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Introducción: Las estrategias antitrombóticas actuales tras Intervencionismo Coronario Percutáneo (ICP) deben
equilibrar protección isquémica con riesgo de sangrado. Los datos del mundo real sobre patrones hemorrágicos
específicos de órgano son limitados aún. Pretendemos evaluar la distribución anatómica del sangrado clínicamente
relevante (BARC 3–4) e identificar predictores independientes de sangrado mayor total post-ICP.

Métodos: De una cohorte inicial de 453 pacientes, analizamos 410 pacientes consecutivos post-ICP (Doble Terapia
Antiagregante [DAPT]-Clopidogrel [DAPT-C]: n=93; DAPT-Ticagrelor/Prasugrel [DAPT-TP]: n=286; Triple Terapia
Antitrombótica [TTA]: n=31) que completaron un seguimiento clínico de 24 meses en un hospital terciario. Se
compararon los eventos hemorrágicos entre subgrupos con test de Fisher, con posterior regresión logística
multivariante parsimoniosa para identificar predictores independientes de sangrado mayor total (BARC 3–4),
ajustando por edad e hipertensión.

Resultados: Patrones Específicos de Órgano: El sangrado gastrointestinal superior fue significativamente mayor en
TTA (6,1%) vs. DAPT-TP (2,0%) y DAPT-C (0,0%) (p=0,022). El accidente cerebrovascular hemorrágico ocurrió
exclusivamente en el subgrupo DAPT-TP (1,7%; p=0,071). Las tasas de sangrado en Otorrinolaringología
(ORL)/Maxilofacial fueron del 3,2% en TTA vs. 0,7% en DAPT-P (p=0,120). El sangrado urológico afectó al 0,7% de
DAPT-TP, sin eventos en TTA o DAPT-C (p=0,440).Análisis Multivariante: En el modelo ajustado, el régimen
antitrombótico fue el único predictor independiente de sangrado mayor (p=0,045). DAPT-C se asoció con menor
riesgo de sangrado mayor total (OR 0,428; IC 95% 0,187–0,979). Ni la edad (p=0,766) ni la hipertensión (p=0,773)
mostraron asociaciones independientes en esta cohorte.

Conclusiones: La elección de la terapia antitrombótica podría dominar sobre la edad o la hipertensión como
determinante del sangrado mayor post-ICP, alineándose con las señales de seguridad de los ensayos AUGUSTUS y
AFIRE. Mecanísticamente, la inhibición potente de P2Y12 reduce la activación de glicoproteína IIb/IIIa, alterando la
vía final común de la agregación plaquetaria. Nuestros datos apoyarían estrategias de retirada temprana de



aspirina (TWILIGHT/TICO) para preservar la integridad vascular específica de órgano sin comprometer la seguridad.


