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Incidencia de eventos cardiovasculares mayores 
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mecánica más IIb/IIIa contra solo inhibidores de la 
glucoproteína IIb/IIIa en infarto agudo al miocardio  
con elevación del segmento ST
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Resumen
Objetivo: Identificar la incidencia de eventos cardiovasculares adversos mayores (ECAM) intrahospitalarios con el uso de 
tromboaspiración mecánica más inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa contra solo inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa en 
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST). Método: Estudio retrospectivo, obser-
vacional, analítico, de cohorte, en pacientes con IAMCEST con trombo angiográfico de grado TIMI 5, tratados entre octubre 
de 2021 y diciembre de 2022. Resultados: Cumplieron los criterios de inclusión 237 pacientes. En 113 se usó tromboaspi-
rador más inhibidores IIb/IIIa y en 124 solo inhibidores IIb/IIIa. El 81.6% fueron hombres. La incidencia de ECAM intrahos-
pitalarios fue del 31.9% en los pacientes con tromboaspiración y del 30.6% en los pacientes con solo inhibidores IIb/IIIa (RR: 
1.05; IC95%: 0.61-1.93; p = 0.840). La incidencia de arritmias graves fue del 8% en los pacientes con tromboaspiración y 
del 1.6% en los pacientes con solo inhibidores IIb/IIIa (RR: 5.27; IC95%: 1.11-24.97; p = 0.020). Conclusiones: La frecuen-
cia de ECAM asociados al uso de tromboaspiración mecánica como coadyuvante a los inhibidores de la glucoproteína IIb/
IIIa en pacientes con IAMCEST y trombo angiográfico de grado TIMI 5 no es diferente de la de aquellos pacientes en las 
que solo se utilizan inhibidores de la glucoproteína IIb/IIa. El estudio tiene varias limitaciones, por lo que los resultados deben 
tomarse con cautela.
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Introducción
El infarto agudo al miocardio se define según la cuarta 

definición universal de infarto, en la que se especifica 
que debe existir evidencia bioquímica de elevación de 
biomarcadores cardiacos, además de síntomas coinci-
dentes y, en ocasiones, cambios electrocardiográficos. 
Se divide en cinco tipos, y el que con más frecuencia 
causa infarto agudo al miocardio con elevación del 
segmento ST (IAMCEST) es el tipo 1 debido a la rotura 
de una placa aterosclerótica y la formación de un 
trombo coronario que obstruye la luz1.

El IAMCEST es una emergencia por su alta morbi-
mortalidad. La reperfusión temprana (restablecimiento 
del flujo coronario en la arteria ocluida) es la manera 
más efectiva para preservar la viabilidad y limitar la 
cantidad de tejido infartado2.

La epidemiología del IAMCEST ha evolucionado con 
el tiempo. El registro global de eventos agudos coro-
narios (GRACE) reportaba que el 36% de ellos son 
IAMCEST3. El Registro Nacional de Síndromes Coro-
narios Agudos (RENASICA), un estudio publicado en 
2002 en el que participaron 14 centros de México (de 
segundo y tercer nivel), encontró que el 34.8% de los 
eventos eran un IAMCEST4. En 2005 se publicó el 
estudio RENASICA II, en el que participaron 66 centros 
(de segundo y tercer nivel), y el 56.2% tuvieron un 
diagnóstico de IAMCEST5.

En los últimos años, con las actuales estrategias de 
reperfusión y manejo, se ha logrado reducir la morta-
lidad, pero a pesar de todos los avances ha habido un 
estancamiento, sin poder lograr disminuirla en gran 
medida. En un reporte de un registro de los Estados 
Unidos de América, del periodo 2004-2012, se men-
ciona una mortalidad del 3.9% en 2004 que aumentó 

al 4.7% en 20126. En México, la principal causa de 
muerte es la cardiopatía isquémica. Se reporta que 
aproximadamente el 12.7% de todas las muertes en el 
país son secundarias a enfermedades isquémicas del 
corazón7.

El tratamiento del IAMCEST, como ya se ha mencio-
nado, se centra en la rápida recuperación del flujo 
coronario. Comparada con la fibrinólisis sola, la inter-
vención coronaria percutánea (ICP) por medio de 
angioplastia ha demostrado una mejoría en los descen-
laces, principalmente cuando se realiza en los primeros 
120 minutos posterior al diagnóstico, y por ello se ha 
convertido en la estrategia de reperfusión preferida8. 
Durante la ICP, la colocación de stents es la técnica de 
elección, con una recomendación de clase Ia según 
las guías de práctica clínica2,8. En comparación con 
solo realizar angioplastia con balón, la colocación de 
stent ha reducido el riesgo de reinfarto y de revascu-
larización repetida, pero no se ha demostrado una 
mejoría en la mortalidad9.

Sin embargo, a pesar de la evolución del tratamiento 
con ICP en el IAMCEST, existe el riesgo de una reper-
fusión subóptima, con un puntaje < 3 en la escala de 
reperfusión Thrombolysis in Myocardial Infarction 
(TIMI), que se puede deber a flujo lento, incompleto o 
completamente ausente del vaso coronario distal10. 
Esto se conoce como fenómeno de no reflujo, ocurre 
en aproximadamente el 60% de los casos de IAMCEST 
sometidos a ICP y en la mitad de ellos se resuelve de 
manera espontánea, pero en la otra mitad es necesario 
administrar tratamiento intracoronario, ya que su per-
sistencia se ha asociado con un aumento en la inci-
dencia de rehospitalizaciones, remodelado ventricular 
negativo, arritmias malignas, falla cardiaca, infarto y 
muerte11-14.

Abstract
Objective: To identify the incidence of in-hospital major adverse cardiac events (MACE) with the use of mechanic throm-
boaspiration plus IIb/IIIa glycoprotein inhibitors versus only use of IIb/IIIa glycoprotein inhibitors on patients with acute ST 
elevation myocardial infarction. Method: Retrospective, observational, cohort analytic study, on patients with acute ST ele-
vation myocardial infarction that had angiography thrombus TIMI 5 grade, treated between October 2021 and December 2022. 
Results: A total of 237 patients were included. In 113 patients thromboaspiration were used, 124 patients didn’t used. 81.6% 
were men. In-hospital MACE occurred on 31.9% of patients with thromboaspiration use vs. 30.6% on patients with no use 
(RR: 1.05; IC95%: 0.61-1.93; p = 0.840). Incidence of malignant arrhythmias were of 8% with thromboaspiration use vs. 1.6% 
on patients with no use (RR: 5.27; IC95%: 1.11-24.97; p = 0.020). Conclusions: The use of thromboaspiration on concomi-
tant treatment with IIb/IIIa glycoprotein inhibitors was similar with only IIb/IIIa glycoprotein inhibitors in reducing incidence of 
in-hospital MACE on patients with ST elevation acute myocardial infarction and high thrombus burden. The study has several 
limitations, so results should be taken with caution.

Keywords: Acute myocardial infarction. Thromboaspiration. IIb/IIIa glycoprotein inhibitors.
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El fenómeno de no reflujo es causado por emboliza-
ción distal de un trombo, partículas ateroescleróticas, 
daño isquémico, daño por reperfusión y susceptibilidad 
de cada individuo al daño microvascular. El manejo del 
fenómeno de no reflujo se basa en la administración 
de fármacos de manera intracoronaria que causan 
vasodilatación de la microvasculatura coronaria. Los 
fármacos que se han demostrado que ayudan en el 
manejo del fenómeno de no reflujo son la adenosina, 
los antagonistas del calcio, el nitroprusiato de sodio, 
la epinefrina, el nicorandil y los inhibidores de la glu-
coproteína IIb/IIIa15. Estos últimos han demostrado 
disminuir la cantidad de trombo intracoronario y mejo-
rar el flujo coronario por escala TIMI, que se debe a 
una mejoría en la circulación microvascular. Se ha 
observado que la mejoría en la incidencia de no reflujo 
se debe al efecto del fármaco sobre la inhibición 
plaquetaria16.

La tromboaspiración es un método que fue diseñado 
para reducir la embolización distal y evitar la presen-
tación de no reflujo17. En los últimos 12 años se han 
realizado alrededor de 24 estudios que involucran 
22,096 pacientes con infarto agudo al miocardio, que 
se asignaron a tromboaspiración manual o angioplastia 
coronaria convencional. Sin embargo, más del 86% de 
los pacientes corresponden a los tres estudios más 
grandes: TAPAS, TASTE y TOTAL. No hubo diferencia 
en ninguno de los estudios para ECMA. El estudio 
TAPAS fue el único que reportó una reducción en la 
mortalidad de causa cardiovascular en el seguimiento 
a 1 año. En el estudio TOTAL se reportaron más even-
tos vasculares cerebrales18-20. En un metaanálisis que 
incluyó 17 estudios (20,960 pacientes) se demostró 
mejoría en la reperfusión miocárdica demostrada por 
disminución del segmento ST (68 vs. 64%; p < 0.001) 
y mejoría en blush miocárdico (59 vs. 43%; p < 0.001). 
Sin embargo, no hubo diferencia en muertes por todas 
las causas (2.8  vs. 3.2%; p = 0.13), reinfarto (1.3  vs. 
1.4%; p = 0.52), trombosis del stent (0.9  vs. 1.2%; 
p = 0.15) ni MACE (6 vs. 6.6%; p = 0.06)21.

La tromboaspiración mecánica y los inhibidores de 
la glucoproteína IIb/IIIa no están indicados de manera 
sistemática en las guías de práctica clínica. Se sugiere 
su uso en pacientes con alta carga de trombo para 
disminuir la incidencia de fenómeno de no reflujo17,22. 
Ningún estudio de los mencionados tomó en cuenta 
como criterio de inclusión un alto grado de trombo. 
Tampoco en ninguno se comparó el uso concomitante 
de tromboaspiración mecánica e inhibidores de la glu-
coproteína IIb/IIIa contra solo usar inhibidores de la 
glucoproteína IIb/IIIa. En nuestro hospital se utilizan 

tromboaspiración mecánica, inhibidores de la glucopro-
teína IIb/IIIa o ambos en alrededor del 6% de los casos 
con IAMCEST que acuden a angioplastia primaria, far-
macoinvasiva o de rescate. La tromboaspiración con-
comitante se utiliza cuando existe trombo angiográfico 
de grado TIMI 5 que no mejora con anticoagulación 
optima más el uso de inhibidores de la glucoproteína 
IIb/IIIa, es decir, ante la presencia de alta carga de 
trombo o flujo TIMI < 3, previo al implante de stent, 
para minimizar la frecuencia de no reflujo posterior a 
la colocación de este, y no como tratamiento del no 
reflujo en sí, que se maneja farmacológicamente como 
está indicado. Por lo anterior, nos planteamos realizar 
el siguiente estudio, cuyo objetivo principal fue com-
parar las incidencias de ECAM en el contexto intrahos-
pitalario con el uso de tromboaspiración mecánica 
más inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa contra solo 
inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa, en pacientes 
con IAMCEST. Como objetivo secundario se consideró 
la comparación entre grupos de los componentes indi-
viduales de los ECAM, que consisten en muerte por 
todas las causas, reintervención del vaso tratado, arrit-
mias ventriculares graves, falla cardiaca y evento vas-
cular cerebral.

Método
Se trata de un estudio observacional, analítico, de 

cohorte retrospectiva, unicéntrico, para comparar efi-
cacia terapéutica. Se incluyeron todos los pacientes 
que acudieron con IAMCEST y trombo angiográfico de 
grado TIMI 5 en quienes se utilizaron inhibidores de la 
glucoproteína IIb/IIIa más tromboaspirador mecánico o 
solo inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa, en el 
periodo de octubre de 2021 a diciembre de 2022. La 
decisión de realizar tromboaspiración adicional al uso 
de inhibidores IIb/IIIa fue a criterio del operador. La 
técnica de muestreo fue no probabilística, de casos 
consecutivos; el número de pacientes equilibrado en 
ambos grupos refleja el uso frecuente de tromboaspi-
ración en casos que no mejoran solo con inhibidores 
de la glucoproteína IIb/IIIa. Se recolectaron los datos 
del expediente físico y electrónico, así como del segui-
miento intrahospitalario. Para el análisis estadístico, las 
variables cuantitativas se describieron de la siguiente 
manera: con distribución normal se utilizaron media y 
desviación estándar, para no simétrica se utilizó la 
mediana, y para la dispersión se indicaron mínimo, 
máximo y rango. Las variables cualitativas se descri-
bieron con frecuencia y porcentaje. La estadística infe-
rencial se describió de la siguiente manera: para las 
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variables cualitativas se usó la prueba χ2 y para las 
variables cuantitativas, para normal se usó t de Student 
y para no simétrica U de Mann-Whitney. Las caracte-
rísticas de la curva de distribución se determinaron con 
la prueba de Kolmogórov-Smirnov o la de Shapiro Will, 
según fuera el caso. Para nivel de significancia esta-
dística se tomó el valor de p < 0.05. Se usó el paquete 
SPSS versión 24 y la base de datos se elaboró en 
Excel. El estudio fue aceptado por el comité de ética 
del hospital.

Resultados
En el periodo establecido acudieron 1289 pacientes 

por IAMCEST, de los cuales 593 tenían un trombo intra-
coronario TIMI 5. En el estudio se incluyeron 237 
pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. En 
113 pacientes se utilizaron tromboaspirador e inhibido-
res de la glucoproteína IIb/IIIa, y en 124 pacientes solo 
inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa. En la tabla 1 se 
detallan las principales características de la población.

Al comparar ambos grupos se observan característi-
cas clínicas y demográficas similares (Tabla  1). Sin 
embargo, la frecuencia de choque cardiogénico como 
forma de presentación fue del 19.5% en los pacientes 
con uso tromboaspirador y del 8.1% en aquellos en los 
que no se usó (p = 0.025). Además, los pacientes pre-
sentaron una incidencia mayor de fenómeno de no 
reflujo con uso de tromboaspirador 48.7% frente a 33.1% 
sin uso de tromboaspirador (p = 0.014).

Se reportaron complicaciones en sala en el 16.6% 
de los casos. En el 4.7% de los pacientes ocurrieron 
arritmias ventriculares graves (taquicardia y fibrilación 
ventricular), el 6.8% presentaron falla cardiaca durante 
el procedimiento y el 5% sufrieron disección coronaria 
iatrogénica. No hubo eventos vasculares cerebrales. El 
0.8% de los pacientes presentaron hematoma durante 
el procedimiento. La mortalidad durante el procedimiento 
fue del 3%.

Se reportaron complicaciones intrahospitalarias en 
el 27.4%. El 7.1% de los pacientes requirieron revascu-
larización repetida del vaso tratado. El 1.2% tuvieron 
arritmias graves en la hospitalización posterior al pro-
cedimiento. El 17.3% presentaron insuficiencia car-
diaca durante la hospitalización, de los cuales el 15.2% 
desarrollaron choque cardiogénico. El 2.5% presenta-
ron eventos vasculares cerebrales durante la hospita-
lización. El 1.7% tuvieron hematoma intrahospitalario. El 
1.2% presentaron sangrado intrahospitalario BARC 3 a 
5. El 13.5% desarrollaron insuficiencia renal aguda, de 
los cuales el 2.1% necesitaron diálisis intrahospitalaria. 

Hubo un 2.1% de infartos agudos al miocardio intrahos-
pitalarios. La mortalidad intrahospitalaria fue del 13.9%.

El desenlace primario ocurrió en el 31.9% de los 
pacientes en los que se utilizó tromboaspirador y en el 
30.6% de los pacientes en los que no se utilizó (riesgo 
relativo [RR]: 1.05; intervalo de confianza del 95% 
[IC95%]: 0.61-1.93; p = 0.840). Respecto a los compo-
nentes individuales de los ECAM, se obtuvieron los 
siguientes datos: la mortalidad total fue del 17.7% con 
uso de tromboaspirador y del 12.9% sin usarlo 
(RR:  1.45; IC95%: 0.71-2.96; p= 0.304); las arritmias 
graves ocurrieron en el 8% con uso de tromboaspirador 
y en el 1.6% sin usarlo (RR: 5.2; IC95%: 1.11-24.97; 
p = 0.020); la revascularización repetida del vaso tratado 
ocurrió en el 5.3% de los pacientes con uso de tromboas-
pirador y en el 8.9% sin uso (RR: 0.57; IC95%: 0.20-1.61; 
p = 0.117); la falla cardiaca aguda ocurrió en el 18.6% 
con uso de tromboaspirador y en el 16.1% sin uso 
(RR: 1.18; IC95%: 0.60-2.32; p = 0.618); y los eventos 
vasculares cerebrales se presentaron en el 3.5% de los 
pacientes en quienes se usó tromboaspirador y en el 
1.6% de los pacientes en quienes no se utilizó (RR: 2.23; 
IC95%: 0.40-12.46; p = 0.346). El resto de los resultados 
se describen en la tabla 2. En la figura 1 se muestran los 
resultados de los objetivos primario y secundario.

Conclusiones
De acuerdo con los hallazgos de este estudio, se 

puede concluir que el uso de tromboaspiración mecá-
nica en tratamiento coadyuvante con inhibidores de la 
glucoproteína IIb/IIIa es similar a solo usar inhibidores 
de la glucoproteína IIb/IIa para reducir la incidencia de 
ECAM en pacientes que se presentan con IAMCEST y 
alta carga de trombo. Esto concuerda con los hallazgos 
de los principales estudios aleatorizados y metaanálisis 
realizados, a pesar de incluir solo pacientes con alta 
carga de trombo intracoronario. Al comparar las carac-
terísticas de la población, como antecedentes, sexo, 
edad, laboratorios, tipo de procedimiento, etc., se puede 
observar que son similares, a excepción de que en los 
pacientes en quienes se realizó tromboaspiración mecá-
nica hubo una incidencia mayor de choque cardiogénico 
antes del procedimiento (19.5 vs. 8.9%; p = 0.025) com-
parados con aquellos en los que no se utilizó tromboas-
pirador. Esto podría indicar que son pacientes más 
graves, lo cual pudo haber influido en los resultados.

En el desglose de los ECAM, al comparar las distintas 
variables se puede observar que no hay una diferencia 
significativa en cuanto a mortalidad, revascularización repe-
tida del vaso tratado, falla cardiaca ni eventos vasculares 
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Tabla 2. Resultados en el seguimiento intrahospitalario (n = 237)

Con tromboaspirador  
(n = 113)  

n %/media

Sin tromboaspirador  
(n = 124)  

n %/media

p/RR (IC95%)

Objetivo primario
ECAM 36 (31.9%) 38 (30.6%) 0.840/1.05 (0.61‑1.83)

Objetivos secundarios
Mortalidad total
Revascularización repetida del vaso tratado
Arritmias graves
Falla cardiaca
Evento vascular cerebral

20 (17.7%)
6 (5.3%)
9 (8%)

21 (18.6%)
4 (3.5%)

16 (12.9%)
11 (8.9%)
2 (1.6%)

20 (16.1%)
2 (1.6%)

0.304/1.45 (0.71‑2.96)
0.117/0.57 (0.20‑1.61)

0.020*/5.27 (1.11‑24.97)
0.618/1.18 (0.60‑2.32)

0.346/2.23 (0.40‑12.46)

Otros desenlaces
Infarto agudo al miocardio intrahospitalario
Insuficiencia renal aguda que requirió diálisis
Sangrado BARC 3‑5
Hematoma intrahospitalario

2 (1.8%)
0 (0%)

2 (1.8%)
0 (0%)

3 (2.4%)
5 (4%)

1 (0.8%)
4 (3.2%)

0.382/0.72 (0.11‑4.43)
0.031*/0.51 (0.45‑0.58)
0.336/2.26 (0.55‑9.26)
0.54/0.51 (0.45‑0.58)

*Estadísticamente significativo.
ECAM: eventos cardiovasculares adversos mayores; IC95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo.

Tabla 1. Comparación de las características de la población estudiada (n = 237)

Con tromboaspirador  
(n = 113)  

n %/media

Sin tromboaspirador  
(n = 124)  

n %/media

p

Sexo
Masculino
Femenino

97 (85.8%)
16 (14.2%)

96 (77.4%)
28 (22.6%)

0.96

Edad 59.6 años 61.9 años 0.604

Comorbilidad
Diabetes mellitus tipo 2
Hipertensión arterial
Dislipidemia
Tabaquismo
Evento vascular cerebral
Cardiopatía isquémica

55 (48.7%)
71 (62.8%)
17 (15%)

42 (37.2%)
5 (4.5%)
9 (8%)

58 (46.8%)
82 (66.1%)
20 (16.1%)
41 (33%)
4 (3.2%)

11 (8.8%)

0.601
0.596
0.818
0.756
0.516
0.519

Estudios de laboratorio y gabinete
Creatinina
Glucosa
NT‑proBNP
Lactato
pH
FEVI

1.2 mg/dl
215 mg/dl

3490 pg/ml
2.4 mmol/l

7.32
41.5%

1.2 mg/dl
194 mg/dl

2735 pg/ml
2.1 mmol/l

7.34
44.2%

0.939
0.222
0.209
0.142
0.339
0.720

Características del procedimiento
Indicación del procedimiento

Angioplastia primaria
Angioplastia farmacoinvasiva
Angioplastia de rescate
Angina posinfarto

Vaso tratado
Tronco coronario izquierdo
Arteria descendente anterior
Arteria circunfleja
Arteria coronaria derecha
Choque cardiogénico
Fenómeno de no reflujo
Tiempo total de isquemia en minutos
Stent directo

89 (78.8%)
3 (2.7%)
7 (6.2%)

14 (12.4%)

7 (6.2%)
45 (39.8%)

5 (4.4%)
55 (48.7%)
22 (19.5%)
44 (48.7%)

470 min
17 (15%)

103 (83.1%)
3 (2.4%)
5 (4%)

13 (10.5%)

9 (7.3%)
48 (38.7%)
14 (11.3%)
53 (42.7%)
11 (8.9%)

41 (33.1%)
458 min

16 (12.9%)

0.830

0.272

0.025*
0.014*
0.549
0.634

*Estadísticamente significativo.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; NT‑proBNP: fracción N terminal del propéptido natriurético tipo b.
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cerebrales, pero sí se observó una mayor incidencia de 
arritmias ventriculares graves (taquicardia ventricular y 
fibrilación ventricular) asociadas al uso de tromboaspi-
rador en comparación con no usarlo, con una diferencia 
estadísticamente significativa (8  vs. 1.6%; p = 0.020), 
pudiendo asociar este evento a que los pacientes con 
tromboaspiración tenían una incidencia mayor de cho-
que cardiogénico previo al procedimiento y, por lo tanto, 
mayor inestabilidad eléctrica.

La mortalidad en nuestro estudio fue aproximada-
mente tres veces mayor que la reportada en los prin-
cipales estudios, como TAPAS, TASTE y TOTAL18-20. 
Lo anterior se lo adjudicamos a que la presentación en 
nuestra población era de más gravedad, y a su vez el 
tiempo total de isquemia promedio en estos pacientes 
fue mayor, debido a que no solo se incluyeron pacien-
tes para angioplastia primaria, sino también pacientes 
para angioplastia farmacoinvasiva y de rescate, con 
tiempos de evolución del infarto mayores.

Una de las ventajas observadas en los estudios pre-
vios con el uso de tromboaspiración mecánica es la 

disminución de la incidencia del fenómeno de reflujo; 
sin embargo, en nuestro estudio observamos lo con-
trario, pues hubo una mayor incidencia de fenómeno 
de no reflujo con el uso de tromboaspirador que sin su 
uso (48.7  vs. 33.1%; p = 0.014). Lo anterior, segura-
mente por un sesgo de selección, ya que, al ser un 
estudio no aleatorizado, en los pacientes más graves 
se usó con mayor frecuencia la tromboaspiración com-
binada con inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa.

D’Entremont et al.22 han publicado un estudio en el 
que al analizar la base de datos del estudio TOTAL se 
observó que usando concomitantemente tromboaspira-
dor mecánico y colocando stent sin realizar dilatación con 
balón coronario dimisninuyó la incidencia de fenómeno 
de no reflujo. En nuestro estudio no hubo diferencias 
estadísticamente significativas al utilizar stent directo 
para disminuir la incidencia de fenómeno de no reflujo.

Un resultado que no se esperaba y que se observó 
en el estudio es que en los pacientes con tromboaspi-
ración disminuyó de manera significativa la incidencia 
de insuficiencia renal aguda que requiriera terapia de 

Figura 1. Resultados objetivos. ECAM: eventos cardiovasculares adversos mayores; EVC: eventos vasculares cerebrales; 
IC95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo.
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sustitución de la función renal (0% con tromboaspira-
dor frente a 4% sin tromboaspirador; p = 0.031). Esto 
probablemente sea un hallazgo incidental, pero es algo 
a tomar en cuenta en futuros estudios.

A pesar de los resultados no del todo alentadores, se 
observó que el uso de tromboaspirador mecánico es 
seguro, ya que no hubo mayor incidencia de eventos 
vasculares cerebrales, observado en estudios previos.

El estudio tiene varias limitaciones, pues es retros-
pectivo y observacional, y por ello los resultados tienen 
que tomarse con cautela. Es importante continuar la 
observación y valorar si en el seguimiento a largo plazo 
hay algún cambio en los resultados. Además, este 
estudio nos lleva a la interrogante de si al realizar un 
estudio prospectivo, aleatorizado, poniendo énfasis en 
la técnica de la tromboaspiración, el tipo de presenta-
ción (choque cardiogénico) y el tiempo de evolución del 
infarto, obtendríamos mejores resultados asociados al 
uso de tromboaspirador que nos llevaran a cambiar 
nuestra conducta respecto al uso de este dispositivo.
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