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El objetivo de esta revisión sistemática es evaluar la eficacia 
y seguridad de la terapia antiplaquetaria dual de corta dura-
ción (menor a 6 meses) frente a la prolongada (más de 12 
meses) tras la implantación de un stent liberador de fárma-
co. Se realizó una búsqueda sistemática en bases de datos 
como PubMed y Google Scholar de artículos publicados 
entre 2019 y 2025, centrándose en ensayos clínicos aleato-
rizados, estudios observacionales y metaanálisis recientes. 
Los principales resultados analizados fueron eventos isqué-
micos mayores (muerte cardiovascular, infarto de miocar-
dio, trombosis del stent), hemorragias mayores y mortalidad 
por todas las causas. La evidencia disponible demuestra 
que la doble terapia antiagregante plaquetaria de corta du-
ración no es inferior a la prolongada en la prevención de 
eventos cardiovasculares adversos mayores y se asocia de 
forma consistente con una reducción significativa del riesgo 
de sangrado mayor, con un beneficio clínico neto superior 
cuando se aplica una estrategia de desescalada individua-
lizada, especialmente con el uso de stents liberadores de 
fármacos de nueva generación, lo que respalda que la pau-
ta abreviada sea una recomendación viable y, en muchos 
pacientes con alto riesgo hemorrágico, la opción preferente. 
Estos hallazgos subrayan la importancia de integrar el perfil 
de riesgo isquémico-hemorrágico en la toma de decisiones 
terapéuticas personalizadas.

Resumen Abstract
The objective of this systematic review is to evaluate the 
efficacy and safety of short-duration dual antiplatelet the-
rapy (< 6 months) compared with prolonged therapy (> 12 
months) following drug-eluting stent implantation. A syste-
matic search was conducted in databases such as PubMed 
and Google Scholar for articles published between 2019 
and 2025, focusing on randomized clinical trials, obser-
vational studies, and recent meta-analyses. The primary 
outcomes analyzed were major ischemic events (cardio-
vascular death, myocardial infarction, stent thrombosis), 
major bleeding, and all-cause mortality. Available evidence 
demonstrates that short-duration dual antiplatelet therapy 
is non-inferior to prolonged therapy in preventing major ad-
verse cardiovascular events and is consistently associated 
with a significant reduction in the risk of major bleeding. This 
strategy offers a superior net clinical benefit when an indivi-
dualized de-escalation approach is applied, particularly with 
the use of new-generation drug-eluting stents, supporting 
the abbreviated regimen as a viable recommendation and, 
for many patients at high bleeding risk, the preferred option. 
These findings underscore the importance of integrating 
ischemic-bleeding risk profiles into personalized therapeutic 
decision-making.
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Introducción

La enfermedad arterial coronaria es una de las principa-
les causas de morbimortalidad a nivel global. El tratamiento 
estándar para lesiones significativas incluye la intervención 
coronaria percutánea con la implantación de stents liberado-
res de fármacos.1 Estos dispositivos han reducido significati-
vamente la reestenosis coronaria, mejorando los resultados 
a largo plazo de los pacientes.2 La complicación isquémica 
más temida postintervención coronaria percutánea es la 
trombosis del stent, un evento potencialmente fatal que se 
previene mediante la doble terapia antiagregante plaqueta-
ria.3 Tradicionalmente, la doble terapia antiagregante pla-
quetaria se prescribía por un periodo de 12 meses o más 
para prevenir eventos trombóticos tardíos;4 sin embargo, 
esta duración se asocia con un riesgo acumulado de san-
grado mayor, un evento que ha demostrado impactar nega-
tivamente en la supervivencia a largo plazo, tanto como un 
evento isquémico.5,6

Con la evolución de los stents a la generación actual 
(stents liberadores de fármacos de polímero ultrafino y libe-
ración controlada), la rápida endotelización y la reducción de 
la respuesta inflamatoria han cuestionado la necesidad de 
una doble terapia antiagregante plaquetaria prolongada.7 El 
dilema clínico reside en el balance entre el riesgo de isque-
mia (necesidad de prevenir trombosis del stent) y el riesgo de 
hemorragia (necesidad de evitar el sangrado). Por lo tanto, el 
propósito de este trabajo es analizar y sintetizar la evidencia 
publicada entre 2019 y 2025 sobre la eficacia y seguridad de 
la doble antiagregación plaquetaria de corta duración (menor 
a 6 meses) en comparación con la duración prolongada 
(mayor a 12 meses) en pacientes postintervención coronaria 
percutánea con stent farmacológico de nueva generación.7

Metodología

Para dar respuesta a la interrogante planteada, se realizó 
una revisión sistemática de la literatura científica, cubriendo 
el periodo de 2019 a 2025. La estrategia de búsqueda 
consistió en utilizar las bases de datos PubMed y Goo-
gle Scholar, acompañada de términos de búsqueda clave 
combinados mediante operadores booleanos (AND, OR): 
(“doble terapia antiagregante” OR “DAPT”) AND (“corta 
duración” OR “short-duration DAPT”) AND (“stent farma-
cológico” OR “DES”) AND (“prolongada” OR “long-duration 
DAPT”). Se incluyeron términos adicionales como “metaa-
nálisis”, “ensayo clínico” y los nombres de ensayos clave 
como SMART-DATE, MASTER DAPT, SMART-CHOICE, 
PEGASUS-TIMI 54 y ULTIMATE-DAPT.

Los criterios de inclusión fueron: ensayos clínicos alea-
torizados y metaanálisis que compararan directamente la 

doble terapia antiagregante plaquetaria de corta duración 
(definida como menor a 6 meses, incluyendo pautas de 1 
y 3 meses) con la doble terapia antiagregante plaquetaria 
prolongada (definida como mayor a 12 meses). Los estu-
dios debían incluir pacientes con stents liberadores de fár-
macos de nueva generación.

Los criterios de exclusión fueron: estudios observaciona-
les no controlados, reportes de casos, literatura gris, artícu-
los sin revisión por pares y literatura de paga.

Se identificaron en total 315 registros mediante la bús-
queda electrónica en las bases de datos: 245 en PubMed 
y 70 adicionales a través de Google Scholar. Tras eliminar 
duplicados y descartar aquellos que no cumplían los cri-
terios de inclusión, se seleccionaron 7 guías y revisiones 
narrativas para contextualizar la discusión, así como 22 
estudios principales para el análisis cualitativo. Estos com-
prenden 7 ensayos clínicos aleatorizados, 13 metaanálisis 
recientes y 2 estudios observacionales de gran escala.

Resultados

1. La doble terapia antiagregante pla-
quetaria corta como el nuevo estándar 
postintervención coronaria percutánea: 
seguridad y reducción del sangrado

El manejo de la terapia antiagregante plaquetaria dual 
postintervención coronaria percutánea ha evolucionado 
desde el estándar histórico de 12 meses, tradicionalmente 
recomendado por guías como AHA y ESC tras un síndrome 
coronario agudo tratado con stent,8,9 hacia estrategias de 
corta duración impulsadas por la seguridad de los stents 
farmacológicos de nueva generación.

Se identificaron múltiples metaanálisis y ensayos clínicos 
que han evaluado la doble terapia antiagregante plaqueta-
ria de 1–6 meses (seguida de monoterapia con inhibidores 
P2Y12) en intervención coronaria percutánea electiva o 
por síndrome coronario agudo, demostrando consistente-
mente tasas de eventos isquémicos mayores similares a 
la duración estándar, junto con una reducción significativa 
del sangrado mayor clínicamente relevante de aproximada-
mente 30–40%.10 Este beneficio es particularmente notable 
en pacientes con alto riesgo de sangrado, donde duracio-
nes tan cortas como 1–3 meses reducen el sangrado sin 
un aumento significativo de infarto agudo de miocardio o 
trombosis del stent,11 lo que subraya que la estrategia corta 
disminuye la exposición acumulada a antiagregantes y la 
morbilidad asociada a eventos hemorrágicos.
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En contraste, la doble terapia antiagregante plaque-
taria prolongada (más de 12 meses) se reserva estricta-
mente para pacientes con antecedentes de infarto agudo 
de miocardio y muy alto riesgo isquémico, como puede 
observarse en el cuadro I. Estudios como PEGASUS-TIMI 
54 (en pacientes 1–3 años postinfarto agudo de miocar-
dio) confirman que extender el tratamiento reduce eventos 
isquémicos recurrentes (infarto agudo de miocardio y trom-
bosis del stent);10,12 sin embargo, esta reducción absoluta 
es modesta (aproximadamente 1–1.5 eventos menos por 
cada 100 pacientes en 3 años) y se obtiene a costa de un 
aumento claro en la tasa de hemorragia mayor (en ocasio-
nes duplicando el riesgo frente a 12 meses) y un incremento 
en la mortalidad total debido a causas no cardiovasculares y 
sangrados graves.13,14

Esta compleja evaluación riesgo-beneficio favorece aún 
más la estrategia corta, especialmente en el contexto cere-
brovascular, donde la doble terapia antiagregante plaquetaria 
es altamente efectiva para prevenir nuevos eventos isquémi-
cos de alto riesgo solo si se inicia tempranamente y se limita 
a 21–30 días, ya que su prolongación más allá de 3 meses 
incrementa el riesgo de hemorragia intracraneal sin beneficio 
isquémico adicional.13,14,15 Por lo que se concluye que, aun-
que la terapia prolongada ofrece una reducción modesta de 
eventos isquémicos (1–2 eventos por cada 100 pacientes), el 
perfil de seguridad superior y el menor riesgo de mortalidad 
asociado a eventos hemorrágicos hacen que la doble terapia 
antiagregante plaquetaria corta sea la opción preferida para 
la mayoría de los pacientes tratados con stents de nueva 
generación.

2. Cuantificación del beneficio clínico 
neto y estrategias optimizadas en el sín-
drome coronario agudo

En la era de los stents de segunda y tercera generación, 
se ha cuantificado el beneficio clínico neto a favor de las 
estrategias de doble terapia antiagregante plaquetaria corta. 

Cuadro I Comparación entre la doble terapia antiagregante plaquetaria de corta duración y la doble terapia antiagregante plaquetaria 
prolongada después de una intervención coronaria percutánea

Característica
Doble terapia antiagregante plaquetaria de 

corta duración 
(1–6 meses)

Doble terapia
antiagregante plaquetaria prolongada 

(más de 12 meses)

Recomendación histórica de las guías Estrategia reciente basada en seguridad de 
los stents modernos8

Recomendación tradicional de guías clínicas 
posteriores a síndrome coronario agudo8,9 

Población Estudiada Intervención quirúrgica electiva y síndrome 
coronario agudo5

Pacientes con antecedente de infarto y riesgo 
isquémico alto10,12

Riesgo de Hemorragias Reducción del treinta al cuarenta por 
ciento10,12

Riesgo de hemorragia mayor significativamente 
más alto15

Mortalidad Menor por reducción de sangrados graves8,9 Mayor mortalidad por causas no cardiovasculares 
y hemorragia15

Se han agrupado más de 50,000 pacientes,16 demostrando 
que la terapia corta (menor a 3 meses) reduce significativa-
mente los eventos adversos clínicos netos (compuesto de 
sangrado mayor y eventos cardiovasculares adversos) sin 
comprometer la incidencia de eventos cardiovasculares y 
cerebrovasculares adversos mayores.16,17

Este beneficio se maximiza con el uso de stents de 
estructura ultradelgada, los cuales promueven una rápida 
endotelización, permitiendo la desescalada temprana. En 
la población con síndrome coronario agudo, un metaanáli-
sis en red ha refinado estas recomendaciones al comparar 
estrategias de monoterapia temprana. Aunque una duración 
de 1 mes de doble terapia antiagregante plaquetaria seguida 
de monoterapia con un inhibidor P2Y12 potente reduce el 
sangrado mayor frente a la terapia de 12 meses, la estrate-
gia de 3 meses de doble terapia antiagregante plaquetaria 
seguida de monoterapia ha sido clasificada como la opción 
más segura en el balance isquemia/hemorragia, mostrando 
una tendencia superior en la reducción de eventos cardio-
vasculares y cerebrovasculares adversos mayores.18

En pacientes con alto riesgo de sangrado, los datos son 
contundentes y han impulsado cambios en las guías. Los 
metaanálisis confirman que la doble terapia antiagregante 
plaquetaria con duración de 1 a 3 meses es una estrate-
gia superior en seguridad, ya que no incrementa el riesgo 
de infarto agudo de miocardio ni de trombosis del stent, 
pero reduce el sangrado mayor en aproximadamente 66% 
(RR = 0.34), lo que se traduce en la prevención de más 
de 20 eventos de sangrado mayor por cada 1000 pacien-
tes en comparación con duraciones estándar de 6 a 12 
meses.18,19 

La tendencia actual, sustentada por la evidencia sis-
temática, es transicionar a monoterapia con un inhibidor 
P2Y12 (particularmente ticagrelor) tras un periodo corto de 
doble terapia antiagregante plaquetaria, maximizando el 
efecto antiisquémico residual del P2Y12 y minimizando el 
riesgo de sangrado asociado a la aspirina.
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3. La adopción de la intervención corona-
ria percutánea corta seguida de mono-
terapia con P2Y12 como estándar de 
atención

El tratamiento clásico tras una intervención coronaria 
percutánea consiste en la administración de doble tera-
pia antiagregante plaquetaria durante un periodo estándar 
de 12 meses, combinando habitualmente aspirina con un 
inhibidor del receptor P2Y12 para prevenir la trombosis del 
stent y eventos isquémicos recurrentes. No obstante, el 
desarrollo de stents farmacológicos de nueva generación, 
con polímeros más biocompatibles y fármacos que permiten 
una endotelización más rápida, ha impulsado el uso del tra-
tamiento acortado (generalmente de 1 a 6 meses).

Esta estrategia busca reducir drásticamente las compli-
caciones hemorrágicas, que son más frecuentes en terapias 
prolongadas, manteniendo una protección isquémica eficaz 
al suspender uno de los antiagregantes de forma temprana, 
basándose en el perfil de riesgo individual del paciente. El 
clopidogrel y el ticagrelor son fármacos antiagregantes que 
bloquean el receptor P2Y12 en las plaquetas, impidiendo su 
activación y agregación. El clopidogrel es una prodroga que 
requiere activación hepática por el CYP450, mientras que 
el ticagrelor es un agente de acción directa y reversible que 
ofrece una inhibición más potente y rápida.

Se consolidaron como fármacos de protección tras 
demostrar, en grandes ensayos clínicos (como CURE para 
clopidogrel y PLATO para ticagrelor), que su adición a la 
aspirina reducía significativamente la muerte cardiovascu-
lar y el infarto de miocardio en comparación con la aspirina 
sola. Su papel es crítico para estabilizar las placas ateros-
cleróticas y evitar que el organismo reaccione ante el stent 
como un cuerpo extraño, previniendo la formación de coá-
gulos intravasculares que podrían ser fatales.16,20

La evolución en el manejo del paciente posterior a la 
intervención coronaria percutánea con stents de nueva 
generación se centra en la adopción de la monoterapia 
con inhibidores P2Y12 tras un periodo corto de doble anti-
agregación plaquetaria, típicamente de 1 a 3 meses.19,20 

Esta estrategia operativa de doble terapia antiagregante 
plaquetaria corta ha sido comparada con la doble terapia 
antiagregante plaquetaria prolongada, demostrando consis-
tentemente la no inferioridad de la terapia abreviada en la 
prevención de eventos cardiovasculares mayores, lo cual 
incluye los puntos críticos de trombosis del stent e infarto de 
miocardio recurrente.20

La principal ventaja de esta desescalada es una clara 
superioridad en la seguridad, manifestada como una reduc-
ción significativa en el riesgo de sangrado mayor o clíni-

camente relevante. Esta superioridad se vuelve crítica en 
pacientes clasificados con alto riesgo hemorrágico, para 
quienes la terapia ultracorta de solo un mes de doble terapia 
antiagregante plaquetaria seguida de monoterapia demos-
tró ser un enfoque superior al tratamiento prolongado, 
principalmente impulsado por la drástica reducción de las 
complicaciones hemorrágicas, siendo esta estrategia viable 
incluso con monoterapia de ticagrelor en pacientes de alto 
riesgo.19,21,22,23,24

Asimismo, la administración de monoterapia con clopi-
dogrel tras un corto periodo de doble terapia antiagregante 
plaquetaria ha sido explorada en el contexto de síndrome 
coronario agudo, donde el riesgo isquémico es elevado, 
resultando en una reducción de eventos hemorrágicos sin 
aumentar las complicaciones isquémicas en comparación 
con los 12 meses estándar.22,25 Las revisiones confirman 
que esta estrategia de doble terapia antiagregante pla-
quetaria corta seguida de monoterapia con P2Y12 es una 
alternativa segura y efectiva en la población con síndrome 
coronario agudo, ya que mantiene la eficacia antiisquémica 
y reduciendo el riesgo de sangrado.25

Los resultados obtenidos en el síndrome coronario 
agudo son cruciales, ya que confirman que la estrategia de 
monoterapia se puede aplicar con confianza en el escenario 
de mayor riesgo.22,25 Finalmente, al considerar las implica-
ciones a largo plazo, los datos confirman que la extensión 
de la doble terapia antiagregante plaquetaria con stents de 
segunda generación más allá del periodo corto no aporta 
un beneficio isquémico adicional sostenido, mientras que 
el riesgo de sangrado continúa acumulándose linealmente 
con el tiempo de exposición a la aspirina y al inhibidor 
P2Y12.24,25 En consecuencia, el balance riesgo-beneficio 
favorece claramente la adopción de la doble terapia antia-
gregante plaquetaria corta seguida de monoterapia como 
el estándar de cuidado para la mayoría de los pacien-
tes postintervención coronaria percutánea, como puede 
observarse en el cuadro II.23,24,25

4. El paradigma de la doble terapia anti-
agregante plaquetaria

Tras la intervención coronaria percutánea con stents 
liberadores de fármacos, el paradigma ha evolucionado 
significativamente, consolidando la estrategia de corta 
duración (menor a 6 meses) como no inferior en eficacia y 
superior en seguridad frente a la duración prolongada (más 
de 12 meses). La evidencia de ensayos clínicos aleatoriza-
dos y metaanálisis más recientes (2019–2025) demuestra 
consistentemente que la doble terapia antiagregante pla-
quetaria corta mantiene la no inferioridad en la prevención 
de eventos isquémicos mayores y trombosis del stent, 
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Cuadro II Comparativa de estrategia de doble terapia antiagregante plaquetaria corta seguida de monoterapia con inhibidores P2Y12

Aspecto 
Doble terapia antiagregante plaquetaria corta 
(1–3 meses) seguida de monoterapia P2Y12

Doble terapia antiagregante plaquetaria prolongada

Beneficio en pacientes de alto 
riesgo hemorrágico

Estrategia superior, terapia ultracorta (1 mes) 
especialmente favorable19,21

Menor seguridad por mayor riesgo de sangrado23

Efecto a largo plazo Mantiene eficacia anti-isquémica con menos 
sangrado22,24

No añade beneficio isquémico con stents de 2da 
generación; riesgo de sangrado sigue aumen-
tando22,23

Uso en síndrome coronario 
agudo

Reduce sangrado sin aumentar eventos isquémi-
cos comparado con 12 meses estándar 22,25

Mayor riesgo de sangrado sin beneficio isquémico 
adicional 25,26

como puede observarse en el cuadro III.

Este efecto se atribuye al rápido recubrimiento endote-
lial logrado por los stents de nueva generación. El beneficio 
principal y más robusto de la estrategia corta es la reduc-
ción significativa del riesgo de hemorragia mayor, un factor 
que por sí mismo se ha asociado con un aumento de la 
mortalidad a largo plazo, resultando en un beneficio clínico 
neto superior para la mayoría de los pacientes.

Asimismo, esta estrategia es particularmente crítica y 
beneficiosa en subgrupos de alto riesgo, como los pacien-
tes con elevado riesgo hemorrágico, donde ensayos como 
STOPDAPT-2 ACS han validado regímenes ultracortos de 
tan solo un mes seguidos de monoterapia, y en pacientes 
con fibrilación auricular, donde limitar la duración de la tera-
pia combinada reduce el sangrado sin incrementar el riesgo 
trombótico. La recomendación actual, basada en revisiones 
de expertos, enfatiza la individualización del tratamiento 
para balancear el riesgo isquémico y hemorrágico mediante 
herramientas de puntuación clínica.25,26,27

Cuadro III Principales ensayos clínicos aleatorizados comparando doble terapia antiagregante plaquetaria corta vs estándar

Estudio Diseño
Tamaño de 
la muestra

Estrategia corta 
Estrategia 

convencional
Resultado 
isquémico

Resultado sangrado 
mayor

Stopdapt-2 acs21 SCA, Stent Co-Cr 
(Xience)

4136 1 mes DAPT + clopi-
dogrel

12 meses 
DAPT

HR 1.14 
(no inferior)

HR 0.46 
(p < 0.01) reducción 
54%

Smart-Choice19 ICP con stents 
liberadores de 
fármacos

2993 3 meses DAPT + 
P2Y12

12 meses 
DAPT

HR 1.19 
(no inferior)

HR 0.58 
(p = 0.002) reducción 
42%

Máster DAPT20 Alto riesgo hemo-
rrágico

4434 1 mes DAPT + Anti-
plaquetario

> 3 meses 
DAPT

HR 0.97 
(no inferior)

HR 0.68 
(p < 0.001) reducción 
32%

Host-Idea2 Stents ultrafinos 2013 3-6 meses DAPT 12 meses 
DAPT

HR 0.84 
(no inferior)

HR 0.70 (Tendencia 
a reducción)

Pegasus-Timi 
5428 (estrategia 
prolongada)

ECA Doble Ciego 21162 AAS Monoterapia > 12 meses 
(Ticagrelor + 
AAS)

HR 0.84 
(IC 0.74-0.95)

HR 2.32 
(IC 1.68-3.21) 
(aumento) 

5. Propuesta de protección y definición 
de estrategias

En pacientes con alto riesgo hemorrágico, la evidencia 
acumulada respalda el uso de una duración acortada de la 
doble terapia antiagregante plaquetaria como estrategia de 
protección. Los artículos previamente analizados en el cua-
dro III han demostrado no inferioridad y/o superioridad de la 
terapia de un mes frente a esquemas más prolongados en 
términos de desenlaces isquémicos y hemorrágicos, siendo 
el ensayo MASTER DAPT el de mayor representatividad, al 
incluir una proporción significativa de pacientes con STEMI 
(12%).

La identificación del paciente con alto riesgo hemorrá-
gico se sustenta en herramientas validadas como el score 
PRECISE-DAPT y los criterios del Academic Research 
Consortium for High Bleeding Risk (ARC-HBR), cuya cla-
sificación por criterios mayores y menores ha demostrado 
un riesgo de sangrado hasta 12 veces mayor en pacientes 
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con múltiples criterios cumplidos, así como una mayor mor-
talidad al año.

Con base en esta evidencia, las guías ACC/AHA otorgan 
una recomendación 2b para discontinuar la doble terapia 
antiagregante plaquetaria a los 3 meses en SIHD y a los 
6 meses en SCA, mientras que las guías ESC emiten una 
recomendación 2a para su suspensión al mes en pacientes 
con riesgo hemorrágico muy elevado, estrategia que cuenta 
además con respaldo regulatorio de la FDA para los stents 
XIENCE y Resolute Onyx.29

Discusión

La presente investigación corrobora un cambio paradig-
mático en el manejo de la enfermedad arterial coronaria 
postintervención coronaria percutánea con stents de nueva 
generación. El hallazgo central es que la doble antiagrega-
ción plaquetaria de corta duración, definida operativamente 
como la transición a monoterapia con un inhibidor P2Y12 
tras un periodo de 1 a 3 meses, resulta en un beneficio clí-
nico neto superior en comparación con la doble terapia anti-
agregante plaquetaria prolongada.1,2,6

Esta superioridad no se basa en una mayor prevención 
de eventos isquémicos, sino en la no inferioridad demos-
trada para endpoints de eficacia, como la trombosis del stent 
y el infarto de miocardio recurrente, mientras se logra una 
reducción significativa de las tasas de sangrado mayor.3,4,5 

Esta conclusión es consistente con múltiples análisis que 
demuestran que el factor de riesgo dominante para la mor-
bilidad y mortalidad a largo plazo en la era moderna de la 
intervención coronaria percutánea es el sangrado, más que 
los eventos isquémicos tardíos.

La validación de la doble terapia antiagregante plaquetaria 
corta se hace especialmente evidente al considerar poblacio-
nes de alto riesgo. En pacientes con alto riesgo hemorrágico, 
el régimen ultracorto de solo un mes de doble terapia antia-
gregante plaquetaria seguido de monoterapia demostró ser 
superior al tratamiento prolongado, estableciendo un nuevo 
estándar de cuidado al reducir drásticamente el riesgo de 
complicaciones hemorrágicas sin incurrir en una penaliza-
ción isquémica.5,6 Este hallazgo es reforzado por el éxito de 
la monoterapia con ticagrelor en pacientes de alto riesgo.1

Además, esta estrategia ha demostrado su validez en 
la población con síndrome coronario agudo, donde tradicio-
nalmente existía mayor cautela. Estudios específicos con-
firmaron que la desescalada a monoterapia con inhibidores 
P2Y12 después de 1 a 3 meses no solo es segura, sino 
que también reduce la incidencia de hemorragias en esta 
población de alto riesgo.4,7

El contraste de estos hallazgos con la evidencia histó-
rica de la terapia prolongada (mayor a 12 meses) es crucial. 
Aunque su extensión se asocia con una modesta reducción 
de eventos isquémicos en poblaciones seleccionadas, la 
evidencia reciente subraya que este beneficio marginal no 
se mantiene a largo plazo con stents de segunda generación 
y se ve anulado por la acumulación progresiva del riesgo 
hemorrágico.6 La doble terapia antiagregante plaquetaria 
prolongada incrementa la hemorragia, la cual se ha vincu-
lado a mayor mortalidad total, por lo que debe reservarse 
para pacientes con riesgo isquémico extremadamente alto 
y bajo riesgo de sangrado. La falta de beneficio isquémico 
sostenido y la continua acumulación de daño hemorrágico 
refuerzan la posición de la monoterapia temprana como la 
estrategia que optimiza el beneficio clínico neto.6,7

Limitaciones

A pesar de la robustez de la evidencia basada en ensa-
yos clínicos aleatorizados, esta síntesis presenta limitacio-
nes inherentes a la naturaleza de una revisión sistemática. 
Primero, existe heterogeneidad entre los ensayos inclui-
dos, con variaciones en el tipo y potencia del inhibidor 
P2Y12 utilizado (clopidogrel frente a ticagrelor), la defini-
ción de duración “corta” (1 a 6 meses) y los criterios de 
sangrado.

Segundo, la mayoría de los estudios comparan la terapia 
corta con una duración estándar de 12 meses, por lo que 
la extrapolación a terapias prolongadas extremas (más de  
12 meses) requiere cautela.

Finalmente, aunque la evidencia se centra en stents de 
nueva generación, los resultados dependen de la adheren-
cia a la monoterapia posterior; cualquier interrupción podría 
modificar el balance riesgo-beneficio observado.

Conclusiones

La síntesis de la evidencia publicada entre 2019 y 2025 
demuestra de manera concluyente que el equilibrio óptimo 
entre riesgo isquémico y hemorrágico postintervención 
coronaria percutánea se alcanza mediante la doble anti-
agregación plaquetaria de corta duración, definida por la 
transición temprana a monoterapia con un inhibidor P2Y12.

Este hallazgo tiene un impacto clínico directo y significa-
tivo, posicionando la estrategia corta como la que maximiza 
el beneficio clínico neto en pacientes con stents de nueva 
generación, al mantener la no inferioridad en la prevención 
de eventos trombóticos graves (infarto de miocardio y trom-
bosis del stent) mientras ofrece una clara superioridad en la 
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reducción de complicaciones hemorrágicas, determinantes 
de la mortalidad.

En consecuencia, el paradigma de 12 meses de doble 
terapia antiagregante plaquetaria ha quedado obsoleto, y la 
terapia prolongada (más de 12 meses) debe considerarse 
una excepción terapéutica, reservada exclusivamente para 
pacientes con riesgo isquémico extremadamente alto y bajo 
riesgo hemorrágico, en contraposición a la tendencia gene-
ral de la población.

Las futuras investigaciones deben centrarse en la perso-
nalización del tratamiento mediante herramientas de estra-
tificación de riesgo (biomarcadores o pruebas funcionales 
plaquetarias) que permitan definir con precisión la dura-

ción óptima de la terapia (1, 3 o 6 meses) e identificar a 
los pacientes candidatos a desescalada temprana y segura.
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