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Resumen

Introduccién y objetivos. Ladiabetes mellitus (DM) conlleva un mayor riesgo de necesidad de nueva
revascularizacion tras el intervencionismo coronario percutaneo, independientemente del tipo de stent
utilizado. Los stents farmacoactivos (SFA) de Ultima generacion son |os que mejores resultados han
demostrado en este escenario clinico, sin embargo, la necesidad de una terapia antiplaquetaria méas
prolongada puede conllevar un aumento de complicaciones hemorréagicas en poblaciones mas vulnerables a
ello como los ancianos.

M étodos: Estudio de cohortes ambispectivo y multicéntrico con seguimiento a un afo, de pacientes
diabéticos de 75 0 més afios tratados por enfermedad coronaria estable o sindrome coronario agudo (SCA),
con un stent bioactivo recubierto de 6xido nitrico detitanio (BAS) o con SFA de Ultima generacion. Se
compard el fallo de lalesion tratada (TLF: muerte de causa cardiaca, infarto relacionado con el vaso tratado
no mortal o necesidad de nueva revascularizacion de lalesién tratada guiada por clinica) y los eventos
adversos cardiovasculares mayores (MACE: muerte por todas |as causas, infarto agudo de miocardio no
mortal, ictus o necesidad de nueva revascularizacion) asi como las hemorragias BARC.

Resultados: En total 396 pacientes (BAS 172 vs SFA 224) fueron incluidos. La edad media supero los 80
anosy se trataba de pacientes con elevada comorbilidad (indice de comorbilidad 1,5 + 1), alto riesgo
hemorrégico (70%) y en alto porcentgje con IRC (45%). El 80% fueron tratados por SCA; El objetivo TLF se
present6 en el 17,4% del grupo BAS vs 14,3% grupo SFA (HR 1,4, 1C95%, 0,84-2,3; p=0,2) y € objetivo
MACE: 27,9 vs 21% (HR 1,5, IC95%; 1-2,3, p = 0,04). Los pacientes tratados con BAS presentaron mayor
mortalidad global (19,8 vs 10,3%, HR 2,1, 1C95%, 1,2-3,6; p = 0,005) fundamentalmente debido a causa
cardiovascular, a pesar de recibir pautas més cortas de antiagregacion y presentar menos hemorragias BARC
3-5 (4,7 vs 13,8%, HR 0,4, 1C95% 0,16-0,8, p = 0,001). Se observaron 5 trombosis de stent en el grupo BAS
vs 3 en € grupo tratado con SFA (2,9 vs 1,3%).

Conclusiones: Los pacientes diabéticos de edad avanzada tratados con BAS, reciben pautas mas cortas de
doble antiagregacion y presentan menos sangrados. A pesar de €llo, estos pacientes presentaron mayor
mortalidad global y mayor tasa de MACE que aquellos tratados con SFA de Ultima generacion.



