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Resumen
Introducción:  Los  inhibidores  de  glicoproteína  IIb/IIIa  reducen  los  eventos  cardiovasculares
mayores adversos  (MACE)  en  pacientes  con  síndrome  coronario  agudo.
Objetivos:  Determinar  la  incidencia  de  MACE  y  desenlaces  de  seguridad  en  pacientes  con  sín-
drome coronario  agudo  llevados  a  intervención  percutánea  coronaria  primaria  y  administración
intracoronaria  e  intravenosa  de  tirofiban  comparado  con  una  población  donde  no  se  administró
dicho medicamento.
Materiales  y  métodos:  Cohorte  prospectiva.  Se  incluyeron  adultos  con  síndrome  coronario
agudo desde  enero  de  2010  hasta  diciembre  de  2012.  Se  realizó  un  modelo  de  riesgos  pro-
porcionales  a  un  mes  de  seguimiento  donde  se  evaluó  el  riesgo  de  MACE  siendo  la  variable  de
interés el  uso  de  tirofiban  intracoronario  e  intravenoso.
Resultados:  Se  incluyeron  382  pacientes.  Un  46%  (174  pacientes)  recibieron  tirofiban  intracoro-
nario. El  promedio  de  edad  fue  65  años  vs.  60  años  en  los  que  no  recibieron  tirofiban  (p  =  0,00).

La tasa  de  incidencia  de  MACE  a  un  mes  de  seguimiento  fue  13/1000  eventos  y  15/1000  eventos
entre los  que  recibieron  y  no  tirofiban  respectivamente  (Logrank  test  =  0,935).  El  uso  de  tirofi-
ban no  se  relacionó  con  menor  incidencia  de  MACE  (HR  1,09  95%  IC  0,72-1,65)  ni  con  sangrado
mayor a  un  mes  de  seguimiento  (1,72%  vs.  2,88%  p  =  0,456).
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Conclusiones:  El  uso  de  tirofiban  intracoronario  e  intravenoso  en  pacientes  con  evento  coro-
nario agudo  no  se  relacionó  con  menor  incidencia  de  MACE  ni  eventos  de  sangrado  en  esta
población, sin  embargo,  se  deben  tener  en  cuenta  otras  variables  clínicas  y  de  severidad  del
evento coronario  no  medidas  que  pudieron  influir  en  los  resultados.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España,  S.L.U.  Este  es  un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Clinical  outcomes  in  cohor  of  patients  with  acute  coronary  syndrome
and  intracoronary  tirofiban  administration

Abstract
Introduction:  Glycoprotein  IIb/IIIa  receptor  inhibitors  reduce  major  adverse  cardiovascular
events (MACE)  in  patients  with  acute  coronary  syndrome.
Objective:  To  determine  the  major  adverse  cardiovascular  events  and  safety  of  intracoronary
and intravenous  tirofiban  in  patients  with  acute  coronary  syndrome  with  percutaneous  coronary
intervention  (PCI)  compared  to  a  group  of  patients  without  this  medication.
Material and  methods: Prospective  cohort.  Adults  with  acute  coronary  syndrome  from  January
2010 to  December  2012  were  included.  A  proportional  hazard  regression  model  after  1  month
of follow  up  where  the  risk  of  MACE  and  the  interest  variable  was  intracoronary  and  intravenous
tirofiban were  assessed.
Results:  382  patients  were  included.  46%  (174  patients)  received  intracoronary  tirofiban.  The
average age  was  65  years  vs.  60  years  in  the  group  of  non-tirofiban  users  (p  =  0.00).  The  rate  of
MACE at  the  first  month  was  od  13/1000  events  and  15/1000  events  respectively  in  the  group
tirofiban  and  non-tirofiban  (log  rank  test  0,935).  The  tirofiban  use  was  neither  related  to  a  lower
incidence  of  MACE  (HR  1.09  95%  IC  0.72  1.65)  nor  to  major  bleeding  after  the  first  month  of
follow up  (1.72%  vs.  2.88%  respectively,  p  =  0.456).
Conclusions:  Intracoronary  and  intravenous  tirofiban  in  patients  with  acute  coronary  syndrome
was neither  related  to  lower  incidence  of  MACE  nor  to  bleeding  events;  however,  it  should  be
taken into  account  that  other  clinical  variables  and  the  severity  of  unquantified  coronary  events
might influence  the  results.
©  2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Se  incluyeron  los  pacientes  mayores  de  18  años,  sometidos
a  intervención  percutánea  coronaria  por  evento  coronario
Introducción

Los  inhibidores  de  glicoproteína  IIb/IIIa  (GPIIb/IIIa)  reducen
los  eventos  cardiovasculares  adversos  mayores  (MACE)  en
pacientes  con  síndromes  coronarios  agudos  llevados  a  inter-
vención  coronaria  percutánea  primaria  (PCI)1---3.  El  papel  de
estos  medicamentos  en  la  fisiopatología  de  la  enfermedad
está  relacionado  con  su  efecto  sobre  la  agregación  plaqueta-
ria  debido  a  que  la  glicoproteína  IIb/  IIIa  actúa  como  puente
sobre  el  fibrinógeno,  lo  que  fortalece  el  trombo4---6.

Los  inhibidores  del  receptor  GP  IIb/IIIa  (abiciximab,  epti-
fibatide  y  tirofiban)  son  recomendados  en  las  diferentes
guías  mundiales  que  orientan  acerca  del  manejo  de  los
pacientes  con  síndromes  coronarios  agudos  y  que  van  a
ser  llevados  a  intervenciones  percutáneas  coronarias7---9.  Sin
embargo,  solamente  se  describe  la  administración  intrave-
nosa  como  la  vía  de  preferencia  a  pesar  que  existe  evidencia
que  demuestra  que  la  administración  en  bolo  intracoronario
es  segura  y  eficaz  en  la  reducción  de  la  carga  trombótica,
el  tamaño de  la  zona  infartada  y  los  desenlaces  clínicos

adversos  mayores  para  el  caso  de  tirofiban7---9.  Esta  estra-
tegia  de  manejo  fue  ideada  bajo  la  hipótesis  de  que  una
concentración  sérica  más  alta  dentro  de  las  arterias  coro-

a
s

arias  afectadas  alcanzaría  de  forma  expedita  una  mayor
nhibición  de  la  agregación  plaquetaria  y  la  formación  de
rombos10.  Por  lo  anterior,  se  determinó  la  incidencia
e  desenlaces  clínicos  (MACE)  y  de  seguridad  (sangrados
ayores)  en  una  cohorte  de  pacientes  con  evento  corona-

io  agudo  sometida  a  angioplastia  coronaria  primaria  con
mplantación  de  stents  y  administración  intracoronaria  de
irofiban  comparado  con  una  población  donde  no  se  admi-
istró  dicho  medicamento.

ateriales y  métodos

e  realizó  un  estudio  observacional,  analítico  de  una  cohorte
rospectiva  en  una  unidad  de  intervencionismo  cardiovas-
ular  de  una  institución  de  cuarto  nivel  de  atención  en
olombia  donde  se  cuenta  con  un  registro  prospectivo  ins-
itucional  de  los  pacientes  sometidos  a angioplastia  con
ntención  de  implante  de  stent  coronario  desde  el  año  1994.
gudo  tipo  infarto  agudo  del  miocardio  con  elevación  del
egmento  ST  e  infarto  sin  elevación  del  segmento  ST  en

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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tivas,  el  uso  de  tirofiban  intracoronario  e  intravenoso  no
 

l  período  de  enero  de  2010  hasta  diciembre  de  2012.  El
rotocolo  institucional  durante  el  intervencionismo  cardio-
ascular  en  pacientes  con  evento  coronario  agudo  incluye
retratamiento  con  heparina  no  fraccionada  a  una  dosis  de
000  unidades  de  bolo  intravenoso  seguido  de  goteo  intra-
enoso  de  1000  unidades/hora  por  24  horas,  hasta  alcanzar
n  control  de  tiempo  de  tromboplastina  parcial  (aPTT)
e  1,5  a  2  veces  el  control  del  día  o  enoxaparina  a una
osis  de  1  mg/kg  con  dosis  ajustada  según  la  función  renal.
gualmente  incluye  carga  de  ácido  acetilsalicílico  a  una  dosis
e  300  mg  con  dosis  de  mantenimiento  de  100  mg  al  día  y
arga  de  clopidogrel  de  300  mg  a  600  mg  seguido  de  una
osis  de  75  mg  al  día.  Después  del  cateterismo  diagnós-
ico,  la  principal  variable  para  la  decisión  de  administrar
irofiban  intracoronario  fue  la  presencia  de  trombo  intra-
oronario,  definido  según  la  estadificación  del  grupo  TIMI
ara  trombo  intracoronario  utilizando  los  grados  uno  a  cinco
or  dos  observadores  diferentes.  Posteriormente  se  realiza
rombectomía  aspiración  manual  con  catéter  dedicado  coro-
ario  (Pegase  Stiff®,  Arthesys)  y  luego  administración  de
olo  intracoronario  de  tirofiban  a  dosis  alta  de  25  mcg/kg

 través  del  catéter  guía  entre  1  a  3  minutos  seguido  de
na  infusión  intravenosa  a  dosis  de  0,075  mcg/k/minuto
urante  18  horas.  Luego  se  trata  la  arteria  con  angioplastia

 implante  de  stent  convencional  o  medicado  si  es  el  caso.
n  el  laboratorio  de  cateterismo  institucional  no  se  dispone
e  stents  coronarios  autoexpandibles  o  con  malla.

Se  excluyeron  los  pacientes  con  infarto  agudo  del  miocar-
io  que  no  fueron  intervenidos  con  stent  por  alguna  causa,
osis  de  tirofiban  desconocida,  evento  antes  del  año  2010,
in  seguimiento  en  el  primer  mes  posterior  al  procedimiento.
e  recolectó  la  información  de  los  antecedentes  persona-
es,  la  indicación  del  procedimiento,  las  características  del
rocedimiento,  los  eventos  adversos  cardiovasculares  mayo-
es  y  de  sangrado  al  egreso  hospitalario  y  un  mes  después
el  procedimiento.  Estos  eventos  fueron  establecidos  en
a  historia  clínica  durante  la  hospitalización  posterior  al
vento,  el  reingreso  hospitalario  o  durante  las  visitas  de
eguimiento  al  servicio  de  cardiología.  Se  definió  evento
dverso  cardiovascular  mayor  como  el  combinado  de  infarto
gudo  del  miocardio  sin  elevación  del  segmento  ST  (dolor
orácico  sugestivo  asociado  con  un  electrocardiograma  sin
levación  del  ST  y  elevación  de  enzimas  cardíacas  en  nues-
ro  caso  la  troponina  I  en  las  primeras  24  horas),  infarto
gudo  del  miocardio  con  elevación  del  ST  (dolor  torácico
ugestivo  asociado  con  elevación  del  ST  ≥  0,1  mV  en  dos

 más  derivaciones  contiguas  que  se  consideran  que  sean
e  origen  isquémico  asociado  con  elevación  de  la  tropo-
ina  I en  las  primeras  24  horas  del  inicio  de  los  síntomas),
a  revascularización  del  vaso  tratado  (necesidad  de  repetir
l  procedimiento  intervencionista  percutáneo  o  quirúrgico
e  cualquier  segmento  del  vaso  tratado  previamente)  y  la
uerte  por  todas  las  causas  (cardiovasculares  y  no  cardio-

asculares).  Los  eventos  de  sangrado  fueron  definidos  como
angrados  mayores  (sangrados  fatales,  intracraneal  o  con
aída  de  la  hemoglobina  >  5  g/dl  o  que  requiriera  transfu-
ión  de  glóbulos  rojos.  Esta  información  se  estratificó  según
l  uso  de  tirofiban  intravenoso  e  intracoronario  vs.  el  no
so,  este  último  indicado  por  alta  carga  trombótica  y  evento

oronario  agudo.

Se  describieron  las  características  demográficas,  las  clí-
icas  y  los  antecedentes,  se  presentaron  como  los  promedios
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 desviación  estándar  o  las  medianas  y  los  rangos  intercuar-
ílicos  según  la  normalidad  de  su  distribución.  Las  variables
ategóricas  se  presentaron  como  proporciones.  Se  utilizaron
ruebas  de  comparación  según  el  uso  de  tirofiban  intra-
enoso  e  intracoronario,  t  de  Student  o  Wilcoxon  Mann
ithney  de  acuerdo  con  el  cumplimiento  de  supuestos  para

as  variables  numéricas  y  para  el  caso  de  las  variables  cate-
óricas  se  realizó  comparación  con  Chi2 o  test  exacto  de
isher,  una  prueba  a dos  colas  y  un  valor  de  p  significativo
enor  a  0,05.  Se  realizó  un  modelo  de  los  riesgos  propor-

ionales  para  determinar  el  peligro  relativo  de  presentar  un
vento  adverso  cardiovascular  mayor  y  de  seguridad  durante
l  primer  mes  de  seguimiento  según  el  uso  de  tirofiban
ntracoronario.  Este  modelo  se  ajustó  por  las  variables  esta-
ísticamente  diferentes  en  el  análisis  exploratorio  así  como
or  el  tipo  de  stent  utilizado,  se  realizó  diagnóstico  de  los
upuestos  de  proporcionalidad  de  la  regresión.  La  sobre-
ida  libre  de  eventos  adversos  cardiovasculares  mayores  y
e  sangrado  a  un  mes  se  graficaron  según  el  tipo  de  stent
mplantado  en  una  curva  de  sobrevida  de  Kaplan  Meier.  Se
ompararon  las  dos  curvas  mediante  log  Rank  Test.

esultados

e  incluyeron  382  pacientes  con  evento  coronario  agudo
e  los  cuales  un  51%  presentaron  infarto  con  elevación  del
egmento  ST  y  un  49%  infarto  sin  elevación  del  segmento
T.  De  estos  54,4%  (208  pacientes)  no  recibieron  tirofiban  y
5,5%  recibieron  tirofiban  intracoronario  e  intravenoso.  No
e  obtuvo  información  del  tiempo  de  inicio  de  los  síntomas

 la  administración  de  tirofiban,  sin  embargo,  el  95%  de  los
acientes  tuvieron  un  tiempo  puerta-balón  menor  de  90  min.
e  observó  mayor  uso  de  tirofiban  intracoronario  entre  los
acientes  con  trombosis  intracoronaria  durante  el  procedi-
iento  (60,34  vs.  7,73%  p  =  0,000).  El  promedio  de  edad  fue
e  60  años  (DE  11)  y  65  años  (DE  10)  entre  los  que  recibie-
on  y  no  recibieron  tirofiban  intracoronario  (p  =  0,00),  fueron
e  sexo  masculino  77  y  70%  de  los  casos  respectivamente.  El
ntecedente  de  tabaquismo  se  observó  en  18,97  y  16,83%  de
os  casos.  La  mitad  de  los  pacientes  tenían  hipertensión  arte-
ial  en  ambos  grupos  (tabla  1).  No  hubo  diferencias  en  las
aracterísticas  sociodemográficas  y  antecedentes  médicos
ntre  los  pacientes  con  infarto  agudo  del  miocardio  con  ele-
ación  del  segmento  ST  y  sin  elevación  del  segmento  ST.  En
a  tabla  2  se  describen  las  características  de  ambos  grupos.

Se  observó  una  mayor  incidencia  de  implante  de  stent
onvencional  entre  los  pacientes  que  recibieron  tirofiban
ntracoronario  e  intravenoso  comparado  con  los  que  no  reci-
ieron  este  medicamento  (40,23  vs.  51,69%  respectivamente

 = 0,02).  En  el  primer  mes  después  del  evento,  la  inciden-
ia  de  MACE  en  los  pacientes  que  recibieron  tirofiban  fue
e  16,01  vs.  17,48%  en  los  que  no  recibieron  tirofiban  (log-
ank  p  =  0,935),  (figs.  1  y  2).  Se  observaron  seis  eventos  de
angrado  (2,88%)  los  pacientes  que  no  recibieron  tirofiban
omparado  con  tres  eventos  (1,72%)  en  los  que  recibieron
irofiban  (p  =  0,456).  A  un  mes  posterior  al  evento,  después
e  realizar  ajuste  por  variables  estadísticamente  significa-
stuvo  relacionado  con  menor  probabilidad  de  presentar
ACE  (HR  1,08  95%  IC  0,7  2-1,65  p  =  0,68).  Se  observó  que

a  historia  de  la  diabetes  mellitus  se  relacionó  con  mayor
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Tabla  1  Características  demográficas,  clínicas  y  del  procedimiento  de  los  pacientes  con  evento  coronario  agudo  según  uso  de
tirofiban

Variable  Uso  de  tirofiban  p

No  (208) Sí  (174)

Edad* 65  (10)  60  (11)  0,00
Sexo masculino  147  (70,67)  134  (77,01)  0,16

Antecedentes  médicos
Diabetes  61  (29,33)  33  (18,97)  0,02
Hipertensión  arterial 125  (60,10)  100  (57,47)  0,60
ACV previo 3  (1,44) 4  (2,30) 0,53
Infarto agudo  del  miocardio 33  (15,87) 14  (8,05) 0,02
Revascularización  miocárdica 8  (3,85) 3  (1,72) 0,21
Angiolastia  con  stent  14  (6,73)  8  (4,6)  0,37
Enfermedad  arterial  periférica  5  (2,40)  1  (0,57)  0,15
Falla renal  12  (5,77)  5  (2,87)  0,17

Procedimiento
No. vasos  enfermos
1  120  (58,25) 95  (54,91) 0,78
2 52  (53,06) 46  (26,59)
3 34  (16,50) 32  (18,50)

No. lesiones  tratadas
1 179  (86,06)  143  (82,18)  0,50
2 26  (12,5)  29  (16,67)
3 3  (1,44)  2  (1,15)
Estenosis inicial** 99  (95-99)  100  (99-100)  0,00
Lesión ostial  13  (6,28)  25  (14,37)  0,00
Trombo presente  16  (7,73)  105  (60,34)  0,00

Tipo stent
Convencional  100  (48,31)  104  (59,77)  0,02
Medicado 107  (51,69)  70  (40,23)

Medidas presentadas como número y proporción.
ACV: accidente cerebrovascular.
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* : Promedio (desviación estándar).
** : Mediana (rango intercuartílico).

riesgo  de  presentar  MACE  (HR  1,63  95%  IC  1,11-2,40  p  =  0,01)
y  el  uso  de  clopidogrel  antes  del  procedimiento  disminuyó
el  riesgo  de  presentar  algún  evento  en  el  primer  mes  des-
pués  del  procedimiento  (HR  0,52  95%  IC  0,34-0,78  p  =  0,01).
Otros  factores  estadísticamente  significativos  en  el  explora-
torio  no  se  relacionaron  con  mayor  o  menor  incidencia  de
MACE  (tabla  3).

Discusión

Los  estudios  que  se  han  realizado  intentando  estudiar  el
efecto  de  la  administración  intracoronaria  de  inhibido-
res  de  GP  IIB/IIIa  en  los  síndromes  coronarios  agudos  han
demostrado  beneficio  en  la  destrucción  de  los  trombos  intra-
coronarios  y  mejoría  en  los  parámetros  hemodinámicos  tales
como  el  flujo  TIMI  coronario  y  blush  del  tejido  miocárdico,
especialmente  en  aquellos  pacientes  con  una  alta  carga

trombótica  y  reducción  del  flujo  sanguíneo  coronario  como
consecuencia  de  la  alteración  de  la  función  microvascular11.
Wu  et  al.  en  el  2008,  demostró  una  reducción  del  MACE  a
14  días  sin  observarse  un  efecto  sostenido  a  30  días  con

l
e
a

a  administración  intracoronaria  de  tirofiban12.  Igualmente,
ang  et  al.  en  el  2007  encontraron  un  mejor  flujo  TIMI  pos-
ateterismo  y  una  más  rápida  resolución  de  la  elevación  del
egmento  ST  entre  los  pacientes  con  este  tipo  de  infarto  del
iocardio13.  En  el  2011,  Friedland  en  un  metaanálisis  de  10

nsayos  clínicos  controlados  (1590  pacientes)  comparó  tiro-
ban  intracoronario  vs.  intravenoso  en  síndrome  coronario
gudo  (SCA)  sin  encontrar  diferencias  en  perfusión  completa
el  vaso  después  de  la  PCI  (RR  1,08  95%  IC  1,01-1,15),  sin
mbargo,  el  uso  de  tirofiban  intracoronario  se  asoció  con
enor  mortalidad  a  uno  a  tres  meses  (RR  0,45  95%  0,23-

,90)  pero  no  fue  significativa  a  seis  meses  o  más14.  Kirma
t  al.  en  el  2012  presentó  un  estudio  piloto  donde  se  com-
aró  el  bolo  intracoronario  solo  o  con  el  bolo  intravenoso

 el  mantenimiento  en  los  49  pacientes  que  fueron  someti-
os  a  PCI  posterior  a  SCA.  El  desenlace  principal  fueron  los
ndices  hemodinámicos  de  perfusión  microvascular  medida
l  día  4-5  después  del  PCI  y  los  secundarios  fueron  reso-

ución  del  ST  a  90  minutos,  grado  de  blush  miocárdico  sin
ncontrarse  diferencias  significativas  entre  ambas  vías  de
dministración15.  Otro  estudio  publicado  por  Zhu  et  al.  en  el
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Tabla  2  Características  demográficas,  clínicas  y  del  procedimiento  de  los  pacientes  con  infarto  agudo  del  miocardio  con  elevación  del  segmento  ST  y  sin  elevación  del  segmento
ST según  uso  de  tirofiban

Infarto  agudo  del  miocardio  con  elevación  del  segmento  ST  Infarto  agudo  del  miocardio  sin  elevación  del  segmento  ST

Variable Uso  de  tirofiban  p  Variable  Uso  de  tirofiban  p

No  (63)  Sí  (132)  No  (143)  Sí  (42)

Edad* 63,4  (10,8)  59,4  (11,12)  0,02  Edad* 66  (9,6)  62  (12,4)  0,02
Sexo masculino  52  (82,54)  104  (78,79)  0,54  Sexo  masculino  93  (65,03)  30  (71,43)  0,44
Antecedentes médicos  Antecedentes  médicos

Diabetes 19  (30,16)  29  (19,7)  0,11  Diabetes  41  (28,67)  7  (16,67)  0,12
Hipertensión arterial  36  (57,14)  72  (54,55)  0,73  Hipertensión  arterial  87  (60,84)  28  (66,67)  0,49
ACV previo  1  (1,59)  1  (0,76)  0,59  ACV  previo  2  (1,4)  3  (7,14)  0,04
Revascularización miocárdica  1  (1,59)  1  (0,76)  0,59  Revascularización  miocárdica  7  (4,9)  2  (4,76)  0,97
Angioplastia con  stent  4  (6,35)  7  (5,30)  0,76  Angioplastia  con  Stent  10  (6,99)  1  (2,38)  0,26
Enfermedad arterial  periférica  1  (1,59)  1  (0,76)  0,59  Enfermedad  arterial  periférica  3  (2,10)  0  (0,00)  0,34
Falla renal  3  (4,76)  4  (3,03)  0,54  Falla  renal  1  (2,38)  8  (5,59)  0,39

Procedimiento Procedimiento
No. vasos  enfermos  No.  vasos  enfermos

1 33  (53,23)  70  (53,44)  0,53  1  86  (60,56)  25  (59,52)  0,97
2 13  (20,97)  35  (26,72)  2  38  (26,76)  11  (26,29)
3 16  (25,81)  26  (19,85)  3  18  (12,68)  6  (14,29)

No. lesiones  tratadas  No.  lesiones  tratadas
1 56  (88,89  110  (83,33)  0,51  1  122  (85,31)  33  (78,57)  0,56
2 7  (11,11)  21  (15,91)  2  18  (12,59)  8  (19,05)
3 0  1  (0,76)  3  3  (2,10)  1  (2,38)

Estenosis inicial** 99  (95-99)  100  (99-100)  0,00  Estenosis  inicial** 90  (90-99)  99  (95-99)  0,00
Lesión ostial  8  (12,9)  23  (17,42)  0,42  Lesión  ostial  5  (3,5)  2  (4,76)  0,71
Trombo presente  13  (20,97)  85  (64,39)  0,00  Trombo  presente  3  (2,1)  20  (47,62)  0,00
Tipo stent  Tipo  stent

Convencional  39  (61,9)  78  (59,09)  0,71  Convencional  59  (41,55)  26  (61,9)  0,02
Medicado 24  (38,10)  54  (40,91)  Medicado  83  (58,45)  16  (38,1)

Medidas presentadas como número y proporción.
ACV: accidente cerebrovascular.

* : promedio (desviación estándar).
** : mediana (rango intercuartílico).
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Sobrevida a MACE en pacientes con SCA y uso de tirofiban
Ajustado por edad, carga de clopidogrel, presencia de trombo intracoronario, tipo de stent
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Figura  1  Sobrevida  a  eventos  adversos  cardiovasculares  ma

2013  de  453  pacientes  con  STEMI  sobre  el  uso  de  bolo  intra-
coronario  de  tirofiban  seguido  de  infusión  por  24-36  horas
con  desenlace  primario  resolución  del  ST  a  90  minutos  des-

pués  del  procedimiento  y  secundarios  MACE  a  30  días  y  seis
meses  de  seguimiento  encontró  mayor  tasa  de  resolución
del  ST  en  59  vs.  44,6%  p  =  0,002,  menor  MACE  a  30  días  sin
ser  estadísticamente  significativo  (3,1  vs.  6,7%  p  =  0,072),  sin

c
c
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Sobrevida a MACE en pacientes con SCA segú
Ajustado por edad, carga de clopidogrel 
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Figura  2  Sobrevida  a  30  días  de  eventos  adversos  cardiovasculares
SC: stent  convencional;  SLF:  stent  liberador  de  fármacos.
s  en  el  primer  mes  de  seguimiento  según  el  uso  de  tirofiban.

mbargo,  la  sobrevida  a  6  meses  fue  mayor  en  el  grupo  que
ecibió  tirofiban  intracoronario  (96,1  vs.  90,6%  p  =  0,020),
unque  en  este  estudio  se  excluyeron  los  pacientes  de  shock

ardiogénico  con  balón  de  contrapulsación  aórtico,  disfun-
ión  renal,  inconsciente  al  ingreso  y  presencia  de  bloqueo
e  rama  izquierda16. Para  el  2013  se  publicaron  dos  estudios
or  Zhu  et  al.  y  Chen  et  al.  que  incluyeron  530  y  203

n uso de tirofiban y tipo de stent implantado
y presencia de trombo intracoronario

5 20 25 30

l Tirofiban = No /Stent liberador de fármacos

Tirofiban = Sí /Stent liberador de fármacos

álisis (días)

 mayores  según  el  tipo  de  stent  implantado  y  uso  de  tirofiban.
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Tabla  3  Modelo  de  riesgos  proporcionales  Cox  de  eventos  adversos  cardiovasculares  mayores  a  un  mes  posterior  al  evento

Variable  Hazard  Ratio  Intervalo  de  confianza  a  95%  p

Uso  de  tirofiban  1,08  0,72-1,64  0,68
Edad 1,01  0,99-1,03  0,06
Diabetes mellitus  1,63  1,11-2,39  0,01
Uso de  clopidogrel  0,52  0,34-0,78  0,01
Trombo intracoronario  0,64  0,41-1,01  0,06
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Uso de  stent  liberador  de  fármacos  0,78  

acientes  respectivamente  con  STEMI  los  cuales  recibieron
irofiban  intracoronario  sin  encontrar  diferencias  en  MACE  a
0  días  y  seis  meses  de  seguimiento17,18.

En  el  presente  trabajo  no  se  encontraron  diferencias
ignificativas  de  la  administración  intracoronaria  e  intrave-
osa  de  tirofiban  frente  a  los  pacientes  a  los  cuales  no  se
dministró  dicho  medicamento,  sin  embargo,  este  estudio
iene  varias  limitantes.  La  primera  es  el  pequeño  tamaño
uestral  obtenido  con  un  bajo  poder  estadístico  (12,7%)

o  cual  podría  influir  en  los  resultados  en  el  sentido  que
o  se  obtuvieron  diferencias  significativas  cuando  sí  exis-
en.  Esto  probablemente  está  relacionado  con  el  desenlace
uscado  (incidencia  de  MACE)  el  cual  requeriría  un  tamaño
e  muestra  mucho  mayor  en  comparación  con  la  mejoría
e  las  características  angiográficas,  sin  embargo,  considera-
os  que  los  desenlaces  cardiovasculares  tendrían  un  mayor

mpacto  en  la  toma  de  decisiones  clínicas.  Así  mismo,  el
iseño  del  estudio  de  tipo  cohorte  prospectiva,  aunque  se
cerca  un  poco  más  al  mundo  real,  podría  a  diferencia  de
os  ensayos  clínicos  controlados  tener  variables  no  balancea-
as  en  cada  grupo  que  pudieran  influir  a  favor  o  en  contra
e  los  resultados.  Sin  embargo,  se  realizó  un  análisis  explo-
atorio  de  las  variables  sociodemográficas,  las  clínicas  y  la
el  procedimiento  con  el  fin  de  detectar  estas  diferencias  y
ontrolarlas  en  el  modelo  de  riesgos  proporcionales,  aun  así
ueden  existir  variables  no  medidas  en  el  estudio  que  pudie-
an  influir  en  el  resultado.  Otro  factor  fue  el  uso  de  carga
e  clopidogrel,  ácido  acetilsalicílico  y  anticoagulación  que
udo  disminuir  el  efecto  del  tirofiban  en  este  subgrupo  de
acientes.  La  otra  situación  a  tener  en  cuenta  es  que  en  la
ayoría  de  los  estudios  el  desenlace  principal  son  variables

ngiográficas  y/o  paraclínicas  tales  como  flujo  TIMI  pospro-
edimiento,  troponina,  CKMB,  disminución  en  milímetros  del
T,  variables  que  no  se  tuvieron  en  cuenta  en  el  presente
studio.  También  se  desconoce  el  tiempo  entre  inicio  de
íntomas  y  el  inicio  temprano  o  tardío  de  tirofiban  aunque
odos  los  pacientes  recibieron  este  medicamento  en  sala  de
ateterismo  una  vez  evidenciados  hallazgos  angiográficos.
l  tiempo  puerta  balón  en  nuestro  estudio  fue  menor  a  90
inutos  en  95%  de  los  casos.  Hay  que  tener  en  cuenta  en

ste  último  caso  que  todos  los  pacientes  fueron  interveni-
os  como  PCI  primaria.  Asimismo,  no  se  midieron  ciertas
aracterísticas  clínicas  de  severidad  del  evento  isquémico
ue  pudo  estar  relacionado  con  mayor  o  menor  inciden-
ia  de  eventos  adversos  cardiovasculares  mayores  a  corto
lazo,  tales  como  presentar  muerte  súbita  con  evidencia  de

rombo  intracoronario  lo  cual  aumentó  la  probabilidad  de
equerir  tirofiban  intracoronario,  shock  cardiogénico,  el  no
so  de  carga  de  clopidogrel  en  este  subgrupo  de  pacientes
0,54-1,13  0,19

or  estado  neurológico  los  cuales  han  sido  excluidos  de  los
nsayos  clínicos  que  evalúan  el  efecto  de  este  medicamento.

onclusiones

l  uso  de  tirofiban  intracoronario  e  intravenoso  en  pacien-
es  con  evento  coronario  agudo  no  se  relacionó  con  menor
ncidencia  de  MACE  ni  eventos  de  sangrado  en  esta  pobla-
ión,  sin  embargo,  se  deben  tener  en  cuenta  otras  variables
línicas  y  de  severidad  del  evento  coronario  no  medidas  que
udieron  influir  en  los  resultados.  Se  requieren  más  estudios
ue  documenten  la  utilidad  del  uso  local  del  tirofiban  en  el
ontexto  de  pacientes  con  síndromes  coronarios  agudos.

esponsabilidades éticas

rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
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onfidencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
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