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Resumen

Introducción:  La angioplastía coronaria percutánea es un procedimiento seguro y eficaz para tratar la cardiopatía isqué-
mica, enfermedad de alta prevalencia y gran impacto en la morbilidad y mortalidad en la población. El propósito de este 
trabajo consistió en cuantificar los resultados obtenidos con esta terapia en el período comprendido entre enero del año 
2005 y diciembre del año 2007 en el Hospital México de Costa Rica.
Metodología: Se realizó un estudio observacional retrospectivo de una cohorte de 285 pacientes intervenidos en ese 
período, mediante revisión de expedientes. Se realizó un análisis descriptivo de todos los pacientes y de los subgrupos de 
pacientes diabéticos y no diabéticos. 
Resultados: Se documentó una mortalidad global a un año de 2.74%; reintervención de 8.07%: 4.56% restenosis, 1.05% 
trombosis tardía –es decir, 5.61% por “falla del vaso tratado”– y 2.46% de reintervenciones de lesiones nuevas. Ocurrieron 
complicaciones en 2.75% (sangrado mayor 1.75%), trombosis aguda de stent en 2.5% y trombosis subaguda en 1.4%. En 
los pacientes diabéticos se detectó, en comparación con pacientes no diabéticos, mayor incidencia de trombosis tardía de 
stent (3.75% vs. 0%), reintervención (12.5% vs. 6.34%) y reestenosis (7.5% vs. 3.41%) del vaso tratado. Se logró reducción o 
supresión de síntomas anginosos en el 91.95% de los casos, sin diferencias entre pacientes diabéticos y no diabéticos.  
Conclusión: La mortalidad global fue discretamente mayor que a nivel mundial, pero la “falla del vaso tratado” y la necesi-
dad de reintervención fueron menores. Las complicaciones trombóticas fueron más frecuentes que en estudios compara-
bles a nivel mundial y la diabetes mellitus fue un factor estadísticamente significativo para eventos trombóticos tardíos.
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ABSTRACT

Clinical outcomes and complications of percutaneous coronary angioplasty with stent placement: 
México Hospital, San José, Costa Rica, 2005-2007

Background: Percutaneous coronary angioplasty (PTCA), which is usually performed with stent placement, is a safe and 
effective interventional treatment for ischemic heart disease. This is a very prevalent form of coronary heart disease and 
has a significant morbidity and mortality in the general population. The purpose of this study is to describe the outcomes 
obtained with PTCA/stent placement at the México Hosptial during the period between January 2005 and December 
2007.
Methodology: A retrospective, observational cohort study was performed by way of a clinical chart review of 285 patients 
treated with coronary artery interventions during the study period. An analysis of results was performed on all patients 
and a comparison between diabetic and nondiabetic patients was also made.
Results: Total annual mortality was 2.75%.  Reintervention was required in 8.07% of cases:  4.56% due to restenosis, 1.05% 
due to late thrombosis –i.e. 5.61% was due to occlusion of a native coronary artery segment not involved in the initial 
intervention–, and 2.46% due to treatment of new lesions.  Complications were noted in 2.75% of patients (included major 
bleeding in 1.75%), acute stent thrombosis in 2.5% and subacute thrombosis in 1.4%. There was a higher incidence of late 
stent thrombosis in diabetic patients compared to nondiabetics (3.75% vs. 0%), as well as reintervention (12.5% vs. 6.34%) 
and restenosis of treated vessels (7.5% vs. 3.41%).  Reduction or elimination of angina was achieved in 91.95% of patients, 
with no difference between diabetic and nondiabetic patients.
Conclusion: Global mortality was slightly higher at México Hosptial than in comparable studies. However, occlusion 
of a native coronary artery segment not involved in the initial procedure and the need for reintervention were lower. 
Thrombotic complications were more frequent than in comparable series. As observed in other series, diabetes mellitus 
was a statistically significant risk factor for late thrombotic events.
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línea de base a partir de la cual estudios posteriores puedan realizar 
comparaciones. 

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio consistió en un análisis observacional retrospectivo 
de cohorte, realizado por medio de revisión de los expedientes clí-
nicos de cada paciente. Se revisaron los expedientes de todos los 
pacientes que, de acuerdo a los registros del departamento de He-
modinamia del Servicio de Cardiología del Hospital México, fueron 
sometidos a angioplastía con stent en el período comprendido entre 
enero del 2005 y diciembre del 2007.

Se excluyeron del análisis a los pacientes menores de 18 años, 
a aquellos a quienes se les practicó únicamente angioplastía con ba-
lón, pacientes con expediente incompleto o información ambigua, 
aquellos que no hayan tenido seguimiento clínico en el Hospital 
México por al menos un año; también se excluyeron los pacientes 
fallecidos por causas no cardiovasculares. Solamente se incluyeron 
en el estudio los pacientes que tuvieran evidencia de haber sido se-
guidos por al menos un año, después de  la intervención inicial.

Se recogieron los datos de los expedientes utilizando un for-
mulario donde se especificaban las variables a documentar: carac-
terísticas demográficas, indicación de procedimiento, antecedentes 
clínicos relevantes, número de vasos tratados y de stents colocados 
y complicaciones agudas del procedimiento: en estas se incluyó a 
los pacientes que necesitaron transfusiones, debido a ser este un 
marcador sucedáneo de morbi-mortalidad, debida a sangrado signi-
ficativo periprocedimiento. Asimismo, en pacientes que requirieron 
reintervención, se documentaron las características angiográficas 
para determinar la causa de la reintervención y los hallazgos: nueva 
estenosis, reestenosis y trombosis tardía, falla de vaso tratado. Se va-
loró la condición del paciente a un año, según la nota de consulta de 
seguimiento anual.  

Mediante análisis estadístico con los programas de computa-
dora “Microsoft Word Excel 97” y “SPSS 1.0”, se compararon los re-
sultados clínicos y las complicaciones entre pacientes diabéticos y 
no diabéticos. La información fue recolectada directamente de los 
expedientes sin incluir información que permitiera identificar o loca-
lizar a los pacientes. No existió patrocinio, injerencia ni ningún con-
flicto de interés comercial que reportar.

RESULTADOS

Se obtuvo un listado inicial de 296 expedientes, dentro de los 
cuales había 7 pacientes fallecidos cuyos expedientes fueron alma-
cenados en otro archivo al cual no se tuvo acceso, por tanto la in-
formación detallada de esos casos no se pudo obtener, excepto los 
diagnósticos de fallecimiento; estos se incluyeron en el análisis de 
mortalidad, pero no en el resto de comparaciones. Se revisaron por 
tanto 289 expedientes: 4 pacientes fueron sometidos únicamente a 
angioplastía con balón. De esta manera, la población incluida en el 
análisis final fue de 285 pacientes.

Las características demográficas de la población estudiada fue-
ron: 75% de los pacientes fueron varones, con una edad promedio 
de 61.8 años. Condiciones patológicas de base, comorbilidades y 
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INTRODUCCIÓN

La cardiopatía isquémica representa la principal causa de muer-
te en todas las razas independiente del sexo, incluso por encima de 
la mortalidad por cáncer, a pesar de la mejoría de la terapia médica 
y el desarrollo del abordaje intervencionista con revascularización 
mecánica1. El análisis de los resultados de la revascularización coro-
naria percutánea debe realizarse desde tres marcos conceptuales: 
seguridad del procedimiento (muerte cardiovascular, infarto peri-
procedimiento y trombosis aguda de vaso tratado, complicaciones 
hemorrágicas), eficacia (necesidad de revascularización del vaso tra-
tado, reestenosis y la pérdida luminal tardía2,3) y puntos finales clíni-
cos compuestos, que incluyen eventos cardiovasculares mayores y 
falla del vaso tratado.

Actualmente se implantan endoprótesis coronarias o “stents” en 
el 90% a 95% de los procedimientos de intervención coronaria percu-
tánea, con una tasa de éxito del 98%. La mortalidad es aproximada-
mente un 1%, la necesidad de cirugía de revascularización (“bypass”) 
de emergencia es 0,5% y la tasa de recurrencia a 1 año es menor del 
10%4 y con tendencia a disminuir; aun así, es dependiente del riesgo 
clínico del paciente y de la complejidad de su anatomía coronaria. El 
uso de stent liberador de droga no reduce la tasa de mortalidad car-
diovascular ni reduce la incidencia de infarto, pero reduce la tasa de 
eventos cardiovasculares mayores en un 58%; disminuyen un 74% 
la revascularización del vaso tratado y un 82% la reestenosis en la 
lesión original5-7.  Aunque en los últimos años ha habido cuestiona-
mientos acerca de la seguridad de los stents liberadores de drogas, 
los estudios y análisis demuestran que son seguros y que son costo-
efectivos cuando el riesgo de reestenosis es alto7.

Otro aspecto a considerar con relación a la seguridad de los 
stents es el riesgo de trombosis.  La trombosis del stent es un even-
to de importancia clínica que se asocia a una  mortalidad entre el 
11% y el  45% según el grado de certeza diagnóstica y hasta un 72% 
de incidencia de infarto8,9.  Los registros y estudios randomizados 
han demostrado que la trombosis del stent es semejante entre en 
los pacientes que reciben dispositivos liberadores de drogas y no li-
beradores de drogas durante el primer año; luego del primer año, 
existe un incremento significativo de riesgo en el primer subgrupo: 
0.6% por año en los primeros 3 años8. Los factores de riesgo para la 
trombosis de stent son múltiples e incluyen factores del paciente, del 
procedimiento, de la lesión y del dispositivo8. La trombosis tempra-
na (primeros 30 días) se relaciona con factores técnicos asociados al 
procedimiento, en tanto que en la trombosis tardía (luego de 30 días) 
el principal factor es la suspensión abrupta de la terapia antiplaque-
taria dual, especialmente el clopidogrel.

En nuestro país se realizan anualmente múltiples procedimien-
tos de revascularización percutánea, por lo que se puede decir que 
es una práctica común y establecida dentro de nuestro sistema de 
salud. Sin embargo, se carece de una base de datos sistemática que 
permita establecer con certeza el impacto sobre la morbimortalidad 
de los pacientes de esta técnica. El propósito de este trabajo con-
siste en cuantificar los resultados obtenidos en un período de 36 
meses en el Hospital México de San José, Costa Rica con esta técni-
ca, a fin de establecer tanto la eficacia específica lograda, como una 
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prevalencia de factores de riesgo se enumeran en el cuadro 1.  La 
indicación del procedimiento fue: síndrome coronario agudo con 
elevación del segmento ST (SCACEST) en 14.4% de los casos; síndro-
me coronario agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST-angina 
inestable) en el 53% y angina estable en el 32.6%. El promedio de 
fracción de eyección fue de 51.8%, pero en el 24% de los pacientes 
no se encontraba documentada por ningún método dentro de la co-
horte estudiada.

Las características angiográficas del procedimiento fueron las 
siguientes: se intervino un promedio de 1.38 vasos por paciente. En 
el 64% de los casos se intervino la arteria descendente anterior, en 
el 38% la arteria coronaria derecha, en el 29% la arteria circunfleja, 
y en 1.75% (5 casos) se trataron puentes de vena safena; en toda la 
serie, solamente se intervino un tronco principal izquierdo. En cada 
intervención se colocaron en promedio 1.8 stents, en un 63.2% con 
técnica directa y en un 36.8% con predilatación con balón.  Las com-
plicaciones técnicas intra-procedimiento tuvieron una incidencia de 
2.75%: 1.75% (n=5) disección de la arteria coronaria intervenida, un 
0.7% (n=2) trombosis inmediata del vaso intervenido y en 0.3% (n=1) 
sucedieron ambas. La tasa de sangrado fue del 8.1%, con sangrados 
mayores en el 1.8% de los pacientes intervenidos. La incidencia de 
trombosis aguda del stent (dentro de las 24 horas iniciales) fue 2.5% 
y de trombosis subaguda y tardía, 1.4% (total de eventos trombóti-
cos 3.9%).

En el cuadro 1 se documentan los medicamentos prescritos. 
La terapia antiagregante plaquetaria y los inhibidores de glicopro-
teína IIb/IIIa fueron ampliamente utilizados, en concordancia con 
las recomendaciones actuales para intervención coronaria4,14,15. En 
cuanto a los puntos finales “duros” que se predefinieron para este es-
tudio (muerte cardiovascular, trombosis tardía, reestenosis de stent 
angiográficamente documentada, o necesidad de reintervención 
del vaso tratado), se documentó una mortalidad total de 2.74%; re-
intervención del vaso tratado de 8.07% de los cuales 4.56% fueron 
reestenosis verdadera del stent y 1.05% trombosis tardía (la ocurrida 
entre 30 días y 1 año); es decir, 5.61% de verdaderos casos de “falla de 
vaso tratado” y 2.46% de reintervenciones que se necesitaron para el 
tratamiento de lesiones nuevas.  No se realizó un análisis de la inci-
dencia de infarto no fatal, debido a que en la cohorte estudiada, no 
se realizó medición rutinaria de los biomarcadores, excepto en los 
pacientes que manifestaron sintomatología sugestiva.

Comparando los pacientes no diabéticos con los diabéticos, la 
reintervención en el seguimiento fue necesaria en el 6.3 % de los no 
diabéticos y en el 12.5 % de los diabéticos; no se presentaron casos 
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Cuadro 1.
Antecedentes y terapia farmacológica de los pacientes sometidos a angioplastia coronaria

n %
Antecedentes personales  no patológicos Tabaquismo Activo 40 14.0

Inactivo 245 86.0

Etilismo Activo 74 26.0

Inactivo 211 74.0

Drogas 0 0.0
Antecedentes personales patológicos Hipertensión arterial 218 76.8

Dislipidemia 162 56.8

IAM previo 95 33.3

Diabetes 80 28.1

“Bypass” 23 8.1
Sangrado digestivo agudo 7 2.5

Antecedentes familiares 120 42.1

Fármacoterapia utilizada Clopidogrel 279 97.9

AAS 276 96.8

Estatina 275 96.5

Inhibidor de GP IIb-IIIa 257 90.2

Betabloqueador 247 86.7

IECA-ARA-II 245 86

Heparina fraccionada o no  
fraccionada

74 26

Estreptokinasa 18 6.3

IAM: infarto agudo del miocardio.  AAS: ácido acetilsalicílico. GP: glucoproteína. IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. 
ARA-II: antagonista del receptor de angiotensina II.
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de trombosis tardía en los no diabéticos, pero sí en un 3.8% de los pa-
cientes diabéticos y ocurrió restenosis clínica 3.4 % de los no diabé-
ticos y en el 7.5% de los diabéticos. Con respecto a factores técnicos 
del procedimiento, así como medicación utilizada, ambos grupos 
fueron homogéneos. Sin embargo, en cuanto a las complicaciones, 
sí se documentaron algunas diferencias, que se detallan en la Fig. 1; 
no se presentó ningún caso de fístula arterio-venosa secundaria a la 
punción femoral. A pesar de las diferencias numéricas, no se demos-
tró diferencia significativa entre ambos grupos. Es importante hacer 
notar que el número absoluto de eventos es sumamente bajo, lo cual 
reduce el poder estadístico del análisis. De forma similar, con respec-
to a los puntos finales, los resultados se muestran en la Fig. 2. Dado 
que no fue posible obtener información detallada de los pacientes 
fallecidos, no se pudo conocer el diagnóstico de diabetes mellitus, 
por lo que no se desglosó la mortalidad por grupos. Se documentó 
una tendencia numérica, si bien no significativa, a mayor incidencia 
de reintervención (p=0.08) y reestenosis del stent (p=0.14) así como 
del punto final compuesto (p=0.09) en los pacientes diabéticos. Sí 
existió mayor incidencia de trombosis tardía del stent en forma signi-
ficativa en pacientes con diabetes (p=0.005).

En cuanto a la valoración subjetiva del tratamiento por parte de 
los pacientes, El 91.95% de los pacientes sometidos a intervención 
percutánea reportaron supresión o mejoría subjetiva de los sínto-
mas (tanto angor como equivalentes anginosos), sin diferencias en-
tre grupos de pacientes diabéticos y no diabéticos. Sin embargo, los 
pacientes no diabéticos reportaron mayor porcentaje de supresión 
absoluta de angina (85.85%) que los diabéticos (78.75%). Ha de to-
marse en cuenta que este dato proviene de la opinión subjetiva de 
los pacientes, según se consigna en la consulta de seguimiento. 

DISCUSIÓN

Desde el punto de vista demográfico, los hallazgos encontrados 
en esta cohorte no difieren de los registros mundiales.  En el registro 
CRUSADE y los estudios PURSUIT, CURE y SYNERGY, el promedio de 
edad fue de 63 a 69 años +/− 11 años; el sexo masculino fue predo-
minante (60-64%), la prevalencia de diabetes del 33%, infarto previo 
en el 30%, bypass coronario en el 19 %, hipertensión arterial en el 
67-69 % y tabaquismo en el 35%10,11-14. La función ventricular pro-
medio fue normal, (promedio 51.8%) que no difiere de poblaciones 
semejantes en registros y estudios clínicos en los que la fracción de 
eyección promedio es cercana al 50%15-17,11. Es importante recalcar 
que en un 24% de nuestros pacientes no se realizó una valoración no 
invasiva de este parámetro, el cual tiene implicaciones importantes 
en la toma de decisiones y en la estratificación del paciente de acuer-
do a las guías publicadas por las sociedades cardiológicas europeas 
y norteamericanas18.

En el análisis de seguridad, se documentó un incidencia de 
trombosis aguda de stent del 2.5%, y de un 1.4% de trombosis 
subaguda y tardía, para un total de eventos trombóticos de 3.9%. 
En comparación con los meta-análisis de los estudios clínicos y re-
gistros mundiales, la incidencia total de episodios de trombosis en 
nuestra cohorte es 2.16 veces mayor. En estos, la incidencia total de 
trombosis oscila entre el 1.6% y el 1.8%, y la incidencia de trombosis 
aguda entre el 0.4% y el 0.6%8,9. La experiencia mundial indica que 
los episodios de trombosis aguda del stent están en estrecha relación 
con aspectos relacionados a la técnica del implante, tales como la 
expansión y aposición adecuada, la cobertura completa de la lesión, 
la anticoagulación periprocedimiento y el tiempo de coagulación 
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Fig. 1.  Complicaciones médicas comparativas entre  pacientes diabéticos (DM) y no diabéticos asociadas a la intervención coronaria.
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activada (ACT) previo a la colocación del dispositivo, así como la an-
tiagregación apropiada del paciente. En comparación, el principal 
factor en los episodios de trombosis subaguda y tardía es la falta de 
adherencia a la terapia antiplaquetaria dual y en segundo plano, fac-
tores como polimorfismos genéticos, interacciones farmacológicas, 
entre otros. La incidencia de episodios de trombosis en la población 
del estudio es elevada, a pesar de que la terapia antiplaquetaria dual 
fue utilizada por más del 97% de los pacientes y que se usó un inhibi-
dor de glicoproteína IIb-IIIa en más del 90% de las intervenciones, lo 
cual es muy superior a lo reportado en la literatura19. Este dato debe 
conducir a un análisis exhaustivo que incluya la técnica de implanta-
ción, de la anticoagulación periprocedimiento, de la bioequivalencia 
de los fármacos utilizados, de características genéticas específicas de 
la población estudiada y de las limitaciones  inherentes al sistema de 
salud, tales como la ausencia de ultrasonido intracoronario que per-
mite una adecuada corroboración de la expansión y aposición del 
stent en lesiones de alto riesgo, así como la posibilidad de que exista 
una brecha entre la indicación clínica de terapia antiagregante dual 
y la adherencia real a ella; a pesar de indicarse en un alto procentaje, 
algunos pacientes no lo retiran de la farmacia o no lo usan.

Cabe destacar que la terapia médica en esta cohorte se ajustó 
a la realidad mundial y a las recomendaciones de prevención secun-
daria para la enfermedad arterial coronaria, con un alto índice de 
utilización de beta-bloqueadores, estatinas, aspirina, clopidogrel e 
inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Es discu-
tible el beneficio de la amplia utilización de inhibidores del glico-
proteína IIb-IIIa, tanto desde una perspectiva de costo-beneficio, 
como por su cuestionada utilidad en presencia de una dosis de carga 

Fig. 2.  Puntos finales comparativos entre pacientes diabéticos (DM) y no diabéticos intervenidos con angioplastía con stent.
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preprocedimiento de clopidogrel20. En relación con el sangrado pe-
riprocedimiento en la intervención coronaria percutánea, existe la 
limitante de una ausencia de una definición estandarizada. El sangra-
do tiene importancia pronóstica, ya que los pacientes que presentan 
esta complicación tienen mayor tasa de mortalidad que quienes no 
sangran, en especial aquellos que requieren transfusiones21-23. Para 
efectos de este estudio, se decidió utilizar la necesidad de transfu-
sión como indicador de sangrado mayor porque son hemorragias 
cuya magnitud obligó a tomar una acción (relación causa-efecto) y 
porque la necesidad de transfusión es el factor que ha demostrado 
de forma recurrente aumentar la mortalidad de los pacientes. En este 
estudio, la tasa de sangrado fue del 8.1%, con sangrados mayores 
en el 1.8% de los pacientes intervenidos. La incidencia de sangrado 
mayor en los estudios clínicos multicéntricos en el contexto de sín-
dromes coronarios agudos en los que la antiagregación y la terapia 
anticoagulante son la norma y donde el estado posterior a fibrinolisis 
es frecuente, se reporta entre el 1% y el 10%12-14,24-26. En el contexto de 
intervención coronaria percutánea electiva, la tasa es igual o menor 
al 4%27. En nuestra cohorte, la tasa de sangrado mayor no difiere de 
lo reportado en la literatura, si bien la tasa de transfusión es baja, en 
comparación con reportes de hasta 16% en estudios randomizados 
como el Synergy15. Esta observación podría explicarse por políticas 
nacionales y locales respecto a la utilización de hemoderivados, por 
una incidencia baja de sangrados severos que ameriten intervención 
(con inestabilidad hemodinámica o descensos marcados de la he-
moglobina) o bien por una terapia antiagregante y anticoagulante 
menos intensa, que reduce la tasa de sangrado a expensas de un in-
cremento en la tasa de eventos de trombosis.
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Los puntos finales “duros” en esta cohorte fueron: mortalidad 
durante el primer año de la intervención 2.74%, necesidad de reinter-
vención 8.07% (distribuido en 1.05% por trombosis tardía, 4.56% por 
reestenosis y 2.46% fueron estudiados con angiografía por síntomas 
recurrentes sin documentarse progresión de lesiones previas, lesio-
nes nuevas o reestenosis de los stents); en total, se consideró que du-
rante el año de seguimiento, un 5.61% de los pacientes presentaron 
“falla del vaso tratado”. En comparación con metanálisis publicados, la 
mortalidad en nuestra cohorte fue 1.38 veces mayor, probablemente 
en relación con la mayor tasa de trombosis observada y la elevada 
tasa de mortalidad que estos eventos acarrea. De forma general, la 
falla del vaso tratado fue menor que el 8% reportado al año en se-
ries mayores, pero ha de tomarse en cuenta que en estos estudios se 
realizó seguimiento angiográfico, lo cual frecuentemente implica la 
reintervención de segmentos reestenosados, a pesar de que el pa-
ciente se encuentre asintomático. Esta situación es menos frecuente 
en nuestro medio ya que la decisión de reintervenir es conducida de 
forma clínica y las “fallas del vaso tratado” se intervienen solamente 
si son sintomáticos, obviando el aumento pequeño pero real de mor-
bilidad y mortalidad que implica la angiografía rutinaria, lo cual los 
investigadores consideran una estrategia costo-efectiva2,3.  

En el análisis del subgrupo de pacientes diabéticos, en compa-
ración con los no diabéticos, se documentó una incidencia cercana 
al doble de trombosis, reestenosis y reintervención. Fue imposible 
determinar la existencia de diferencias en la mortalidad entre los dos 
subgrupos debido a que a los investigadores no se les permitió el 
acceso al expediente de pacientes fallecidos, por lo que era impo-
sible completar la información característica de estos pacientes. Es 
importante subrayar además que, al ser este un estudio de cohorte, 
no se obtuvieron grupos balanceados, y el número de pacientes con 
diabetes mellitus fue bastante menor que la cantidad de pacientes 
no diabéticos, en una relación de 3 a 1.

De forma general, en los estudios clínicos los pacientes diabé-
ticos representan una población de alto riesgo para intervención 
coronaria percutánea, con mayores tasas de trombosis,  reestenosis, 
reintervención y mortalidad, en comparación con los no diabéticos 
tanto en los pacientes a los que se les implanta stents no liberado-
res de drogas como liberadores de drogas28-30.  Estudios importantes 
en el contexto de intervención coronaria percutánea  en diabéticos, 
como SIRIUS, DIABETES, TAXUS IV y el ISAR- DIABETES,  han demos-
trado una tasa de eventos cardiovasculares mayores entre el 9% y el 
11% con stents recubiertos y de 25% a 36 % con stents no recubier-
tos a 9 meses; tasas de reestenosis documentada angiográficamente 
del 6% al 17% con stents recubiertos y del 30% al 50% con stents 
no recubiertos; y tasas de revascularización del vaso tratado del 10% 
con stents recubiertos, y del 24% al 31% con stents no recubiertos28.  
De igual manera, se ha documentado mayor incidencia de trombo-
sis aguda en los pacientes diabéticos; en un metanálisis de estudios 
multicéntricos, la presencia de diabetes aumentó hasta 3.71 veces el 
riesgo de eventos trombóticos agudos luego de implantación apro-
piada del dispositivo30.

En comparación con los estudios clínicos mencionados, nuestra 
cohorte tuvo incidencia de trombosis tardía del stent en diabéticos 
3 veces superior a lo reportado en ellos.  En contraposición, las ta-
sas de reestenosis y reintervención fueron menores; estos 2 últimos 

aspectos son difíciles de comparar, debido a que en nuestro medio 
la presencia de reestenosis y la decisión de reintervenir, son guiadas 
por síntomas y no por seguimiento angiográfico, lo cual reduce de 
forma significativa su incidencia. Las tasas de reintervención y reste-
nosis al año aunque mayores que el grupo de no diabéticos, son ba-
jas a pesar de representar una población heterogénea de pacientes y 
el uso tanto de stents recubiertos como no recubiertos.

En conclusión, los pacientes de esta serie tuvieron caracterís-
ticas clínicas y demográficas comparables consistentes con las de 
series internacionales. La farmacoterapia utilizada en pacientes in-
tervenidos se apegó a las guías mundiales, con excepción del uso 
intensivo de inhibidores de glicoproteína IIb/IIIa, que no se tradujo 
en beneficio clínico. Las complicaciones técnicas intraprocedimien-
to fueron muy poco frecuentes, sin diferencias entre diabéticos y no 
diabéticos y las complicaciones hemorrágicas del procedimiento 
fueron similares a la experiencia internacional y con menor tasa de 
transfusiones. Las tasas de complicaciones trombóticas (incluyendo 
tempranas y tardías) fueron mayores que en los registros internacio-
nales, a pesar de una farmacoterapia adecuada. La mortalidad global 
fue discretamente mayor que a nivel mundial, pero la “falla del vaso 
tratado” y la necesidad de reintervención fueron menores; la diabe-
tes mellitus fue un factor de riesgo estadísticamente significativo 
para eventos trombóticos tardíos y con tendencia no significativa 
para  reestenosis y reintervención. La mayoría de los pacientes so-
metidos a intervención percutánea reportaron supresión o mejoría 
subjetiva de los síntomas, sin diferencias entre grupos de pacientes 
diabéticos y no diabéticos.

En base a estas observaciones, se recomienda redactar protoco-
los para el manejo de pacientes diabéticos que requieran revasculari-
zación, teniendo en cuenta que el porcentaje de eventos trombóticos 
y de reintervención es elevado en este grupo, cuando es intervenido 
con angioplastía percutánea. Deben realizarse estudios comparativos 
con revascularización quirúrgica y de morbimortalidad en el servicio 
de Hemodinamia, de manera que se pueda mejorar la técnica y prác-
tica clínica.  La medición de la fracción de eyección no fue documen-
tada en un numero significativo de casos, por lo que se recomienda 
implementar un protocolo en el se establezca esta valoración como 
requisito indispensable, antes de la intervención percutánea.
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