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Sindromes coronarios
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Muerte CCV, IAM, hospitalizacion por Al, IC o MS resucitada

$SAC

Sociedad Argentina de Cardiologia

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Adjusted Hazard Ratio = 0.93 (0.80, 1.08)
P-value = 0.34

Absolute Difference INV vs. CON

6 months:
A =1.9% (0.8%, 3.0%)

T13.3%

4 years:
A =-22% (-4.4%, 0.0%)

1 2 3 4 5

CON
INV

D.J. Maron et al. "Initial Invasive or Conservative Strategy”; N Engl J Med (2020)



Severidad de lesiones ateroscleréticas previas al sindrome coronario agudo
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Smith. Circulation. 1996,93:2205-2211.
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Ruptura de placa aterosclerética
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Sindromes coronarios agudos

Multiples rupturas de placas
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Circulation 2002; 106:804-808
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Complejos mecanismos implicados en el proceso aterosclerético .SIA\C
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Placa vulnerable
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¢, Qué es la inflamaciéon?

Es una respuesta inmune a estimulos daifinos y puede ocurrir como resultado

de factores infecciosos y NO infecciosos

Inflamosoma (NLPR3)

* El inflamasoma es una estructura conformada por proteinas intracelulares implicadas en el inicio de la respuesta inflamatoria

por estimulo intracelular, se localiza en el citoplasma.

* El ensamblaje y la activacién del inflamasoma es un proceso esencial en los mecanismos naturales de defensa inmune.

* El inflamasoma es una plataforma de multiproteinas citosélicas que permite la activacion de las capas proinflamatorias, las

cuales transforman el precursor de la interleukina-1beta (pro-IL-1beta) a la forma activa, lo que conduce a una poderosa

respuesta inflamatoria.

Nutrients 2023, 15, 2294. https://doi.org/10.3390/nu15102294



Inflamosoma (NLPR3)
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Sindromes coronarios agudos

Fisiopatologia. Evidencias de inflamacion persistente
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Mulvihill NT. JACC 2000; 36: 1210



Proceso inflamatorio y sus consecuencias
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Mensah G. et al Inflammation and Cardiovascular Disease. JACC 29 Sept 2025. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2025.08.047



Eventos cardiovasculares mayores en relacion a niveles de interleukina-6 (IL-6)

A mayor nivel de IL-6 mayor riesgo de eventos vasculares mayores y muerte
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Libby P. Eur Heart J, Volume 41, Issue 23, 14 June 2020, Pages 2153-2163, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz542
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A mayor nivel de IL-6 mayor riesgo de eventos vasculares mayores y muerte
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Solapamiento entre enfermedades cardiovasculares, renales y metabdlicas
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y el 21° Congreso Argentino de Cardiologia Pediatrica
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Pearson, TA, Mensah, GA, Alexander, RW, et al. Markers of inflammation and cardiovascular disease: application to clinical and public health practice: A statement for
healthcare professionals from the Centers for Disease Control and Prevention and the American Heart Association. Circulation 2003; 107:499.



Estudio Cantos

Puntos finales primarios

Cumulative Incidence (%)

0.05 0.10 0.15 0.20 0.25

0.00

- Placebo SC q 3 months
Canakinumab 150/300 mg SC g 3 months

MACE

HR 0.85
95%CI 0.76-0.96
P =0.007

Follow-up Years

Cumulative Incidence (%)

MACE - Plus

HR 0.83
95%Cl 0.74-0.92
P =0.0006

Follow-up Years

35 - 40% reductions in hsCRP and IL-6
No change in LDLC
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Ridker et al Lancet. 2017;390:1833 1842
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Obesidad, inflamacion cronica e insulino resistencia
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* Microplasticos y nanoplasticos en placas carotideas, y eventos cardiovasculares a 34 meses de seguimiento

Microscopia electronica
Dentro del macrofago Fuera del macrofago

Raffaele Marfella. N Engl J Med. Volume 390(10):900-910. March 7, 2024




Marcadores inflamatorios en las placas
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Raffaele Marfella. N Engl J Med. Volume 390(10):900-910. March 7, 2024



Asociacion entre la presencia de particulas de plastico y eventos cardiovasculares

Primary End-Point Events (%)
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Raffaele Marfella. N Engl J Med. Volume 390(10):900-910. March 7, 2024



Funciones del endotelio vascular

CACI
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0.2 um

Bashandy GM. J Anesth 2015 Apr;29(2):269-78 4



Disfuncion endotelial
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Factores de riesgo tradicional

Factores Predisposicion

no tradicionales genética
Factores
Factores
locales

desconocidos

[ | ] I

Lesion y remodelado Inflamacion Vasoconstriccion Trombosis
vascular




Sociedad Argentina de Cardiologia

Diagnoéstico temprano de enfermedad vascular ‘ ‘ .S;[\C

Albuminuria frecuentemente es marcador precoz de ERC y mayor riego CV comparada con TFGe
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E oo T ® - 60 &
| 14
g 400 Aumento moderado a grave de albuminuria g )
300 _ previo al descenso de TFGe <60 mL/min/1.73m? o @
200 "’
30 - —0
UACR >300 mg/g

Albuminuria es un FR independiente para eventos renales y cardiovasculares

1. Afkarian M. Pediatr Nephrol 2015;30:65-74; 2. Alicic RZ, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2017;12:2032—2045; 3. Fox CS, et al. Lancet 2012;380:1662—1673. 4. Penn G, et al. J
Hypertension 2011;29:1802-1809; 5. Vistisen D, et al. Diabetes Care 2019;42:1886-1894; 6. Retnakaran R, et al. Diabetes 2006;55:1832—-1839
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La albuminuria es un marcador biolégico asociado con un incremento en el riesgo cardiovascular L

Muerte cardiovascular Infarto de miocardio Hospitalizacion por IC
4.0-
3.5-
3.0+
S 154
g 2.0+
£ 15
1.0
0.5 - -
’ 10 30 100 300 900 EE 100 300 900 10 30 100 300 900
ACRU (mg/g) ACRU (mg/g) ACRU (mg/g)
ACRU 30-300 mg/g,
ACRU >300 mg/g,
HR (IC de 95%) 4.10 (3.02-5.57) 2.97 (2.19-4.01) 5.49 (4.05-7.44)

Scirica BM, et al. JAMA Cardiol 2018;3:155-163



La reduccion de la albuminuria puede reducir el riesgo cardiovascular

Por lo que debe considerarse como un objetivo terapéutico
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Muerte/hospitalizacion por eventos cardiovasculares y renales en pacientes con DT2 y microalbuminuria®,

40
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renales y CV (%)
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Incidencia acumulada de
muerte/hospitalizacion por eventos

estratificada por una reduccion del 50% en la albuminuria

Sin reduccion

I n=123

n=93

50% reduccion

T T
2 4
Tiempo (afios)

El riesgo ajustado# de eventos en pacientes después de una reduccion de albuminuria del 50 % fue de 0.41 (IC 95 %: 0,15-0,96)

216 p. reclutados del estudio Shiga Prospective Observational Follow-up para Complicaciones Diabéticas; Estos pacientes fueron observados durante 8 afos
*Microalbuminuria definida como AER <200 pug/minuto; #adjusted para sexo, edad, niveles iniciales de ARE, antecedentes de enfermedad CV, tabaquismo actual, HbA1c, colesterol de lipoproteinas de alta densidad y
total, triglicéridos, TA sistélica y diastodlica, indice de masa corporal y uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores de los receptores de angiotensina o farmacos hipolipemiantes

Araki S, et al. Diabetes 2007,;56:1727-1730



Intervenciones a largo plazo sobre multiples factores de riesgo y microalbuminuria
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Gaede P, et al. N Engl J Med. 2003;348:383-393



Tratamiento con estatinas

Relacién entre LDL y cambio en el

porcentaje de volumen de ateroma

LDL-C y eventos
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Percent Atheroma Volume Change
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Ference et al. Eur Heart J. 2017 Aug 21;38(32):2459-2472.
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Estudio TNT Estudio JUPITER

0.08 Placebo
11,8

10,5
7,8 0,2 [

P <0.0001

LDL >50 mg/dI

LDL <50 mg/d|

0.04

J---

% de pacientes con MACE
Incidencia de eventos
cardiovasculares mayores

64-77 77-90 90-106 >106

C-LDL (mg/dL)

afnos

La Rosa et al. J Am Coll Cardiol 2007;100:747-752. Hsia et al. J Am Coll Cardiol 2011:57:1666-75

Estudio PROVE-IT

Hazard Ratio
i;‘ >80 - 100 & Referent
5 =60 - 80 —— 0.80 (0.59, 1.07)
;é =40 - 60 = 0.67 (0.50, 0.92)
g — ., 0.61 (0.40, 0.91)
0 1 2
Lower Better Higher Better

Wiviott et al. Am Coll Cardiol 2005;46:1411-6



Al incrementa el riesgo clinico se debe intensificar la terapia hipolipemiante

Muy
Alto-riesgo
LDL <55 mg/dl.

Alto-riesgo

LDL <70 mg/dI.
Moderado-

riesao
LDL <100 mg/dl.

ECV previa con segundo
evento dentro de los 2 afos
Bajo-riesgo LDL <40 mg/dI.
LDL <116mg/dl.

Mach F. Eur Heart J 2020;41:111-188. Grundy SM. J Am Coll Cardiol. 2019;73:e285-e350
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[+SCORE<1%| ’
Y « SCORE> 1% y < 5% |
/ * Pacientes jovenes (DM1 < 35 afios;
DM2 < 50 afos) con DM de menos
.0 mmol/L de 10 afos de duracién sin otros
116 mg/dL) Bajo factores de riesgo ]

1.8 mmol/L
(70 mg/dL)
y = 50%
de reduccion
del valor
basal

*SCORE: 5%y < 10%

= Faclores de riesgo individuales muy elevados
como CT > 8 mmold (310 mg/dl) o cLDL >

4.9 mmolf (180 mg/dl) o PA = 180/110 mmHg

= HF sin otros factores de riesgo mayores

+ ERC moderada (TFGe 30-59 mi/min)

= DM sin dafio en drgano diana: DM de al menos
10 afios de duracion u ofro factor

de riesgo adicional
= ECVAS (clinicaimagen)
*SCORE: 10%
* HF con ECVAS u ofro factor
\ de riesgo ma
b, » ERC grave (TFGe < 30 ml/min)
* DM con dafio en drgano diana;

=3 factores de riesgo mayores; DM1
deinicio temprano y larga
duracion (> 20 afios) |
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Moderado

Alto

Muy alt Riesgo CV

Guia Europea 2025
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Reduccién del LDL después del Sindrome Coronario Agudo
Pegar fuerte y rapido: combinacién desde el inicio

m
. : ;, Por qué esperar?
[ Sindrome Coronario Agudo SreIr e
_ J
‘ ‘ @ EEurge(a:" oy Europem He;rt Joureak: Acute Cardiovascuiar Care (2022) 11.939-949 reute IEE\:IEW
p = P ,\ of Cardiology ttps://doi.org/10.1093/ehjacc/zuaci23 cute Coronary Syndromes
Sin IM previo y sin uso previo de estatinas
Infarto previo 6 \ J/ Acute LDL-C reduction post ACS: strike early
uso de estatinas [ L . o ) and strike strong: from evidence to clinical
A2y Maximizar estatinas y agregar ezetimibe antes del egreso « practice. A clinical consensus statement of the
c/s ezetimibe - < Association for Acute CardioVascular Care
[ L . ) (ACVC), in collaboration with the European
\ s Revalorar disminucién de LDL a las 4-6 semamas J Association of Preventive Cardiology (EAPC)
- ‘ N 1 } } and the European Society of Cardiology
Maximizar p % p 3 Working Group on Cardiovascular
i LDL <50% ] [ LDL <50% y >55 | — Pharmacotherapy
eStatInaS' \ y S LDL <50% Konstantin A. Krychtiuk ® "**%, Ingo Ahrens®!, Heinz Drexel®%,
Ag reg ar p > y < 5 5 m g I dl ilgrun galv;rsen.”sf‘,f:ristiat:l I-;a?‘s_alger';":,4 !r(lx:‘ Hu(l;er © :)'"':‘15,§Donata Kurpas'3,
exander Niessner ¥, Francois Schiele © » ne Grete Sem >
IPCSK9 antes Reforzar adherencia. Considerar: o | alas6-10 sem Alessandro Sionis "7}, and Marc . Claeys 0"

| delegreso | | IPCSKY, inclisiran ¢ ac. bempedadico \

Ray KK et al, Eur Heart J 2021;42:253-6



MAYO ORIGINAL ARTICLE
CLINIC MAYO CLINIC PROCEEDINGS ——

Impact of Lipid-Lowering Combination

Therapy With Statins and Ezetimibe vs Statin

Monotherapy on the Reduction of
Cardiovascular Outcomes: A Meta-analysis

14 estudios (11 randomizados y 3 estudios de cohortes) con 108.373 pacientes de muy alto riesgo

LDL-C reduction

Statin + ezetimibe Statin Mean diff. Weight
Study No. Mean SD No. mean SD with 95% CI )
Hougaard et al 43 -8894 348 44 -83.07 2707 —Ij— —3.87 (—1695,9.21) 725
Kouvelos et a 126 -723 @bl 136 —558 617 — —1650 (—32.10,-0.50) 5.66
PRECISE-IVUS 100 —466 302 102 -—35 332 —— —11.60 (—2036,-184) 1.47
West et al 18 —50 1345 le  —35 1487 —— —15.00 (-2 057
Kovamnick et al 42 —4154 5916 47 —3867 437 ———— —38.67 (—&0 341
RACING 1894 —2233 3421 18661506 3536 | | —7.27 (—949, -5 2057
Hagiwara et al B&4 —897 133 857 -5 30 | | —1870 (—21.50,—15.30) 9.93
Sun et al al —177% 445 90 —696 589 | | —1083 (—1241,-9.25) 2114
Overall <> —1296 (—1727, -B.65)
Heterogeneity: t?=22.27, #=85.49%, H2=6.89
Test of 0=9; =00 Favors statin + ezetimibe | Favers statin
Test of 0=0:z=-5.89, P=.00
Random-effects DerSimonian-Laird mode!
All-cause mortality
Statin + ezetimibe Statin Odds ratio Weight
Study Yes No Yes No with 95% CI [£4)
Lewek et al 42 726 78 -I-J 051 (0.35,076) 1295
Lee at al 522 10272 3734 078 (0.71,086) 29.32
Kim et al 3 230 03 — - 050 (016, 1.58) 2.30
PRECISE-IVUS o 100 a 02 (0:02,5190) 021
Kim et al 8 375 12 e 098 (047,202) 5326
Suzuki et al o 145 a 057 (0.02.49.35) 021
IMPROWE-IT 1215 7852 1231 [ ] 093 (0.51,1.07) 2973
RACING 6 |8&8 22 —— 117 (0.66,2.07) 767
Hagiwara et al 42 B22 &0 - 068 (045, 1.02) 1231
Overall 4 081 (0.67,0.97)
Heterogen 0.03, P=6630%, H'=297
Test of 6=6; =23.74,P=.00 Favors statin + ezetimibe | Favors statin
Test of =00 z=—2.32, P=.02

Random-effects DrerSimonian-Laird mode!

@)

Reduccién de puntos duros con la combinacién de estatinas/ezetimibe en pacientes con alto riesgo cardiovascular

LDL-C
< 12.96 mg/dL

Todas las causas
de muerte

& 19%

Maciej Banach. Mayo Clin Proc. 2025;nn(n):1-20 n https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2025.01.018

MACE
Statin + ezetimibe Statin Odds ratio Weight
Study Yes No Yes No with 95% Cl (%)
Lee at a 1248 9546 9337 51919 . 073 (068,077) 2832
Kimn et al 21 212 442 3599 —— 081 (051,1.28) 952
Kouvelos et al 2 124 9 27 t 0.23 (005, 1.07) (WE:3
PRECISE-IVUS 24 76 24 78 —a— 1.03 (0.54, 1.96) 570
Kim et al 24 359 539 4712 —— 058 (0.38,089) 1062
IMPROVE-IT Pl 6351 2869 6208 093 (0.87,099) 2831
Hagiwara et al &5 792 &l 796 1.06 (0.74,153) 1276
Sun etal. I 70 14 T4 ————m——  085(036200) 358
Overall & 0.82 (0.69,097)
Heterogeneity: T2=003, #=80.37%, H1=5.02
Test of 6;=0; Q(7)=35.66, P=.00 Favors statin + ezetimibe | Favors statin
Test of 9=0:2=-2.32, P=.02
116 18 14 2 2

Random-effects DerSimonian-Laird model

Stroke

Statin + ezelimibe Statin 0Odds ratio Weight

Study Yes No  Yes No with 95% CI [t]
Leeetal 272 0522 1921 59335 i 080 (070,091) 5733
Kim et al 4 19 50 3991 1 1.39 (D.50, 3.89) 050
PRECISE-IVUS | 99 0 102 —_— 309 (02,7677 009
Kirm et al | 382 T4 5177 + 0.18 (003, 1.32) 0.24
IMPROVE-T 296 877 345 8732 [ | 085 (073, 1.00y 3797
RACING I a83 I 1855 — 099 (0.43,2.28) 1.35
Hagiwara et al 17 847 18 439 —a— 094 (048, 1.83) 212
Overall [] 083 (0.75,091)
Heterogeneity: T'=000, *=000%, H*=1.00
Test of 8=8; Q(6)=4.62. P=5% Favors statin + ezetimibe | Favors statin
Test of 0=0:z=—3.83, P=.00

—

1132 4 2 16

Random-effects DerSimonian-Laird model

f—
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T 18%

Stroke
17%




En algunos casos tendremos que utilizar la terapia triple.
CLEAR HARMONY muestra el efecto adicional de Acido Bempedoico

CACI

2

LDL Cholesterol

Cardiovascular risk factor — no. (%)
Atherosclerotic cardiovascular disease
Heterozygous familial hypercholesterolemia

Concomitant lipid-modifying therapy — no. (%)
Statin
Ezetimibe
Fibrate
None

Intensity of statin therapy at baseline — no. (%)
Low
Moderate
High

1449 (97.4)
56 (3.8)

1485 (99.8)
116 (7.8)
54 (3.6)
2(0.1)

100 (6.7)
646 (43.4)
742 (49.9)

727 (98.0)
23 (3.1)

742 (100)
56 (7.5)
26 (3.5)

0

48 (6.5)
324 (43.7)
370 (49.9)

120+

80+

£
T

Mean LDL Cholesterol
(mg/dl)
3
1

el
£

o

100—\

102.4 102.4 101.8
(L6%)  (1.2%) (1.0%)
344 86.0 88.9
(-16.5%)  (-14.9%) (-12.6%)
P<0.001  P<0.001 P<0.001

o

No. of Patients
Placebo 742

Bempedoic acid 1483

4 8

I i I | I I 1 1 ! I |
12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52

Weeks
725 707 692 685
1424 1397 1375 1364

Ray, Bays; Catapano, et al N Engl J Med 2019; 380:1022-1032 DOI: 10.1056/NEJMoa1803917
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Estudios con colchicina en el espectro de enfermedad cardiovasculares

Legend P
1, LY
O O O : \
Il \
Stable CAD  Stablized MI ACS ! ':
\ ’l
.~
W O \ /
Low-dose High-dose \\-. B
colchicine colchicine -
LoDoCo2
N=5,522
- S ~ ——
p s ~ : P = . .
. \ y
A 4
] f A\
] I 1
! ) ]
A% {'f H :
1
~ -~
\ !
S O 1 !
COLCOT  COPE-PCI Y
N=4,745 N=75 ~
~ ”
- e e -
CLEAR SYNERGY
O (OASIS 9)
o N=7,062
i \ Zarpeleon et al. Australian COPS
v N=140 N=T65 O
N
LoDoCo o
N=532 Deftereos et al. PodCAST-PCI -
O N=15 N=321 Q)
(o] COLCHICINE-PCI o
= coLocT
Deftereos etal.  giannopoulos et al. N=T14 N=128
N=196 - = P
. O O o L, S o
Difesio.otal cooL COLIN LoDoCo-MI Akrami et al. COVERT-MI
= N=80 N=45 N=222 N=2489 N=192
I = I 1 1 |
1992 2010 2015 2020 2025
Time

@)

Claudio Laudani. European Heart Journal - Cardiovascular Pharmacotherapy (2025). https://doi.org/10.1093/ehjcvp/pvaf011

[

$SAC

Sociedad Argentina de Cardiologia




Colchicina en la prevencion de eventos cardiovasculares

@)
>
@)
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@ ‘ Ischaemic stroke g‘%i
Urgent coronary
revascularization ~

This updated systematic review and meta-analysis of &6 randemized controlled trials in

21 800 patients with vascular disease (post-myocardial infarction, stroke, and stable CAD)
demonstrated that colchicine (compared to medical therapy only) reduced:

T= 003, F = 77.06%, H- = 436
Test of 8,= 8: Q(3) = 13.08, p = 0.00

Test of 8=z = 8.00, p=000

o 05 1 15 2

—_—
Favours colchicine Favours placebo

) Hazard Ratio Weight
25% MACE RCT with 95% ClI (%)
MACE L
Clear synergy (2024) 098084, 1.15]  27.00
Myocardil LoDoCo2 (2020) W | 069[057 083] 2865
. yocardia
‘ " n COPS (2020) —W— | 047[027,082] 1906
COLCOT (2015)  W-| 077[061,09] 2529
Heterogeneity: 0.75 [056, 0.93]

Michelle Samuel. European Heart Journal (2025). https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf174

Q 9 trials, including 30 659 patients in a secondary prevention ASCVD population

‘ @ Patients who received colchicine a e receiveldl

placebo, or no colchicine

Relative risk (95% Cl) p-value
e MACE [ -@- 0.88 (0.81-095) <001 |
m Cardiovascular death — 0.94 (0.78-1.13) 0.50
0 Myocardial infarction |—e— 0.84 (0.73-0.97) 002 |
o Al stroke [—o— 0.90 (0.80-1.02) 009 |
@ Gastrointestinal events — e 135(110-166) <001
@ Pneumonia — 099 (0.76-130) 094
O P T e e — 098 (0.84-1.13) 074
@ Non-cardiovascular death N — 102 (0.83-1.25) 088

0.7 1.0 1.3

-

Favours colchicine  Favours no colchicine

39.7%

0.0%

0.0%

46.0%

65.3%

64.3%

0.0%

45.5%

André d’Entremont. European Heart Journal (2025). https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf210
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Tratamiento antiplaquetario

@ Activacion
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El gran dilema para el médico l é .S;Z\C
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. Tipo y nimero de stents
Scores

J Complejidad de la ATC
° ARC-HBR

o Revascularizacion (completa o
o Crusade

incompleta)

o Situacion econdmica




Respuestas recientes ante algunas dudas

Temporal modulation of antiplatelet therapy in high-
risk patients undergoing complex percutaneous
coronary intervention: the TAILORED-CHIP

randomized clinical trial

Do-Yoon Kang, Seong-Bong Wee, Jung-Min Ahn, Hanbit Park, Sung-Cheol Yun,
Kyoung-Ha Park, Se Hun Kang, Jon Suh, Jang-Whan Bae, Sangwoo Park ... Show more

European Heart Journal, ehaf652, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf652

Dual antiplatelet therapy group

a3 S Clopidogrel 75 mg once daily
S Aspirin 100 mg once daily
Patients undergoing
complex high-risk — R 11
< Tailored antiplatelet therapy group
& 1005 & Ticagrelor 00 mgtwice daily |
| @ Clopidogrel 75 mg once daily
& Aspirin 100 mg once daily :
Early escalation period H Late de-escaition period
6 ~uo"wm 12 months
0
Hazrd ratio, 1.19 (95% Cl, 090-1.58)
5] P=021
Cumulative 2
Incidence %0- 195 Tailored antiplatelet therapy
of events (%)* A~ Dualantiplateet theragy
At 88
5- Vfl
0+ . ' . 0
0 3 6 9 12

Months since randomization

La estrategia de antiagregacion a medida en pacientes
de alto riesgo con ICP compleja, no encontré un
beneficio clinico neto a 12 meses. A su vez, el mayor
riesgo de sangrado constituye una alerta a la hora de
planear estrategias de escalada en estos pacientes.

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE f X in @ %

Early Withdrawal of Aspirin after PCI in Acute
Coronary Syndromes

Authors: Patricia O. Guimaraes, M.D., Ph.D., Marcelo Franken, M.D., Ph.D., Caio A.M. Tavares, M.D., Ph.D., Murillo O.
Antunes, M.D., Ph.D., Fabio S. Silveira, M.D., Pedro B. Andrade, M.D., Ph.D., Ricardo R. Bergo, M.D., 31 , for the NEO-
MINDSET Trial Investigators™ Author Info & Affiliations

A Death, Myocardial Infarction, Stroke, or Urgent Target-Vessel Revascularization
100

Cumulative Incidence (%)

No. at Risk
[ 1698 1659 1652 1640 1631 1621 1616 1613 1608 1590 1577 1571 1546

712 1647 1637 1630 1620 1617 1610 1605 1595 1588 1577 1569 1543

a2ard ratio, 0.40 (95% C1, 0.26 to 059)

o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 1 1

Months since Randomization

elet 1698 1649 1639 1627 1613 1605 1596 1586 1577 1557 1540 1535 1511

1712 1668 1661 1658 1646 1641 1635 1629 1620 1611 1602 1598 1569

No demostro la no inferioridad de
monoterapia con un inhibidor P2Y12
iniciada inmediatamente tras la ICP
frente a DAPT de 12 meses en relacién
con eventos isquémicos a 12 meses.

@)
>
@)
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The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE f X in ®

Early Discontinuation of Aspirin after PCI in Low-
Risk Acute Myocardial Infarction

Authors: Giuseppe Tarantini, M.D., Ph.D., Benjamin Honton, M.D., Ph.D., Valeria Paradies, M.D., Gilles Lemesle, M.D.,
Ph.D., Gregoire Range, M.D. , Matthieu Godin, M.D., Lionel Mangin, M.D., +& , for the TARGET-FIRST

A Primary Outcoms

PIVLL mhitor monsthenzy

it imated Parca vtage of Patie s

B Main Sacondary Outcome

Estimuted Porce ntage of Pt s

Este ensayo valida una estrategia de
desescalada de la terapia antiplaquetaria
en un subgrupo especifico de pacientes
con infarto de miocardio de bajo riesgo.



Sindrome coronario cronico

Es recomendado un segundo antitrombético en un selecto grupo de pacientes

Pacientes con SCCsin indicacién de ACO sometidos a ICP

l

Evaliie el riesgo de sangrado

Sin riesgo alto de sangrado

Tratamiento Sin riesgo

z SR uémico alto
estandar isquémicoalto q

AP
1mes -
TAPD durante1-6
mesea
[Clase 16}
ameses  [RNEEEEEEEEE 0 BEEER R |-
smeses| - EEEREEEREE I . . - L TITTRRRRRLRS ...
Largo plazo .
A Aspirina 100 mg al dia R Rivaroxaban 2,5 mg dos veces al dia
C Clopidogrel 75 mg al dia @ Ticagrelor 60 mg dos veces al dia
@ Prasugrel 10 mg al dia® T Ticagrelor 9o mgdos veces al dia

Conriesgo alto de sangrado

Tratamiento
estandar

3| ®sAC
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Recomendaciones Clase Nivel de
Evidencia

Adicionar una segunda droga antitrombatica a la aspirinaen la lla A

prevencion secundaria a largo plazo en pacientes con alto riesgo

de eventos isquémicos y sin riesgo elevado de sangrado

Adicionar una segunda droga antitrombética a la aspirina en la b A

prevencion secundaria a largo plazo en pacientes con moderado
riesgo de eventos isquémicos y sin riesgo elevado de sangrado

Definicion
Alto riesgo de eventos isquémicos

- Enfermedad Coronaria multivaso con

- Al menos 1 factor:

. DBT
. IAM recurrente
. PAD

\ . IRC depuracién 15-59 ml/min/1.73m?

~

@‘inicién \

Moderado riesgo de eventos isquémicos

- Al menos 1 factor:

. Enfermedad coronaria multivaso

. DBT
. IAM recurrente
. PAD

J

.IC
\ . IRC depuracién 15-59 ml/min/1.73m? J

Christiaan Vrints, et al. Guia ESC 2024 sobre el diagnéstico y el tratamiento de los sindromes coronarios crénicos



“La mejor opcion de tratamiento de la enfermedad coronaria”

—
Sociedad Argentina de Cardiologia

“Las opciones de blanco o negro no son realistas y

conducen a decisiones pésimas,

porque por definicidon excluyen muchas soluciones ”

Del libro “No Abras los Ojos”
John Verdon
Novelista Estadounidense
1942-

“La vida siempre te da dos opciones: la comoda y la dificil.
Cuando dudes elige siempre la dificil, porque asi siempre estaras seguro

de que no ha sido la comodidad la que ha elegido por ti.”

Adolfo Suarez
1932-2014
Abogado y politico espaiiol
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