocida  

Contraindicado en: 
- hemorragia intracraneal previa 
- hemorragia activa 
- insuficiencia hepática grave 
- administración concomitante con 
inhibidores potentes de CYP3A4 
Precaución en: 
- EPOC y asma 
- riesgo de bradicardia 

CABG: cirugía de revascularización coronaria; ECE: enfermedad coronaria estable; IBP: inhibidores de la bomba de protones; ICP: intervención coronaria 
percutánea; SCA: síndrome coronario agudo; TIA: accidente isquémico transitorio; (#): 5 mg/día en ≥75 años o <60 kg; ( *): presentación de 60 mg no dispo-
nible en España. 

Tabla 1.  Modificada de (8). 

 

PREVENCIÓN SECUNDARIA DE SÍNDROME CORONARIO 
AGUDO (SCA) 
El SCA puede manifestarse según su intensidad y duración como 
angina inestable, infarto de miocardio (IM) con o sin elevación del 
segmento ST, o muerte súbita. Según las recomendaciones de las 
guías (6-8,15,16) la DAGP está indicada tras un SCA con o sin 
elevación del segmento ST, independientemente de que se trate 
sólo con DAGP o además se realice otro tratamiento: fibrinolisis, 
cirugía de revascularización coronaria (CABG) o intervención coro-
naria percutánea e implantación de stent (ICP/stent). 
 
Tras un SCA la recomendación es iniciar el tratamiento con una 
dosis de carga de AAS (150-300 mg) seguida de dosis de 75-100 
mg/día y añadir un segundo antiagregante (ver tabla 1) (6-8,15,16). 
Las actualizaciones de las guías del American College of Cardio-
logy/American Heart Association (ACC/AHA) de 2016 (6), la guía 
del Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) de 2016 
para el tratamiento del Acute coronary syndrome (16) y la guía de 
la European Society of Cardiology (ESC) (8) recomiendan ticagre-
lor en pacientes con riesgo de eventos isquémicos moderado-alto 
tratados sólo con DAGP y en los que se realiza ICP/stent. 
  
La duración óptima del tratamiento con DAGP no se ha estableci-
do; así, las actualizaciones de las guías del ACC/AHA de 2016 (6) 
y las guías de la ESC sobre SCA sin elevación ST de 2015 (8) y de 
SCA con elevación ST de 2012 (17) recomiendan mantener la 
DAGP al menos 12 meses, mientras que el SIGN de 2016 reco-
mienda 6 meses (16). No obstante, todas ellas contemplan la posi-
bilidad de prolongar la DAGP de modo individualizado en aque-
llos pacientes que presentan elevado riesgo isquémico y bajo ries-
go hemorrágico y que hayan tolerado bien el tratamiento con DAGP 
(no hayan sufrido hemorragias) (ver algoritmo) (6,8,16).  
 

Evidencias sobre eficacia y seguridad de DAGP después 
de 12 meses tras SCA 
En los estudios CHARISMA (2006) (18,19) y DAPT (2014) (20) se 
atisbaron los beneficios de prolongar la DAGP más allá de los 12 
meses recomendados por la mayoría de las guías (6,8,17).  

En ambos estudios se evaluó la prolongación de la DAGP 
(AAS+clopidogrel o prasugrel) hasta 28 meses tras infarto de mio-
cardio (18,19) o hasta 30 meses tras implante de stent (20). En 
ambos estudios se observó reducción en la variable compuesta 
(muerte, infarto o ictus) fundamentalmente a expensas de la reduc-
ción de infartos. No obstante, las hemorragias moderadas y graves 
fueron significativamente más frecuentes en el grupo tratado con la 
DAGP.  
 

En el año 2015 se intensificó el debate tras la publicación del estu-
dio PEGASUS-TIMI 54 (21). El objetivo del ensayo fue demostrar el 
potencial beneficio de la DAGP en pacientes que habían sufrido un 
IM entre uno y tres años antes.  Los participantes (21.162) además 
de un IM previo y edad ≥50 años, presentaban al menos un factor 
de riesgo (diabetes mellitus, un segundo IM previo, enfermedad 
coronaria multivaso, enfermedad renal crónica o edad ≥65 años). 
Se aleatorizaron en tres grupos para recibir: AAS+ticagrelor 90 
mg/12 horas, AAS+ticagrelor 60 mg/12 horas o AAS+ placebo. 
Como variable primaria se utilizó la compuesta por muerte cardio-
vascular, IM e ictus. A los 36 meses de tratamiento con DAGP, el 
porcentaje de eventos fue de 7,8% en el grupo AAS+ticagrelor 90 
mg/12 horas, 7,7% grupo AAS+ticagrelor 60 mg/12 horas y 9,04% 
en los grupos placebo. La incidencia de hemorragias fue mayor en 
los grupos de tratamiento, pero no las hemorragias intracraneales o 
mortales. 
 
Se estimó que por cada 1.000 pacientes tratados en un año con 
AAS+ticagrelor 90 mg/12horas se evitaron 4 eventos isquémicos y 
se comunicaron 4 eventos hemorrágicos; y, con AAS+ticagrelor 60 
mg/12horas se evitaron 4 eventos isquémicos y se comunicaron 3 
eventos hemorrágicos. Por tanto, el beneficio neto fue mayor con la 
dosis de 60 mg (21,22), pendiente de aprobación pero actualmente 
no disponible en España (23). 
 
Las evidencias, ensayos y metanálisis, publicados en los tres últi-
mos años, en los que se compararon distintas duraciones de la 
DAGP pueden consultarse en la tabla 2. En algunas de estas evi-
dencias se observó un incremento en la incidencia de muerte gene-
ral y no cardiovascular asociada a la prolongación de la DAGP (22). 
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Evidencias comparativas (2014-2016) de distinta duración del tratamiento con DAGP 

 Ensayo o Autor 
Revista. año  

Duración evaluada 
(meses) 

Resultados Efectos adversos 

ENSAYOS 
DAGP  
más de 12 meses 
tras SCA  
 

CHARISMA  
N Engl J Med. 2006 ≈28 

Sólo en pacientes con IM:  
↓ (Muerte cardiovascular+IM+ictus)  

↑ Hemorragias graves 

DAPT 
N Engl J Med. 2014  

30 vs. 12 
↓ (Muerte cardiovascular+IM+ictus)  
↓ Trombosis sobre stent 

↑ Hemorragias moderadas y graves  
↑ Mortalidad no cardiovascular  

PEGASUS-TIMI 54  
N Engl J Med. 2015 36 vs. 12 

 
↓ (Muerte cardiovascular+IM+ictus) 

↑ Hemorragias  
NO ↑ hemorragias graves  
NO ↑ hemorragias intracraneales 

DAGP acortada 
tras ICP/SLF en 
pacientes con ECE 

SECURITY 
J Am Coll Cardiol. 
2014 

6 vs. 12 
NO se observan diferencias entre los 
grupos  

↓ Hemorragias mayores 

ISAR-SAFE  
Eur Heart J. 2015  

6 vs. 12 
En (Muerte cardiovascular+IM+ictus)  
6 meses NO inferior a 12 meses. 

NO ↑ hemorragias  

ITALIC  
J Am Coll Cardiol. 
2015 

6 vs. 24 
NO se observan diferencias entre los 
grupos 

NO se observan diferencias entre los 
grupos 

 METANÁLISIS 

Navarrese EP et al.  
BMJ. 2015 

 
<12 vs. 12 

NO ↑ eventos isquémicos ↓ Hemorragias 

 
>12 vs. 12 

 
↓ IM 

↑ Mortalidad no cardiovascular 
↑ Hemorragias 

Bittl JA et al. 
BMJ. 2016 

3-6 tras SLF ↓ Trombosis sobre stent  ↑ Mortalidad 

>12 tras IM ↓ (Muerte cardiovascular+IM+ictus) 
↑ Hemorragias 
↑ Mortalidad no cardiovascular 

Patti G et al. 
Am Heart J. 2016 

≥12 tras IM 
↓ 6/1.000 eventos  
↓ 2/1.000 muertes cardiovasculares 

↑ Hemorragias graves (0,9 con clopi-
dogrel y 1,9 con prasugrel) 

Spencer FA et al.  
Ann Intern Med. 
2015 

12-24 vs. 3-6  ↓ 8/1.000 IM  
↑ Hemorragias graves 6/1.000 pacien-
tes-año  
↑ Mortalidad no cardiovascular 

Elmariah S et al.  
Lancet. 2015 

DAGP 12-24 vs. 1-6 
ó 

DAGP 12-24 vs. AAS 
NO ↑ mortalidad por cualquier causa 

↑ Mortalidad no cardiovascular en 
algunos grupos de pacientes 
↑ Hemorragias mayores 

Palmerini T et al. 
Lancet. 2015 
 

3-6 vs.≥12 

En ambos grupos eficacia comparable en 
mortalidad, IM y trombosis sobre stent  
En grupo ≥12 meses ↓IM, ↓trombosis 
sobre stent,  NO↓mortalidad  

↑ Mortalidad no cardiovascular en el 
grupo de ≥12 meses 
↑ Hemorragias  

Giustino G et al. 
J Am Coll Cardiol. 
2015 

≤6 vs. ≥12 
≤6 meses ↑ trombosis sobre stent (no con 
stent de 2ª generación) 
↑ ligero de IM  

↓ Hemorragias  
↓ Mortalidad general  

Pandit A et al.  
Catheter 
Cardiovasc Interv. 
2015 

≤6 vs. ≥12 NO se observan diferencias ↓ Hemorragias  

Udell JA et al. 
Eur Heart J. 2016 

DAGP≈30 vs. AAS 
↓ (Muerte cardiovascular+IM+ictus) 
↓ Trombosis sobre stent  

↑ Hemorragias graves  
NO ↑ hemorragias intracraneales 
NO ↑ mortalidad no cardiovascular 

Palmerini T et al.  
Eur Heart J. 2016  

3-6 vs. ≥12 3- 6 meses es suficiente tras SLF 
↑ Mortalidad no cardiovascular en el 
grupo de ≥12 meses 

Ziada KM et al. 
Catheter 
Cardiovasc Interv. 
2016 

≤6 vs. ≥12 No ↑ riesgo muerte+IM+ictus ↓ Hemorragias graves 

Wassef AWA et al. 
J Invasive Cardiol. 
2016 

3-6 vs. ≥12 
Sin diferencias en mortalidad, IM y trom-
bosis sobre stent incluidos los casos de 
SCA 

↓ Hemorragias 

DAGP: doble antiagregación plaquetaria; ECE: enfermedad coronaria estable; ICP: intervención coronaria percutánea; IM: infarto de miocardio; SCA: síndro-
me coronario agudo; SLF: stent liberador de fármacos.  

Tabla 2. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bhatt+DL%2C+Fox+KAA%2C+Hacke+W%2C+et+al.+Clopidogrel+and+aspirin+versus+aspirin+alone+for+the+prevention+of+atherothrombotic+events.+N+Engl+J+Med.+2006%3B354%3A1706-17.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25399658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25773268
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25236346
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25616646
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25461690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25883067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27026019
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27264218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26005909
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25467565
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25777667
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25681754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25681754
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24753084
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24753084
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26324537
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26795933?dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26309050
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26309050
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26309050
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wassef+J+Invasive+Cardiol.+2016
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¿Qué pacientes pueden beneficiarse de prolongar la DAGP 
más de 12 meses? 
Las características de los pacientes del estudio PEGASUS-TIMI 54, 
pueden orientar sobre que pueden beneficiarse del tratamiento con 
DAGP después de 12 meses tras SCA los pacientes que presentan 
elevado riesgo isquémico (18,22). Esto parece confirmarse en un 
estudio realizado en España en el que pacientes con IM ya en fase 
estable, de entre 50-74 años y alguna de las características del 
PEGASUS-TIMI 54, a los 4,7 años presentaron mayor riesgo de 
muerte cardiovascular y por cualquier causa que los que no presen-
taban ninguna de las estas características (24). 
 
La decisión de prolongar el tratamiento con DAGP más de 12 me-
ses dependerá de la relación riesgo isquémico / riesgo hemo-
rrágico de cada paciente. La estratificación del beneficio/riesgo 
de prolongar la DAGP no resulta fácil, algunos factores se asocian 
tanto a riesgo isquémico como hemorrágico (ver tabla 3) (6). Las 
guías del SIGN (16) y la de la ESC (8) consideran la escala TIMI, la 
clasificación GRACE y la calculadora GRACE 2.0 para la evalua-
ción de riesgo isquémico y las escalas HAS-BLED o CURSADE 
para estratificar el riesgo hemorrágico (7).  
 

Las guías de la ACC/AHA (6) han propuesto la herramienta deno-
minada DAPT Score, derivada del estudio DAPT (20), que puntúa 
las variables que se muestran en la tabla 3. Las puntuaciones 
pueden oscilar entre -2 y 10, siendo 2 el valor de corte predictivo: si 
la relación beneficio/riesgo ≥2 se asocia a favor de la prolonga-
ción de la DAGP, mientras que la puntuación <2 desfavorable a la 
prolongación de la DAGP más de 12 meses. 
 

PREVENCIÓN DE TROMBOSIS SOBRE STENT 
El objetivo del implante de stent es restaurar el flujo sanguíneo 
normal de los vasos coronarios, no obstante, sobre la superficie del 
stent pueden formarse trombos y causar nuevos eventos. El trata-
miento con DAGP reduce el riesgo de trombosis sobre el stent y la 
recurrencia de eventos isquémicos (6-9). 
 
La duración del tratamiento con DAGP tras implantación de stent 
depende en primer lugar de la indicación (ver algoritmo):  
 

 
● Prevención secundaria de SCA: como se ha visto anteriormente 
las guías internacionales recomiendan al menos 6-12 meses (6-
8,16,17). 
● Pacientes con enfermedad coronaria estable (ECE) en los que 
se realiza ICP electiva con implantación de stent, con el fin de 
mejorar la sintomatología y el pronóstico. Las guías recomiendan 
clopidogrel como segundo antiagregante y distinta duración de-
pendiendo del tipo de stent implantado (6,7,9):  
 
    - stent metálico (SM): al menos 1 mes.  
    - stent liberador de fármacos (SLF): al menos 6 meses. 
 
Las evidencias han mostrado superioridad en eficacia y seguridad 
de los SLF de nueva generación, que presentan estructura con 
filamentos más finos de polímeros biodegradables o de mayor 
biocompatibilidad y que liberan fármacos antiproliferativos (7), 
sugiriendo eficacia de DAGP durante 3-6 meses para prevenir las 
trombosis inmediatas o tempranas sobre el stent (5,22). Po lo que 
las guías (6-9,17), aún sin especificar la duración óptima (ver algo-
ritmo), consideran razonable acortar a 3 meses la DAGP tras im-
plante de SLF de última generación en pacientes con alto riesgo de 
hemorragia (ver tabla 4). 
 

 

Factores evaluados en DAPT Score  
VARIABLE PUNTUACIÓN 

Edad ≥75 años -2 

Edad: 65-75 años -1 

Edad <65 años  0 

Tabaquismo actual 1 

Diabetes mellitus  1 

IM 1 

Historia de IM o ICP  1 

Diametro de stent  <3 mm 1 

SLF-paclitaxel 2 

Injerto en vena safena 2 

ICP: intervención coronaria percutánea; IM: infarto de miocardio; SLF: 
stent liberador de fármacos. 

Tabla 3. (6) 

Factores de riesgo isquémico y hemorrágico que influyen en la duración del tratamiento con DAGP 

Factores de riesgo isquémico  
Considerar prolongación de DAGP  

Factores de riesgo hemorrágico  
Considerar reducción de DAGP 

Edad avanzada Hemorragia anterior  

SCA Tratamiento con ACO 

Múltiples IM anteriores  Sexo femenino  

Enfermedad arterial coronaria Edad avanzada 

Diabetes mellitus Bajo peso 

Enfermedad renal Enfermedad renal  

Aumentan el riesgo de trombosis sobre stent Diabetes mellitus 

SCA Anemia  

Diabetes mellitus Tratamiento crónico con corticoesteroides o terapia con AINE 

Fracción de eyección del ventrículo izquierdo <40%  

SLF de 1ª generación   

Stent de pequeño tamaño   

Stent infraexpandido  

Stent de diámetro pequeño  

Stent de mayor longitud   

Stent de bifurcaciones  

Reestenosis intra-stent  

ACO: anticoagulantes orales; AINE: antinflamatorios no esterideos; IM: infarto de miocardio; SCA: síndrome coronario agudo; SLF: stent liberador de fármacos  

Tabla 4. Tomada de (6). 

http://www.gracescore.org/WebSite/default.aspx?ReturnUrl=%2f
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Algoritmo de tratamiento con doble antiagregación plaquetaria (DAGP) en síndrome coronario agudo (SCA) y enfermedad coronaria estable (ECE) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12 meses 

ICP/stent 

 

CABG 

 

Fibrinolisis 

SM SLF 

Al menos 1 mes 

 
AAS 

+ 
clopidogrel 

 

Al menos 6 meses 

 
AAS 

+ 
clopidogrel 

 
Acortar 3 meses si ↑ 
riesgo hemorrágico 

 

12 meses 
 

AAS 
+ 

clopidogrel 

6 meses 

1 mes 

AAS indefinidamente 

AAS: ácido acetilsalicílico; CABG: cirugía de revascularización coronaria; ICP: intervención coronaria percutánea; SLF: stent liberador de fármacos; SM: stent metálico. 

Sólo DAGP 

 

Al menos 6-12 meses 
 
 
 
 

AAS 
+ 

clopidogrel  
o 

ticagrelor 
 
 

DAGP Al menos 6-12 meses  
(con SLF o SM)  

 
 

AAS 
+ 

clopidogrel  
o 

ticagrelor  
o 

prasugrel 
 
  

DAGP DAGP 

3 meses 

Al menos 14 días y 
hasta 6-12 meses 

 
 

AAS 
+ 

clopidogrel 

Tras CAGB reiniciar 
DAGP hasta completar 

6-12 meses 
 

AAS 
+ 

clopidogrel  
o 

ticagrelor 
o 

prasugrel 
 
  
 

Síndrome coronario agudo (SCA)   
(con o sin elevación ST) 

 

Enfermedad coronaria estable (ECE) 

DAGP DAGP DAGP DAGP 

Puede ser razonable prolongar o acortar la DAGP en función del riesgo isquémico y hemorrágico, no establecida la duración óptima. No avalada su utilización indefinidamente. 

CABG 

 

ICP electiva/stent 

 

ENFERMEDAD CORONARIA 

 

Modificación estilo de vida y control de factores de riesgo 

 

 

Algoritmo 1. Modificado de (6-9,16,17) 

 

http://www.cadime.es/files?fid=16
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PREVENCIÓN PRIMARIA DE ICTUS CARDIOEMBÓLICO  
 
La triple terapia antitrombótica (ACO+DAGP) está indicada en 
pacientes con fibrilación auricular que presentan alto riesgo de 
ictus (CHADS2 o CHA2DS2-VASc ≥2) y además se les implanta 
stent (3,7,10,14). 
 
La pauta y duración de las distintas fases de la triple terapia anti-
trombótica se ha tratado recientemente en el BTA (10) y su conte-
nido no se ha visto modificado por la publicación de la guía de 
ESC para el tratamiento del SCA sin elevación ST (8).  
 

PREVENCIÓN SECUNDARIA DE CASOS EXCEPCIONA-
LES DE ICTUS NO CARDIOEMBÓLICO 
 
Los pacientes que han sufrido un ictus presentan un elevado 
riesgo de sufrir nuevos episodios cardiovasculares incluyendo la 
recurrencia del ictus y la mortalidad cardiovascular. El riesgo 
medio anual de padecer una recurrencia tras un episodio inicial de 
ictus isquémico o accidente isquémico transitorio (TIA) es aproxi-
madamente del 3-4%, aunque el riesgo individual viene determi-
nado por distintos factores como la edad, comorbilidad y adheren-
cia al tratamiento (14). 

 La guía europea de la ESC para la prevención cardiovascular 
(2016) (3), la guía SIGN para la utilización de antitrombóticos (11), 
y en nuestro medio el Proceso Asistencial Integrado de Ictus 
(2015) (12), consideran la monoterapia con AAS (75-100 mg/día) 
el tratamiento de elección en prevención secundaria ictus o TIA de 
origen no cardioembólico; otra opción de tratamiento es la combi-
nación AAS con dipiridamol de liberación prolongada (3,11,13,14), 
presentación no disponible en España (23),  clopidogrel (75 
mg/día) puede ser la alternativa en caso de intolerancia o contra-
indicación al AAS (13,14). 
 
No existen evidencias de la eficacia de la DAGP en prevención 
secundaria de ictus, por lo que no se recomienda la DAGP a 
largo plazo.  
 
La American Heart Association/American Stroke Association 2014 
(14) y Canadian Stroke Best Practice (2014) (13), en sus guías 
para la prevención secundaria del ictus consideran el tratamiento 
con la combinación AAS (75-150 mg/día) + clopidogrel (75 
mg/día), durante 90 días, en casos excepcionales de ictus o TIA 
(asociado en un 70-90% a estenosis grave de arteria intracraneal 
importante). Las dos guías advierten que este tratamiento no se 
recomienda a largo plazo (13,14). 
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                                                Abreviaturas 
AAS: Ácido acetilsalicílico 

AINE:  Antinflamatorios no esterideos 

ACO: Anticoagulante oral 

CABG: Cirugía de revascularización coronaria (siglas en inglés) 

DAGP: Doble antiagregación plaquetaria 

ECE: Enfermedad coronaria estable 

IBP: Inhibidores de la bomba de protones 

ICP: Intervención coronaria percutánea 

IM: Infarto de miocardio 

SCA: Síndrome coronario agudo 

SLF: Stent liberador de fámacos 

SM: Stent metálicos  

TIA: Accidente isquémico transitorio (siglas en inglés) 
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