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Estudio EPICOR: ¿Qué nos dice sobre el síndrome coronario agudo 
en Argentina?
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No existe mucha información sobre los patrones de 
uso de los fármacos antitrombóticos a largo plazo en 
pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) desde la 
reciente aparición de la última generación de antitrom-
bóticos, que incluye fármacos como ticagrelor y prasu-
grel. Más allá de los ensayos clínicos aleatorizados, son 
necesarios los estudios observacionales para establecer 
rigurosamente qué está pasando en la práctica clínica 
diaria. La evidencia a través de ensayos clínicos es 
clara: los antiagregantes mejoran el pronóstico de los 
pacientes con SCA al precio de incrementar el riesgo 
de sangrado, (1-7) pero ¿en qué medida se usan, en 
qué combinaciones y por cuánto tiempo? Esta es la 
pregunta que el registro EPICOR (long-term follow-
up of antithrombotic management patterns In acute 
CORonary syndrome patients, NCT01171404) (8) ha 
intentado responder con sus múltiples análisis y resul-
tados. (9-11) El EPICOR es un registro observacional, 
prospectivo, multicéntrico e internacional (20 países en 
Europa y América Latina) de pacientes con SCA que 
sobrevivieron a la hospitalización por SCA y a los que 
se les siguió clínicamente durante 2 años, con un regis-
tro gemelo, EPICOR Asia, (9) en el que se ha recogido 
esencialmente la misma información. Este registro ha 
servido hasta ahora para estudiar patrones de uso de 
la terapia antitrombótica, (10, 11) estudiar diferencias 
regionales en el manejo clínico, (12, 13) calcular uso 
de recursos y costes, (14) desarrollar escalas de riesgo, 
(15-17) o analizar grupos específicos de pacientes. (18) 

En este número de la Revista Argentina de Cardio-
logía, Marcelo Trivi y cols. publican un artículo sobre 
los resultados del seguimiento de la cohorte EPICOR 
en Argentina. (19) Los principales hallazgos de este 
estudio son tres: 1) Un (sorprendentemente) elevado 
porcentaje de pacientes argentinos con SCA que persis-
tían con doble antiagregación más allá de los dos años 
tras el alta; 2) la mortalidad global a los 2 años fue del 
4,8% para SCA con elevación de ST (SCACEST) y del 
7,3% para los SCA sin elevación de ST (SCASEST)  y 

3) existe una elevada incidencia de otros eventos is-
quémicos (12,9% en SCACEST y 16,7% en SCASEST) 
con escasos eventos hemorrágicos relevantes (1,8%). 

El elevado porcentaje de pacientes con doble anti-
agregación en el medio y largo plazo debe ser puesto 
en contexto. Se reportan resultados de uso en un 80% 
de los pacientes al año y en un 53% a los dos años, 
sin diferencias entre aquellos con supradesnivel del 
ST o sin este. Esta elevada incidencia en 2010-2011 
contrasta con la falta de evidencia que existía entonces 
para apoyar esta decisión, dado que los dos estudios 
que apoyarían esta estrategia, el Dual Antiplatelet 
Therapy (DAPT) y el Prevention of Cardiovascular 
Events in Patients with Prior Heart Attack Using 
Ticagrelor Compared to Placebo on a background of 
Aspirin-Thrombolysis in Myocardial Infarction 54 
(PEGASUS-TIMI 54), se publicaron en los años 2014 
(5) y 2015, (6 ) respectivamente. Incluso ahora, la 
indicación de la doble antiagregación prolongada es 
restrictiva, con un grado IIb, nivel de evidencia A, en 
las guías de práctica clínica de la European Society of 
Cardiology, (20) dado que su uso más allá del año del 
evento debe ser contrapuesto de manera sensata con 
el riesgo hemorrágico individual en cada paciente. Es 
posible que el registro TIGRIS (long-Term rIsk, clinical 
manaGement, and healthcare Resource utilization 
of stable coronary artery dISease in post-myocardial 
infarction patients), (21) más reciente, nos aporte una 
nueva perspectiva sobre los patrones de uso de fármaco 
antitrombóticos en el paciente isquémico estable.

La mortalidad global del estudio puede compa-
rarse con la apreciada en otras regiones que también 
participaron en el estudio EPICOR. Sin embargo, se 
comunica en Argentina un 9% de mortalidad a 2 años 
tras el alta para el SCACEST, considerablemente más 
alta que la reportada en América Latina (7,4%), que ya 
es de por sí la región de EPICOR con mayor mortalidad 
(otros ejemplos: norte de Europa 2,5%, sur de Europa 
4,1% y Este de Europa 4,9%).12 Aunque el número de 
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pacientes incluidos es pequeño para hacer generaliza-
ciones, este es un hallazgo preocupante que requiere 
análisis específico sobre las causas (la mayoría de origen 
coronario según el artículo) y búsqueda de soluciones. 
Para el SCASEST, se comunica una mortalidad en Ar-
gentina de 6,2%, inferior a la encontrada en América 
Latina (9,7%) y algunas zonas de Europa (este: 7,6%; 
sur: 6,7%) pero superior a la observada en el Norte de 
Europa (4,6%). (13) Es importante destacar que, en 
Argentina, la mortalidad tras el alta hospitalaria de los 
pacientes con SCACEST fue, inusualmente, superior 
a la de los SCASEST y esto pese a que la mortalidad 
intrahospitalaria, normalmente más alta en aquellos 
al contrario que tras el alta hospitalaria, (22) no fue 
considerada por el diseño del estudio.

A pesar de que los eventos cardiovasculares no 
están claramente definidos en el manuscrito de Trivi 
y cols., es necesario destacar que las incidencias de 
eventos de 12,9% y 16,9% en pacientes con SCACEST 
y SCASEST, respectivamente, no hace sino recalcar la 
magnitud de la oportunidad de mejora que tenemos 
ante nosotros. Es necesario mejorar todas las estra-
tegias de prevención secundaria cardiovascular, desde 
el cambio de estilos de vida (dieta, actividad física, 
abandono del tabaquismo) hasta la farmacoterapia, 
incluidas la prescripción y la adherencia a los fármacos 
que han demostrado suficiente evidencia para mejorar 
el pronóstico de los pacientes con SCA. (7, 23)

Finalmente, es importante resaltar las limitacio-
nes de los estudios observacionales: problemas de 
representatividad, sesgos de inclusión y seguimiento, 
incapacidad de inferir relaciones causales, etc…  Son 
ciertas. Sin embargo, es imposible transformar la rea-
lidad si esta se desconoce. A falta de espejos nítidos 
de la realidad, como son los modelos sueco o danés 
de registros hospitalarios nacionales sistemáticos y 
obligatorios y conectados a las fuentes de información 
de prescripción y supervivencia, es mejor –pese a sus 
limitaciones– tener el reflejo distorsionado y borroso 
de los registros voluntarios que no tener información. 
Por tanto, no podemos prescindir todavía de los es-
tudios observacionales, ya que son, muchas veces, la 
única fuente de análisis de la calidad asistencial y la 
palanca para mejorarla en la vida real. En ese sentido, 
bienvenida sea la información de EPICOR Argentina si 
trae cambios para mejorar la atención y el pronóstico 
de los pacientes durante y después de sufrir un SCA.
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