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Resumen

Antecedentes: E/ fenomeno de «no reflujo» (NR) es una de las complicaciones mas temidas tras una intervencion corona-
ria percutanea (ICP) en el tratamiento del infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) por su elevada
morbimortalidad. Objetivo: Describir los factores predictores para el fenémeno de NR en un grupo de sujetos con IAMCEST
tratados con ICP. Método: Se estudiaron 103 casos de IAMCEST a los que se les realizé una ICP. Los sujetos se dividieron
de acuerdo con la presencia del fenémeno de NR. Se estudié mediante un andlisis multivariante la edad, el sexo, presencia
de comorbilidades, el peso y otros parametros clinicos y de laboratorio como predictores del fenémeno de NR. Resultados: En
este estudio, el analisis con regresion logistica identific6 como factores independientes para el desarrollo de fenémeno de
NR: el flujo TIMI basal < 2 (raz6n de momios [OR]: 6.03; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 0.9-11.8; p = 0.04), es-
tadio enfermedad renal segin KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) =2 3 (OR: 3.49; IC 95%: 1.2-2.6;
p = 0.02) y nivel de glucosa = 180 mg/dl (OR: 2.61; IC 95%: 1.0-2.4; p = 0.04). Conclusiones: El fenomeno de NR sigue
siendo un reto para la morbimortalidad a corto y a largo plazo en el IAMCEST. Los factores identificados pueden ser utiliza-
dos para la estratificacion de los casos con IAMCEST y riesgo de fenémeno de NR previo a la ICP.
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Abstract

Background: No-reflow (NR) phenomenon is one of the most feared complications after percutaneous coronary intervention
(PCI) in the treatment of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) due to its high morbidity and mortality.
Objective: To describe the predictive factors for NR phenomenon in a group of subjects with STEMI treated with PCI.
Method: One hundred and three cases of STEMI who underwent PCI. The subjects were divided according to the presence
of NR phenomenon. In a multivariate analysis: age, gender, comorbidities, weight, and other clinical and laboratory parame-
ters were studied as predictors of NR phenomenon were studied. Results: In this study, logistic regression analysis identified
as independent factors for the development of NR phenomenon: baseline TIMI flow < 2 (OR: 6.03; 95% ClI, 0.9 to 11.8;
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p = 0.04), ER KDIGO 2z 3 (OR: 3.49; 95%ClI, 1.2 to 2.6; p = 0.02) and glucose level = 180 mg/dL (OR:2.61; 95% ClI, 1.0 to
2.4; p = 0.04). Conclusions: NR phenomenon continues to be a challenge for short and long-term morbidity and mortality in
STEMI. The identified factors can be used for the stratification of cases with STEMI and risk of NR phenomenon prior to PCI.

Keywords: No-reflow phenomenon. Myocardial infarction. Percutaneous coronary intervention. Reperfusion.

Introduccion

El infarto de miocardio con elevacion del segmento
ST (IAMCEST) representa una de las principales cau-
sas de muerte en México y el resto del mundo. La
restauracion urgente del flujo vascular mediante una
intervencidn coronaria percutanea (ICP) ha sido el es-
tandar de oro en el tratamiento del IAMCEST'2. Sin
embargo, en algunos enfermos con IAMCEST no se
logra la reperfusion efectiva de la region isquémica,
esto a pesar de una permeabilidad satisfactoria en el
vaso afectado; a esta complicacidn se la conoce como
fendmeno de «no reflujo» (NR)3. La consecuencia final
comun en todos los casos es el desarrollo de disfun-
cion endotelial y obstruccién microvascular®. El fené-
meno de NR ocurre en un 25% de pacientes con
IAMCEST??®. En México su prevalencia esta entre el 16
y 28%57.

El fendmeno de NR se correlaciona con una mayor
duracion en la hospitalizacion y constituye un predictor
independiente de mortalidad a un afo, con incremento
hasta de tres veces el riesgo de muerte posterior a la
ICP8. Diversos estudios clinicos y experimentales han
demostrado que se asocia con gran necrosis miocar-
dica® y como causa de este fendmeno se incluyen:
disturbios de la microcirculacion coronaria, emboliza-
cion, dafio endotelial, cambios en la viscosidad sangui-
nea, dafo oxidativo y edema miocardico, entre otros'®.
La patogénesis del fendmeno de NR es multifactorial,
la susceptibilidad de cada paciente esta influenciada
por factores genéticos y clinicos. Entre los factores
predictores identificados se encuentran: el tiempo de
isquemia, el tamafo del vaso relacionado con el infar-
to, la asociacién con hipertension arterial, el tabaquis-
mo, un estado inflamatorio crénico, el sexo femenino,
la enfermedad renal (ER) leve a moderada, la edad >
60 anos, la presencia de > 2 ondas Q en el electro-
cardiograma, la clase Killip & Kimbal > II, la presencia
de hiperglucemia = 160 mg/dl al ingreso o presencia
de diabetes mellitus, la hiperlipidemia = 220 mg/d|, la
creatina fosfocinasa (CPK) = 2,000 Ul/l, un tiempo
puerta-baléon > 4 horas, el flujo TIMI = 0 previo a la
ICP, la presencia de trombo intracoronario, la longitud
de la lesion (= 13.5 mm) y la angioplastia sola como
método de reperfusion utilizado, entre otros' 2. En

nuestro centro no existe informacion previa que aborde
las caracteristicas del fenémeno de NR en pacientes
con IAMCEST. El objetivo de este estudio fue describir
los factores predictores para el fenédmeno de NR en un
grupo de sujetos con IAMCEST tratados con ICP en
un centro de tercer nivel de atencion en el noroeste de
México.

Material y métodos

Diseno del estudio

Estudiamos a una cohorte de sujetos de manera
retrospectiva y transversal de entre 18 y 90 afios que
fueron llevados a ICP por IAMCEST. Se formaron dos
grupos donde la unica diferencia fue la presencia del
fendmeno de NR en el grupo de casos. El estudio se
llevé a cabo en el servicio de Cardiologia del Centro
Médico Nacional del Noroeste del Instituto Mexicano
del Seguro Social en Ciudad Obregén, Sonora de ene-
ro de 2013 a marzo de 2018 y fue aprobado por el
Comité de Etica e Investigacion del hospital (R-2018-
2602-040). El diagndstico de IAM se establecio ante la
presencia de dolor precordial opresivo, transfictivo y
continuo mayor o igual a 30 minutos, elevaciéon del
segmento ST mayor o igual a 2 mm en al menos dos
derivaciones electrocardiograficas continuas o eleva-
cion sérica del limite superior normal de CPKy fraccion
MB de la isoenzima creatina fosfocinasa (CPK-MB)'®.
Se excluyd a sujetos con infarto agudo al miocardio sin
elevacion del segmento ST (SICASEST), sujetos con
cardiopatias congénitas, enfermos con antecedente de
estados protrombéticos como neoplasias o discrasias
hematoldgicas, insuficiencia hepatica asi como aque-
llos casos con registros clinicos incompletos. Se estu-
dié la presencia de comorbilidades, tabaquismo, tiempo
para la realizacion de ICP, clasificacion de Killip &
Kimbal disefiada en 1967, localizacién del infarto,
recuento de leucocitos en sangre, niveles de creatini-
na, glucosa, CPK-MB, tipo de ICP y stent aplicado. Se
definié6 como fenémeno de NR cuando se presentaba
un flujo TIMI menor o igual a 2 tras la ICP y comparado
con el flujo TIMI previo a la intervencion. La deteccion
angiografica de trombo intracoronario se hizo al
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observar un defecto de llenado distal del medio de
contraste en la arteria coronaria relacionada al infar-
to'S. La informacion se obtuvo a partir de los registros
clinicos de la atencion en urgencias, historia clinica
hospitalaria y en el servicio de hemodinamia.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron, segun su
distribucion, como media y desviacion estandar. Las
variables categdricas se expresaron como porcentajes
y se analizaron mediante la prueba de ¥? de Pearson
0 prueba exacta de Fisher, seguin se requirid, para
comparar variables cualitativas de grupos independien-
tes. Para la comparacién de variables cuantitativas con
distribucion normal se uso la prueba t de Student. Los
riesgos se estimaron mediante razén de momios (OR)
y fueron analizados con regresion logistica. Un valor
de p < 0.05 se consider¢ estadisticamente significati-
vo. Todos los andlisis se realizaron con el paquete
estadistico SPSS (version 21.0 para Windows®).

Aspectos éticos

Este proyecto de investigacion fue aprobado para su
realizacion por el Comité Local de Etica e Investigacion
en Salud N.° 2602, con numero de registro
R-2018-2602-040.

Resultados

Durante el periodo de revisién 103 sujetos fueron
elegidos para el estudio; 27 mujeres y 76 hombres. El
sexo masculino mostré mayor frecuencia de afectacion.
La edad media fue de 64 + 12 afios (rango: 38-90
afos). La poblacion de estudio se dividié en dos grupos
de acuerdo con los criterios de inclusion, al final se
incluyeron 52 casos con fendmeno de NR y en el grupo
de comparacion 51 sujetos que no lo presentaron.

Caracteristicas clinicas previas

La poblacién incluida en este estudio presentd una
prevalencia del 44% para diabetes mellitus, el 65% eran
hipertensos y el 53% con antecedente de hipercoleste-
rolemia. El grupo de fendmeno de NR presenté mayor
frecuencia de ER (44%; p = 0.002) y niveles mas ele-
vados de creatinina sérica que en el grupo de compa-
racién (p = 0.005). En los sujetos con fendmeno de NR
el nivel de glucosa en sangre fue mayor sin ser este
valor significativo y la CPK-MB fue mayor (p = 0.05).

La mayoria de los casos incluidos en este estudio
habian cursado con un infarto no complicado (p = 0.03),
incluso los sujetos en quienes no se presentd el fend-
meno NR se encontraban en el nivel | de Killip & Kim-
bal. Las caracteristicas clinicas basales de los enfermos
con fendmeno de NR comparado con el grupo control
se describen en la tabla 1.

Hallazgos durante la intervencion
coronaria percutanea

La mayoria de los casos y controles estudiados te-
nian mas de 90 minutos de isquemia al momento de
la ICP (p = 0.98). El andlisis angiografico de las ima-
genes mostrd una mayor frecuencia de ocurrencia del
infarto en el territorio de la arteria descendente anterior,
con lesién proximal y con presencia de trombo corona-
rio sin diferencia significativa entre ambos grupos.
Veintiocho pacientes fueron sometidos a trombdlisis,
un 10% del total presentd NR (p = 0.06). De aquellos
con criterios de trombdlisis exitosa, el 3% presentd NR
(p = 0.006). Cuatro casos a los que se realizd ICP
posterior a parada cardiaca presentaron fenémeno de
NR (p = 0.04). El flujo TIMI inicial mostr6 que la mayoria
de los pacientes (89%) tenian ya sea obstruccion com-
pleta o al menos un flujo sanguineo coronario parcial
y solo un 12% estaba libre de obstruccion (p = 0.01).

Durante la ICP, al 56% de los pacientes se les realiz6
trombectomia, que no se asocié a diferencias signifi-
cativas para la presencia del fendmeno de NR. Al 79%
de los pacientes se les aplicd stent directo sin predila-
tar o aspirar el trombo intracoronario, de la misma
forma no se observaron diferencias significativas en
relacion con el diametro, longitud y tipo del stent apli-
cado para el desarrollo del fendmeno de NR. Diez
casos con fenomeno de NR se asociaron a choque
cardiogénico durante la ICP (p = 0.09). No se observa-
ron diferencias significativas en el tratamiento farma-
coldgico aplicado en los enfermos para el desarrollo
del fendmeno de NR. En la tabla 2 se pueden ver los
hallazgos durante la angioplastia coronaria a los pa-
cientes con IAMCEST intervenidos y su asociacién con
el desarrollo del fenémeno de NR.

Factores predictores para el fenomeno de
no reflujo

Todas las caracteristicas con correlacion para el
fendmeno de NR (valor de p < 0.10) se sometieron a
un andlisis univariante. Por lo cual, se determin6 que
la ER (un valor de ER KDIGO [Kidney Disease:
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas basales de la poblacion de estudio al ingreso

Edad (promedio + DE)

Sexo

Antecedentes clinicos
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Hiperlipidemia
Tabaquismo
Enfermedad renal (ER)

Examen inicial al ingreso
Peso (kg)
Talla (m)
TFGe (ml/min)
ER KDIGO > 3
Leucocitos (x10%1)
Creatinina sérica (umol/l)
Glucosa (mg/dl)
CPK-MB (U/1)

Clasificacion de Killip & Kimbal
|
Il
1]
1\

*Valor de P calculado con prueba y? de Pearson.

Fenémeno no reflujo
(n =52) F (%)

67 £ 12
H 37 (71)
M 15 (29)

26 (25)
34 (33)
28 (27)
33(32)
23 (44)

78 £13
1.64 + 0.09
65 + 30
23 (22)
13.21 £ 4.18
1.33 £ 0.83
218 + 103
178 + 159

33 (32)
8 (8)
2(2)
9(9)

Sin fenomeno no reflujo
(n =51) F (%)

64 + 11
H 39 (77)
M 12 (23)

20 (19)
33(32)
27 (26)
27 (26)
8 (16)

81+15
1.67 + 0.08

83+ 22

8 (8)

11.38 + 3.46
0.93 +0.33

185 + 84
110 £ 125

42 (41)
4(4)
1(1)
4(4)

0.76

0.54*

0.27*
0.94*
0.92*
0.27*
0.002*

0.41
0.90
0.01
0.002*
0.58
0.005
0.28
0.05

0.03*
0.23*
0.56*
0.14*

F: frecuencia; DE: desviacion estandar; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; ER KDIGO: clasificacion de la enfermedad renal de acuerdo con las guias

internacionales del consorcio KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), CPK-MB: fraccion MB de la isoenzima creatina fosfocinasa.

Tabla 2. Hallazgos durante la angioplastia coronaria a los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST (IAMCEST) y su asociacion con el fendmeno de no reflujo

Tratamiento inicial
Tiempo de isquemia (horas)
DA relacionada con el infarto
Lesién proximal
Trombo intracoronario
Tromboélisis
Reperfusion posterior a trombélisis
ICP posterior a parada cardiaca

Flujo TIMI inicial
<2
3

Angioplastia coronaria
Trombectomia
Stent directo sin predilatar o aspirar
Diametro del stent (mm)
Longitud del stent (mm)
Stent mallado
Choque cardiogénico en el tratamiento

Farmacos utilizados
Abciximab
Inhibidores de glucoproteina llb/Illa

Fenomeno NR
(n =52) F (%)

19.58 + 26.06 9.2 +13.17
28 (54) 23 (45)
27 (52) 23 (45)
43 (83) 36 (71)
10 (10) 18 (18)

3(3) 13 (13)
4 (4) -

50 (49) 41 (40)
2(2) 10 (10)
17 (33) 13 (26)
17 (36) 22 (43)
312+ 0.49 3.71+4.48
272+ 638 24.3 + 6.40
4(2) 2(1)

10 (10) 4 (4)
24 (46) 24 (47)
36 (69) 27 (53)

F: frecuencia; DA: arteria descendente anterior; ICP: intervencion coronaria percutanea; NR: no reflujo.

*Valor de p calculado con prueba X2 de Pearson.

Sin fenomeno NR
(n =51) F (%)

0.013
0.37*
0.48*%
0.14*
0.06*
0.006*
0.04*

0.01*
0.01*

0.42*
0.19*
0.15
0.56
0.41*
0.09%

0.92
0.09%
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Tabla 3. Razones de riesgo que muestran asociacion
con el fendmeno de no reflujo

Enfermedad renal (ER) 4.26 (1.6-10.8) 0.002
Flujo TIMI basal < 2 3.29 (0.9-11.8) 0.01
Reanimacion posterior a 2.06 (1.6-2.5) 0.04
una parada cardiaca

Reperfusion posterior a 0.17 (0.043-0.58) 0.006
trombdlisis

ER KDIGO > 3 1.84 (1.2-2.6) 0.002
Glucosa en sangre > 180 1.62 (1.0-2.4) 0.01
mg/dl

OR: razon de momios; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; ER KDIGO: clasificacion
de la enfermedad renal de acuerdo con las guias internacionales del consorcio
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes).

Improving Global Outcomes] = 3), la glucosa en san-
gre = 180 mg/dl, el flujo TIMI basal < 2, tiempo de
isquemia y la realizacién de reanimacion cardiovas-
cular posterior a paro cardiaco, eran predictores sig-
nificativos para el fenémeno de NR, mientras que la
reperfusion posterior a trombdlisis se mostré6 como
factor protector. Las razones de riesgo que muestran
asociacion con el fenémeno de NR se describen en
la tabla 3.

En la tabla 4 se presentan las variables estadistica-
mente importantes y que se cuantificaron durante la
intervencion realizada (flujo TIMI basal, valor de ER
KDIGO = 3y glucosa en sangre = 180 mg/dl); al final
estas variables formaron parte del modelo de predic-
cion establecido. Siguiendo la interpretacion de estas
variables, se encontr6 que el modelo final tenia un
buen ajuste (Hosmer-Lemeshow: 1.54; p = 0.98) y un
valor significativo para la prediccion del fendmeno NR
(x?= 33.24, p < 0.001). Aproximadamente el 36% de la
variacion en el desenlace a fendémeno NR puede ser
explicado agrupando las variables descritas mediante
el valor de R? de Nagelkerke, y resultando en los me-
jores factores predictores relacionados con el desarro-
llo del fendomeno de NR.

Anélisis de curva ROC

La puntuacion de riesgo obtenida se consider6 una
buena prueba (area bajo la curva [AUC]: 0.80; intervalo
de confianza del 95% [IC 95%]: 0.725-0.892;
p = 0.0001), con una sensibilidad del 69% y una espe-
cificidad del 73% (Fig. 1).

Predictores clinicos para fenémeno de NR

Curva ROC

Sensibilidad

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 1. Andlisis de curva ROC para el modelo establecido
en la prediccion del fenémeno de no reflujo donde
AU: 0.80; IC: 95%: 0.725-0.892; p = 0.0001 con una
sensibilidad del 69% y una especificidad del 73%.

Discusion

El fenémeno de NR puede definirse como la ocurren-
cia de areas con flujo extremadamente bajo después
de reabrir el vaso sanguineo afectado'®. El conocimien-
to actual sugiere que el fendmeno de NR es provocado
por el dafo a la integridad microvascular por la reper-
fusiéon posterior a la isquemia, tiene una patogenia
compleja que dificulta prevenir y tratarlo de forma ade-
cuada'. Diversos factores clinicos han sido sugeridos
como causa de este fendmeno, tales como: niveles
plasmaticos de endotelina 1, grado de flujo TIMI, sexo
femenino® y edad avanzada, entre otros'®. De acuerdo
con los resultados principales de nuestro estudio, la
ER manifestada con una disminuciéon de la tasa de
filtracion glomerular, un valor de ER KDIGO = 3y una
disminucion de la depuracion de creatinina; asi como
un nivel elevado de glucosa y un valor en la clasifica-
cién de TIMI basal < 2, se presentaron como predic-
tores independientes en la incidencia del fendmeno de
NR en un grupo de pacientes con IAMCEST que fueron
tratados con ICP en el noroeste de México. Estos datos
discrepan de estudios similares que han sugerido a la
edad avanzada, los niveles de CPK, el sitio del infarto
y la hiperlipidemia como los principales predictores de
la ocurrencia del fendmeno de NR®', las diferencias
observadas pueden deberse a variaciones en la
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Tabla 4. Andlisis de regresion logistica. Exploracion de caracteristicas categoricas en una regresion logistica
mdltiple, ingresadas en orden de importancia estadistica. La puntuacién de riesgo se calculd utilizando el
coeficiente beta (B) en comparacion con el valor mas bajo. Se incluyeron aquellas variables que mostraron

significacic’m estadistica en el andlisis univariante

Flujo TIMI basal < 2
ER KDIGO > 3 1.84

Glucosa en sangre > 180 mg/d| 1.62

(0.9-11.8)
(1.2-2.6) 3.49 5.42 0.02
(1.0-2.4) 2.61 4.08 0.04

OR: razon de momios; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; ER KDIGO: clasificacion de la enfermedad renal de acuerdo con las guias internacionales del consorcio

KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes).

poblacién estudiada'®, asi como de los métodos usa-
dos para detectar el fenomeno de NR.

El mecanismo entre la asociacion de la funcion renal
y el fendmeno de NR es desconocido, se ha sugerido
una posible asociacién entre la disfuncién renal con la
funcion alterada en las resistencias periféricas de los
vasos sanguineos, lo que condiciona una enfermedad
microvascular originada en un desequilibrio en las vias
del éxido nitrico?°. Estos datos son coincidentes con lo
reportado por Fajar et al., quienes encontraron que los
niveles séricos elevados de creatinina se correlaciona-
ban directamente con aparicion del fenémeno de NR?'.

El fendmeno de NR es una patologia propia del en-
dotelio y la microvasculatura, ambos son impactados
negativamente por la presencia de hipertension arterial
(HTA) de larga evolucién®2. En nuestra poblacién no
observamos que la HTA fuera un predictor de ocurren-
cia para el fendmeno de NR, a pesar de que es cono-
cido que la HTA hace mas susceptible a los miocitos
cardiacos al fendmeno de NR'; en consecuencia,
el simple control hipertensivo puede mejorar la funcion
microvascular coronaria y reducir la incidencia
de fenémeno de NR al disminuir la liberacién de
catecolaminas?®.

El diagndstico de fendmeno de NR es clasicamente
realizado durante la ICP usando la escala de grado de
flujo TIMI, un flujo TIMI < 2 es indicativo de la ocu-
rrencia del fendmeno; siempre y cuando se diferencie
de otras causas de flujo lento como la diseccién coro-
naria y puede ser explicado por una disfuncién soste-
nida del endotelio microvascular en la region
isquémica®*. En nuestro hospital utilizamos como es-
tandar el grado de flujo TIMI para el diagndstico de
fendmeno de NR vy la resolucion del problema, ya que
nos permite visualizar la arteria relacionada al infarto
en su totalidad, identificar la presencia de trombos in-
tracoronarios, la existencia de vaso espasmo distal vy,

sobre todo, la liberacion oportuna de la obstruccion.
Por tal motivo, nuestros resultados identificaron al gra-
do de flujo TIMI como un buen predictor para la ocu-
rrencia del fendmeno de NR vy similar a lo descrito por
Karabag et al. en un estudio realizado en 2018%.

En lo que respecta al vaso afectado, se ha descrito
que el compromiso de la arteria descendente anterior
es un predictor de fendmeno de NR?¢, Sin embargo,
en nuestro estudio no logramos demostrar una asocia-
cion significativa para algun vaso afectado en mayor
frecuencia, probablemente por el bajo nimero de ca-
sos incluidos. Es importante mencionar que el grupo
de fenédmeno de NR presentd una elevada incidencia
de carga trombdtica, fendmeno que se asocia a la pa-
togenia de este cuadro clinico®.

Durante el tratamiento inicial, pacientes sometidos a
trombodlisis mostraron un OR protector contra el fend-
meno del estudio, siendo tendencia hacia la significan-
cia estadistica. Sorprendentemente, la trombdlisis
exitosa se asocid significativamente con un OR protec-
tor. La prevencion de la trombosis microvascular previa
e in situ interrumpiria un sustrato en la patogénesis del
NR corrigiendo la disfuncion microvascular*. Hasta
donde sabemos, esta es la primera descripcion del
hallazgo en este contexto particular, sugiriendo un po-
sible papel protector de la estrategia farmacoinvasiva.

Diversas maniobras han sido utilizadas durante la
ICP para disminuir la carga trombética, que incluyen
tromboaspiracién, la predilatacion o posdilatacion del
vaso, asi como la colocacion de stent directo. La trom-
bectomia e implantacién de stent directo fueron las
estrategias mas usadas en el grupo que no presentd
fendmeno de NR, sin diferencias significativas. Esto ya
ha sido sefialado en estudios previos donde se ha vin-
culado a la aplicacion del stent directo a un efecto
preventivo respecto de la aparicion de fendmeno de
NR?". Yip et al., en 200228, demostraron que los sujetos
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que tenian trombos intracoronarios mas grandes pre-
sentaban menor frecuencia de fendmeno de NR, siem-
pre y cuando el tiempo para la reperfusion fuera igual
0 menor a 4 horas incluso en presencia de alta carga
trombética. En nuestra poblacién el factor tiempo re-
sulté ser un importante predictor para la aparicion del
fendmeno de NR, principalmente por las distancias que
recorre un enfermo para llegar a nuestro centro y la
falta de acceso en sus comunidades de origen al tra-
tamiento hemodinamico oportuno.

Existen diversas opciones farmacoldgicas para el
tratamiento del fendmeno de NR, como los inhibidores
GP lIb/llla que se utilizan durante el procedimiento de
hemodinamia y que buscan disminuir la carga trombo-
tica, aumentar la perfusién microvascular después de
la intervencion coronaria y disminuir el riesgo de muer-
te por IAMCEST?°. En nuestro estudio se recurrié fre-
cuentemente al uso de estos farmacos, sin observar
diferencias significativas entre ambos grupos de estu-
dio. Mas alla de los farmacos que se enfocan en lograr
un efecto sobre cardiomiocitos, muy pocos estudios se
han enfocado al tratamiento a nivel vascular®®; siendo
un area de oportunidad que no ha sido explorada de
forma suficiente.

Un nivel elevado de glucosa en sangre durante el
ingreso es un predictor adverso para el desenlace del
IAMCEST e independiente de la presencia de diabetes
mellitus'®3! y parece estar asociado a mecanismos de
estrés, que se atribuye a niveles elevados de &cidos
grasos, hormonas esteroideas y resistencia a la insu-
lina%. Nuestro estudio fue coincidente con esta obser-
vacion al encontrarse que la hiperglucemia = 180 mg/d|
se mostré como un predictor independiente para el
desarrollo de fendomeno de NR33. Es muy probable que
la hiperglucemia por estrés sea inducida por la libera-
cion aguda de catecolaminas, citocinas y cortisol en la
etapa aguda del infarto de miocardio, pero los meca-
nismos no han sido suficientemente aclarados®*.

Se exploré cuidadosamente a los predictores inde-
pendientes previamente resaltados en otros estudios
similares. Sin embargo, la edad avanzada, el sexo fe-
menino, la presencia de comorbilidades, el peso y otros
parametros clinicos y de laboratorio no mostraron al-
guna asociacioén para el modelo final que incrementara
el riesgo de fendmeno de NR. Las diferencias encon-
tradas con estudios similares en poblaciones diferentes
pueden estar relacionadas con el tipo de poblacion'®,
la raza o las diferencias en el diagndstico y tratamiento
en la practica clinica, y de forma muy importante con
el tiempo que tarda el paciente en espera de atencion
hasta la intervencion.

Limitaciones del estudio

Debemos de mencionar que nuestro estudio presen-
té limitaciones relacionadas con el tamafio de muestra,
ya que fue pequefia en comparacion con otros estudios
similares internacionales, sin embargo, se debe tomar
en cuenta que seria la mayor muestra de pacientes con
no reflow de nuestro pais. La informacién provino de
pacientes revisados en un solo centro hospitalario del
noroeste de México, donde la prevalencia de obesidad,
diabetes mellitus e insuficiencia renal es elevada, lo
que puede generar sesgos en la seleccion de los pa-
cientes incluidos. Los pacientes tuvieron un periodo de
seguimiento corto. Por ultimo, la falta de algunas prue-
bas de laboratorio y apoyo al diagnéstico que no son
una préactica habitual en nuestro centro como los nive-
les de endotelina 1, el reporte del blush miocardico y
la ecocardiografia de contraste miocardico, entre otras.

Conclusiones

El fenémeno de NR es una importante condicién clini-
ca que se observa durante la ICP para el IAMCEST. Los
predictores independientes del fendmeno de NR obser-
vados en este estudio fueron el flujo TIMI basal < 2, la
afeccion renal demostrada con un nivel ER KDIGO > 3,
y un nivel de glucemia = 180 mg/dl. Se requiere una
mayor validacién multicéntrica internacional de este mo-
delo de riesgo. El acceso limitado a herramientas diag-
nosticas, la naturaleza dinamica del fendémeno de NR en
intensidad y tiempo, restringen la ventana de interven-
cion terapéutica en estos enfermos en la practica clinica
diaria. Una ICP temprana y efectiva en lograr la revas-
cularizacién de las arterias ocluidas es crucial para la
prevencion del fendmeno de NR, ya que en caso con-
trario, aun cuando la permeabilidad de la coronaria epi-
cardica puede ser alcanzada en la mayoria de los casos,
la perfusion tisular adecuada puede no lograrse.
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