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Resumen

Introduccién y objetivos. Estudios recientes han cuestionado el beneficio del los stents farmacoactivos
(SFA) sobre stents metalicos (SM). La evidencia del beneficio prondstico alargo plazo de SFA es limitada,
especialmente en el contexto de la angioplastia primaria. El objetivo de este estudio fue comparar el impacto
prondstico alargo plazo de laimplantacion de SFA frente a SM en pacientes del mundo real sometidos a
angioplastia primaria.

M étodos: Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo que incluyo 15.03 pacientes consecutivos
ingresados con diagnostico de IAMCEST que se sometieron a | CP primaria entre enero de 2008 y diciembre
de 2015. 146 pacientes fueron excluidos a no recibir ningun stent. Mediante un andlisis de puntuacion de
propension se obtuvieron 2 grupos de 262 paci entes emparejados seguin laimplantacion de SFA o SM.
Ambos grupos estaban bien equilibrados con respecto a caracteristicas basales (edad, sexo, indice de masa
corporal, hipertension, diabetes, dislipemia, tabaco, cardiopatia isquémica) datos clinicos (clase de Killip,
frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, puntuacion GRACE, puntaje CRUSADE), datos anatdbmicosy
del procedimiento (arteria relacionada con €l infarto, nUmero de vasos enfermos, nimero de |esiones tratadas,
numero de stents implantados, didmetro y longitud del stent) y medicacién a alta (tabla).

Resultados: Durante € seguimiento (mediana de 1015 dias) 10s pacientes que recibieron SFA tuvieron tasas
mas bajas de mortalidad por todas las causas (6,5 frente a 12,2%, p 0,049), MACE (16,4 frente a 25,2%, p
0,049) y en € objetivo combinado orientado al paciente (POCE) de muerte por cualquier causa, infarto de
miocardio y cualquier revascularizacion en el seguimiento (12,6 frente a 22,5%, p 0,017) (figura). No se
observaron diferencias en latrombosis definitiva del stent.
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Ticagrelor 5,74% 24,70% 19,50% 12,60%

Conclusiones: En nuestro registro, en una poblacion del mundo real de pacientes sometidos a angioplastia
primaria, €l uso de SFA sobre SM proporciona beneficios en términos de menor mortalidad alargo plazo,
MACE y POCE; y es seguro en términos de trombosis definitiva del stent.



