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RESUMEN

Objetivo. Determinar las variables clinicas asociados a no reflujo tras la intervencion coronaria percutanea
(ICP) en pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en el Perti. Materiales
y métodos. Estudio de casos y controles retrospectivo, derivado de los registros PERSTEMI (registro peruano
de infarto de miocardio con elevacién del segmento ST) | y Il. Se considerd casos (grupo 1) a los pacientes que
presentaron no reflujo tras la ICP, definido por un flujo TIMI < 3, y controles (grupo 2) a aquellos con un flujo TIMI
3 post intervencion. Se compararon variables clinicas y angiograficas entre ambos grupos y se realizé un andlisis
multivariable buscando variables independientes asociados a no reflujo. Resultados. Se incluyeron 75 casos y
304 controles. La incidencia de no reflujo fue del 19,8%. Se presentd mayor frecuencia de no reflujo en pacientes
sometidos a ICP primaria en comparacién a farmacoinvasiva, ademas en pacientes con lesiones uniarteriales y
en aquellos con flujo inicial TIMI 0. La mortalidad hospitalaria y la incidencia de insuficiencia cardiaca fue mayor
en los pacientes con no reflujo (21,3% vs. 2,9% Yy 45,3% vs. 16,5%, respectivamente, valor de p < 0,001). Posterior
al andlisis multivariado se encontré que el tiempo de isquemia > 12 h, un Killip Kimball (KK) > |, un flujo inicial
TIMI 0, y la enfermedad uniarterial, fueron las variables asociadas de forma significativa a no reflujo tras la ICP.
Conclusiones. El tiempo de isquemia mayor a 12 h, el mayor puntaje KK, la presencia de flujo TIMI 0 en la arteria
responsable del infarto pre-ICP y la enfermedad coronaria uniarterial son variables que se asocian de forma
independiente la posibilidad de no reflujo en pacientes con IAMCEST en el Peru.

Palabras clave: Fenémeno de no Reflujo; Infarto de Miocardio con Elevacién del ST; Intervenciéon Coronaria

Percutanea; Peru (fuente: DeCS Bireme).
ABSTRACT

Clinical variables associated with no-reflow after percutaneous coronary
intervention in ST-segment elevation myocardial infarction: Secondary
analysis of the PERSTEMI | and Il study

Objective. To determine the clinical factors associated to no-reflow after percutaneous coronary intervention
(PCl) in patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) in Peru. Materials and methods.
Case - control retrospective study, derived from the PERSTEMI (Peruvian Registry of ST-elevation myocardial
infarction) | and Il study. Cases (group 1) were those patients who presented no-reflow after PCl, defined
by a TIMI flow < 3, and controls (group 2) were those with a TIMI 3 flow after the intervention. Clinical and
angiographic variables were compared between both groups, and a multivariate analysis was performed
looking for associated factors to no-reflow. Results. We included 75 cases and 304 controls. The incidence
of no-reflow was 19.8%. There was a higher frequency of no-reflow in patients with primary PCI compared
to the pharmacoinvasive strategy, in patients with one-vessel disease and in those with TIMI 0 before PCI.
In-hospital mortality and heart failure were higher in patients with no-reflow (21.3% vs. 2.9% and 45.3% vs.
16.5, respectively; p<0.001). After the multivariate analysis, the ischemia time > 12 hours, Killip Kimball (KK) >
I, TIMI 0 before PCl, and one-vessel disease were the factors significantly associated with no-reflow after PCI.
Conclusions. The ischemia time greater than 12 hours, the highest KK score, the presence of an occluded culprit
artery (TIMI 0) before PCl and an one-vessel disease, were factors independently associated to no-reflow in
patients with STEMI in Peru.

Keywords: No-Reflow Phenomenon; ST Elevated Myocardial Infarction; Percutaneous Coronary
Intervention; Peru (source: MeSH NLM).
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Introduccion

El infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) es una de las principales causas de muerte en el
Perd y el mundo, en nuestro pais se relaciona a una incidencia
intrahospitalaria de falla cardiaca del 25 a 28,5%, una
mortalidad intrahospitalaria del 8,5 a 10,1% y una mortalidad
al afo del 15% ¢3.

La intervencién coronaria percutanea (ICP) de la arteria
responsable del infarto (ARI), ya sea primaria o como parte de
una estrategia farmacoinvasiva (de rescate, o sistematica precoz),
es el tratamiento final de reperfusién recomendado en todos los
pacientes ), Sin embargo, tras la adecuada recanalizacion de la
ARI mediante ICP, en ocasiones no se logra la reperfusion efectiva
del miocardio isquémico. Este fenédmeno es conocido como «no
reflujo» (del inglés «No-Reflow») u obstruccion microvascular por
laimplicancia que tiene a nivel de la microvasculatura 7.

La presencia del no reflujo (NRF) puede evaluarse de
distintas maneras: a) en la angiografia a través de técnicas como
el score TIMI (flujo < 3 sin una obstruccion residual significativa,
diseccion, espasmo o trombosis in situ), el blush miocardico (MBG)
o el conteo de cuadros TIMI (del inglés TIMI frame count [TFC]) y
mediciones invasivas como el indice de resistencia microvascular
(IRM) y la reserva de flujo coronario (RFC); b) mediante técnicas
de imagen no invasivas como el ecocardiograma miocardico con
contraste, la resonancia magnética con gadolinio o imagenes de
medicina nuclear; o c) a través del uso del electrocardiograma
posterior a la ICP, midiendo la resolucion del segmento ST €9,

La incidencia de NRF en el contexto de un IAMCEST, se
presenta (dependiendo de la poblacién y el método diagndstico
utilizado) entre un 5 a 50% de las ICP; su fisiopatologia involucra
el dafo relacionado a la isquemia, el dafo relacionado a la
reperfusion, la disfuncién endotelial, el tromboembolismo distal,
y el espasmo microvascular ©'%, Las consecuencias del NRF son el
remodelado ventricular adverso, la expansion del rea del infarto,
la mayor incidencia de arritmias ventriculares e insuficiencia
cardiaca, siendo un predictor independiente de mal pronéstico
en el infarto agudo de miocardio, con peores resultados
clinicos a corto y largo plazo como mayor falla cardiaca, choque
cardiogénico y muerte ©19,

Dentro de los factores de riesgo del NRF se describen factores
clinicos, como el sexo femenino, edad avanzada, hipertensiéon
arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia, falla renal,
procesos inflamatorios crénicos, historia de fibrilacién auricular,
tiempo de isquemia, Killip Kimball > II; factores anatémicos
o relacionados al procedimiento como el tamafo del vaso, la
oclusiéon completa (flujo TIMI O previo a la ICP), alta carga de
trombo, longitud de la lesién culpable, ICP a puentes venosos, ICP
de arteria descendente anterior, insuflaciones a alta presion, y el
uso de dispositivos de aterectomia intracoronaria; ademas, se han
reportado marcadores inflamatorios y genéticos asociados '3,

En nuestro pais no existe informacién previa sobre cuéles
son las caracteristicas de la poblaciéon con NRF y cuales son las
variables clinicas que se asocian a este evento. Por lo tanto,
el objetivo de nuestro estudio serd determinar de forma

exploratoria qué variables se asocian con la posibilidad de
NRF posterior a ICP en pacientes atendidos por IAMCEST en
distintos hospitales del Peru.

Materiales y métodos

Diserio y poblacion de estudio

Los registros PERSTEMI | y Il son cohortes prospectivas y
multicéntricas de los pacientes con IAMCEST que fueron
atendidos en los distintos hospitales a nivel nacional, en los
periodos febrero 2016 a febrero 2017 y 2020, respectivamente. El
disefio y el analisis completo de los resultados de estos registros
han sido publicados previamente 3,

El presente estudio es un subanalisis de los mencionados
estudios con un disefio de casos y controles que, de forma
retrospectiva, analiza la presencia de NRF. Se consideraron como
casos (grupo 1) alos pacientes que del estudio PERSTEMI 1y Il que
presentaron el fendmeno de NRF posterior a la ICP, definido en
este estudio por un flujo TIMI < 3 posterior a la ICP y controles
(grupo 2) aquellos con flujo coronario TIMI 3 post ICP.

Se incluyeron a los pacientes mayores de 18 aiios, de ambos
sexos, con diagnostico de infarto de miocardio con elevacién del
segmento ST, que fueron sometidos a intervencién coronaria
percutanea (sea esta primaria, de rescate o como parte de
estrategia farmacoinvasiva) dentro de las primeras 24 h de inicio
de los sintomas.

Se excluyeron del estudio pacientes que no recibieron
reperfusion o solo recibieron fibrinoliticos, pacientes con ICP
luego de 24 h de inicio de sintomas o con obstruccién de tronco
coronario izquierdo (TCl) y aquellos donde no se obtuvo la
informacién completa para el andlisis.

Variables del estudio

Se incluyeron variables clinicas y epidemiolégicas, como la
edad, sexo, antecedentes patoldgicos (hipertension arterial,
diabetes mellitus 2, tabaquismo, enfermedad renal crénica (TFG
< 60 mL/min/1,73 m?), tiempo de evolucién del infarto en horas,
localizacién del infarto y arteria responsable del infarto, estado
hemodinamico al ingreso evaluado por Killip y Kimball, estrategia
de reperfusion usada (ICP primaria o farmacoinvasiva).

A continuacién, la definicidn de algunas variables
usadas: a) Arteria responsable del infarto (ARI): arteria
donde se produce el evento de ruptura o erosién de la placa
ateroesclerética que lleva consigo a la formacién de un trombo
que puede ocluir total o parcialmente el flujo sanguineo y
condicionar isquemia en el miocardio subyacente; b) Killip
Kimball I: Paciente sin signos de falla cardiaca izquierda; c)
Killip Kimball II: Paciente con rales, tercer ruido e incremento
de la presion venosa yugular; d) Killip Kimball Ill: Paciente con
edema agudo de pulmén; e) Killip Kimball IV: Paciente con
choque cardiogénico (hipotensién e hipoperfusion por causa
cardiaca); f) ICP primaria: La ICP emergente (en las primeras
12 h de inicio del IAMCEST) con balén, stent u otro dispositivo,
realizada en la ARI sin tratamiento fibrinolitico previo; y g)
Estrategia farmacoinvasiva: Fibrinélisis combinada con ICP de
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rescate (en caso de fibrindlisis fallida) o estrategia sistematica
de ICP precoz (en caso fibrindlisis eficaz).

El flujo TIMI constituye la variable dependiente donde se
asigno al paciente de forma dicotémica en base a tener un flujo
TIMI <3 (definicion de NRF para nuestro estudio) vs. tener un
flujo TIMI 3. La clasificacién descrita de esta variable es: a) TIMI 0:
ausencia de flujo anterégrado mas alla de la oclusién coronaria; b)
TIMI 1: se consigue flujo mas alla de la oclusién, aunque no logra
llenar la totalidad del vaso coronario; ) TIMI 2: se logra llenar la
totalidad del vaso, aunque el flujo anterégrado es lento; y d) TIMI
3: se logra llenar la totalidad del vaso con un flujo anterégrado
equiparable a las arterias no relacionadas al infarto.

Andlisis estadistico

Los datos fueron obtenidos de los registros de los pacientes
incluidos en los registros PERSTEMI | y Il. Todos los analisis
fueron realizados usando el programa estadistico Stata 17 (Stata
Corporation, College Station, Texas, USA).

Las variables categodricas se expresaron en frecuencias
absolutasy relativas; las variables numéricas en medias o medianas
y sus respectivas medidas de dispersién segun la normalidad
de la variable. Se us6 la prueba de chi cuadrado para el andlisis
comparativo de las variables categdricas entre ambos grupos, asi
como la prueba t de Student y suma de rangos de Wilcoxon para las
variables numéricas. Se realizé un andlisis bivariado y multivariable
mediante regresion logistica para la identificacion de las variables
relacionadas a la presencia de NRF y descartar a la presencia de

potenciales confundidores, no se usé el apareamiento dado al
disefio exploratorio del estudio. El criterio implementado para
la seleccién de variables para el modelo multivariable fue el
estadistico y clinico epidemioldgico. Se consideré un valor de p <
0,05 como estadisticamente significativo.

Aspectos éticos
Este estudio fue realizado a partir de datos secundarios de los
estudios PERSTEMI | y I, los cuales tuvieron aprobacién ética para
su desarrollo 3.

Resultados

De 770 pacientes con IMCEST incluidos en los registros PERSTEMI
l'yll, luego de la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion
(Figura 1), se encontraron 75 pacientes que tuvieron NRF (grupo
de casos) y 304 sin NRF (grupo control) luego de la ICP. Por lo
tanto, en nuestro estudio la incidencia de NRF evaluado posterior
a laICP fue de 19,8%.

Las caracteristicas clinicas, angiogréficas y antecedentes
de los pacientes en ambos grupos se detallan en las Tablas 1
y 2. Encontramos mayor frecuencia de hipertensién arterial,
enfermedad renal crénica, Killip Kimball (KK) II - IV al ingreso, y
arresto cardiaco en los pacientes que tuvieron NRF. Asimismo,
hubo mas frecuencia de NRF en los pacientes sometidos a
ICP primaria en comparacién a farmacoinvasiva, en lesiones

N=770

Poblacion con IAMCEST de los
registros PERSTEMI Iy Il

Exclusion:
- Sélo fibrindlisis (n = 88)

Y

-1CP con > 24 h de sintomas (n = 87)
- No recibieron reperfusién (n = 200)
- Datos incompletos (n = 16)

Y

Casos de no reflujo
n=75

Controles reperfundidos
n=304

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. PERSTEMI: registro peruano de infarto de
miocardio con elevacién del segmento ST |y Il, ICP: intervencién coronaria percuténea.

Figura 1. Flujograma de la poblacién de estudio.
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Tabla 1. Antecedentes epidemioldgicos de los participantes incluidos tras la intervencién coronaria percuténea en el infarto

agudo de miocardio con elevacién del segmento ST

No reflujo, n (%) Control, n (%)

Variable (n=75) (n=304) Valor de p
Edad (afios), media + DS 658+12,8 64,2+ 11,8 0,288*
Sexo masculino 61(81,3) 253(83,2) 0,697
Tiempo de isquemia hasta reperfusion (min.), mediana (RIQ) 420 (285-720) 330 (200-480) < 0,001%**
Hipertension arterial 46 (61,3) 148 (48,7) 0,050
Diabetes mellitus tipo 2 17 (22,6) 81 (26,6) 0,481
Dislipidemia 39(52,0) 123 (40,4) 0,070
Tabaquismo 14(18,7) 98 (32,2) 0,021
Sindrome coronario crénico 1(1,3) 13 (4,3) 0,319
Revascularizacién coronaria previa 2(2,7) 15 (4,9) 0,542
Enfermedad renal crénica 9(12,0) 10(3,3) 0,002

DS: desviacién estandar; min: minutos; RIQ: rango intercuartil.

*Valor de p obtenido a partir de la prueba t Student. ** Valor de p obtenido a partir de la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. Resto de variables

categdricas evaluadas mediante la prueba de chi cuadrado.

uniarteriales que multiarteriales, y en pacientes con flujo inicial
TIMI 0 en la arteria responsable del infarto.

La mortalidad intrahospitalaria y aparicién de insuficiencia
cardiaca posinfarto fue mayor en pacientes con NRF (21,3% vs.
2,9% y 45,3% vs. 16,5%, respectivamente, valor de p < 0,001 en
ambos casos).

Tras el andlisis de regresion logistica para determinar los
factores asociados a la presencia de NRF, se encontrd que el
tiempo de isquemia > 12 h, el estado hemodinamico alterado al
ingreso (KK > 1), la presencia de flujo TIMI 0 de la ARl en la primera
inyeccién coronaria, y el hallazgo de enfermedad coronaria
uniarterial, fueron las variables clinicas asociados de manera
independiente a la presencia de NRF tras la ICP (Tabla 3).

Discusion

El NRF u obstruccion microvascular, es una entidad referida a la
imposibilidad de reperfundir la microcirculaciéon coronaria en una
region previamente isquémica, a pesar de la apertura del vaso
epicardico, lo cual conlleva a efectos adversos intrahospitalarios y a
largo plazo V11419 En el presente estudio se encontrd que el tiempo
total de isquemia mayor a 12 h, el KK > 1, la lesién uniarterial y el
flujo inicial TIMI O pre-ICP fueron los marcadores independientes
de no reflujo. Entre estos, el tener KK IV, choque cardiogénico, fue la
variable que mas se asocié con la posibilidad de NRF.

La evaluacion del NRF puede darse de distintas
maneras®>719, por tanto, su incidencia varia segun el método
diagnéstico empleado y el contexto clinico. El presente
estudio, por basarse en un analisis retrospectivo, la informacién
que se tomé para la evaluaciéon de NRF fue el score de flujo
TIMI reportado, que, pese a considerarse una evaluacion
semicuantitativa, subjetiva y menos sensible, ya en estudios

previos como el de Morishima et al. se ha reportado util para
sefalar la importancia de este fendmeno como un predictor
independiente de eventos adversos 7.

Estudios previos como el Muller et al. describen una
incidencia de NRF del 2% en ICP electivas, 20% en ICP sobre
injerto de vena safena, y un 26% en el contexto del infarto
agudo de miocardio ©%, Morishima et al. describen una
incidencia del 25% en IAMCEST @9, hallazgos similares al
20%, aproximadamente, encontrado en nuestro estudio. Por
el contrario, otros estudios han descrito cifras mas altas de
NRF, como el de Cura et al. donde analizaron el NRF por la
caida del ST (< 70% a una hora de la angioplastia primaria)
encontrando una incidencia del 37% @, y el de Sorajja et al.
donde evaluando el NRF por la suma de la caida de ST < 70%
y un MBG 0/1 encontraron una incidencia de 39,9% ©@2. Por
tanto, tal como lo refiere Niccoli et al. " dependiendo como
sea medido el NRF, el contexto clinico, la poblacién y la suma
de predictores clinicos, su frecuencia sera variable.

Ademas, de forma similar a nuestro estudio, en el subandlisis
del estudio TOTAL, se encontré que la carga trombdtica (score
de trombo TIMI 3-5) y la presentacion clinica KK (1I-IV), fueron las
variables que mas se asociaron con la posibilidad de NRF @, Por
otro lado, Jin Wen Wang et al. ®® en un andlisis prospectivo de
pacientes con IAMCEST encontraron que la presencia de un alto
conteo de neutrdfilos (= 8,81, 10%/L) tuvo mayor correlacién para
predecir de forma independiente el NRF (odds ratio [OR] 6,36),
seguido por la carga trombética (score de trombo TIMI = 2) pre-
ICP (OR 3,23).

En el presente estudio, el tener lesién uniarterial aumentd
el riesgo de padecer de NRF, posiblemente explicado por el
menor preacondicionamiento isquémico en estos pacientes,
en relacion con aquellos pacientes con lesiones multiarteriales
0 con circulaciéon colateral preexistente, lo cual ya habia sido
previamente descrito por Jin Wen Wang et al., donde un bajo
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y angiograficas de los pacientes con y sin no reflujo tras intervencion coronaria en el infarto

agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

No reflujo, n (%)

Control, n (%)

Variable (n=75) (n=304) Valor de p*
Arresto cardiaco al ingreso 7(9.3) 6(1,9) 0,006
Clase Killip Kimball

KK 39(52,0) 222(73,0) < 0,001
KKl 24 (32,0) 74 (24,3)

KK 1 2(2,7) 3(0,9)

KK IV 10(13,3) 5(1,6)

Tipo de intervencién coronaria

Primaria 54(72,0) 161 (52,9) 0,003
Farmacoinvasiva 21 (28,0) 143 (47,1)

Arteria responsable del infarto

Descendente anterior 42 (56,0) 183 (60,2) 0,575
Coronaria derecha 31 (41,3) 107 (35,2)

Circunfleja 2(2,7) 14 (4,6)

Flujo coronario TIMI inicial

TIMI O 51 (68,0) 89(29,3) < 0,001
TIMI 1 12(16,0) 53(17,4)

TIMI 2 10(13,3) 65 (21,4)

TIMI 3 2(2,7) 97 (31,9)

Lesion uniarterial 43 (57,3) 133 (43,8) 0,035

KK: Killip y Kimball.
*Valor de p obtenido a partir de la prueba de chi cuadrado.

grado de circulacién colateral aumentaba en 1,5 veces la
probabilidad de NRF 24,

Dentro los factores clinicos, el tiempo es una variable clave,
comun y muchas veces la explicacion del resto de los desenlaces
en los estudios de IAMCEST y NRF @2 Asi, en nuestro estudio
observamos que las tasas de NRF fueron significativamente mayores
en los pacientes que recibieron angioplastia primaria frente a los
que recibieron una estrategia farmacoinvasiva, esto posiblemente
explicado por la diferencia en el tiempo de isquemia entre ambas
estrategias (6,8 vs. 4 h, respectivamente) "3, Igualmente, aquellos
que superaban un tiempo de isquemia mayor a 12 h tuvieron
cinco veces mas riesgo de padecer NRF de forma independiente y
significativa. Siguiendo esta misma linea, en el subandlisis del estudio
HORIZONS-AM|, ya se sefialaba que un tiempo de isquemia > 4 h
aumenté en dos veces la posibilidad de tener NRF, independiente
del riesgo clinico del paciente con IAMCEST, siendo esta relacién
también significativa con el retraso del paciente, cuando este supero
las 2 h (comparado a < 1 h) @, Por ende, cualquiera sea la causa del
retraso, los sistemas de salud deberian intentar acortarlo. Asimismo,
en estudios mas recientes como el STREAM y en registros propios, se
recalca que el tiempo de isquemia importa, e independientemente
de la estrategia utilizada, esta debe adaptarse a la realidad clinica de
la poblacion para impactar de forma equiparable en los desenlaces

clinicos ®39, Como ya lo habia mencionado, Eugene Braunwald
hace 50 afos, en el IAMCEST no hay mejor mensaje que decir: «el
tiempo es musculo» y de esto debe partir nuestras acciones y sus
conclusiones &7,

En general, el NRF es considerado un proceso
fisiopatoldgico complejo, que involucra multiples factores de
riesgo, lo cual podria hacer dificil su prediccién. Identificar las
variables asociadas en nuestro medio para posteriormente
crear un score clinico predictivo nos ayudaria a prevenir
la posibilidad de NRF y disminuiria su incidencia. Se han
publicado scores predictivos como el de Bayramoglu et al. que
evidenciaron un area bajo la curva (AUC) de 0,8 con el uso
de siete variables independientes #°. Estudios mas recientes
utilizando técnicas de inteligencia artificial lograron un AUC
de 0,78 para anticipar su aparicién @9,

Por otro lado, en nuestro estudio los pacientes con NRF
tuvieron de forma significativa mas frecuencia de muerte
intrahospitalaria e insuficiencia cardiaca, si bien este anélisis
fue a corto plazo, su implicancia a largo plazo ya se ha
registrado previamente en estudios como el Ndrepepa et
al. donde reportaron que el NRF es un predictor importante
de recuperacién regional, global, de remodelado adverso, y
mortalidad con un seguimiento hasta 5 afios 1>32,
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Tabla 3. Variables clinicas asociadas a no reflujo tras intervencién coronaria en el infarto agudo de miocardio con

elevacion del segmento ST

Analisis bivariado

Analisis multivariable

Variable

OR (IC 95%) Valor de p OR (IC 95%) Valor de p
Tiempo de isquemia > 12 h 4,50 (1,96-10,40) < 0,001 5,30(1,86-15,38) 0,002
Enfermedad renal crénica 4,00 (1,56-10,20) 0,004 2,34 (0,78-6,94) 0,125
Arresto cardiaco 5,10 (1,70-15,70) 0,004 2,63 (0,53-13,10) 0,236
Clase Killip Kimball
KK Referencia Referencia
KK I 1,80 (1,04-3,27) 0,036 2,04 (1,04-3,98) 0,036
KK 3,70 (0,61-23,40) 0,151 3,90 (0,48-32,5) 0,199
KK IV 11,30 (3,70-35,10) < 0,001 10,70 (2,39-48,70) 0,002
ICP primaria 2,28(1,30-3,90) 0,003 1,08 (0,52-2,23) 0,821
Lesion uniarterial 1,72 (1,03-2,87) 0,036 2,16 (1,15-4,04) 0,016
Flujo inicial TIMI 0 5,10 (2,90-8,80) < 0,001 6,90 (3,43-13,8) < 0,001
Hipertension arterial 1,60 (0,90 -2,80) 0,051 1,18 (0,57-2,46) 0,645
Diabetes mellitus 0,80 (0,40-1,40) 0,482 No incluido
Dislipidemia 1,60 (0,90-2,60) 0,072 1,04 (0,50-2,13) 0,911
Tabaquismo 0,48 (0,25-0,90) 0,023 0,78 (0,38-1,59) 0,500

Analisis multivariable realizado con variable con significancia estadistica (< 0,05) ademas de importancia clinico-epidemioldgica.

OR: odds ratio; KK: Killip y Kimball; ICP: intervencién coronaria percutanea.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. PERSTEMI: registro peruano de infarto de miocardio con elevacion del segmento ST |y

II, ICP: intervencién coronaria percutanea.

En su tratamiento, varias han sido las propuestas para
combatir el NRF, ninguna de ellas con éxito consistente,
posiblemente por lo complejo de su fisiopatologia multicausal
que hace dificil pensar en un Unico agente efectivo para todos
los pacientes. Annibali et al. proponen a modo de resumen, un
algoritmo interesante segun la condicién clinica del paciente 3,

En el futuro, las investigaciones apuntan a evaluar
mecanismos de proteccién endégena alaisquemia, como el prey
posacondicionamiento, oterapiasqueactiensobrelacontraccion
de los pericitos (células contractiles ubicadas a nivel capilar) con
el fin de evitar la progresion del dafio en la microvasculatura
(141734 Otras propuestas se han enfocado en aspectos técnicos
relacionados con el procedimiento intervencionista, como
la utilizacion de stents disefados con micromallas para
atrapar trombos, la reperfusion lenta, insuflaciéon prolongada
y la detecciéon temprana en la sala de procedimientos con
la medicién de la resistencia microcirculatoria (IMR) para
intensificar y optimizar el tratamiento de los pacientes ©539, Una
vez mas enfatizando que todo esto es aun experimental y que
vale la pena siempre actuar desde la prevencion, como decia
Niccoli et al.: <Una vez mds, es mejor prevenir que tratar» 7.

El presente estudio, derivado de los registros nacionales
multicéntricos PERSTEMI | y Il, es el primero que identifica
cuales son las variables clinicas y angiogréficas de NRF con lo

cual damos un paso adelante hacia su prevencion. No obstante,
nuestro analisis presenta algunas limitaciones que merecen
ser discutidas. Primero, este estudio es un subandlisis de los
estudios PERSTEMI I-ll, los resultados que se deriven de este
andlisis generan hipdtesis y deberian ser confirmados en una
investigacion prospectiva. Segundo, la poblacion del estudio fue
pequena y los intervalos de confianza del andlisis multivariable
son amplios por lo que estos datos deben ser interpretados con
cuidado. Tercero, utilizamos para la definicion de NRF al score
angiogréfico de flujo TIMI, existiendo otros pardmetros mas
objetivos y precisos, esto Ultimo por carecer de otra informacién
derivado del estudio principal, lo cual puede infraestimar la
cifra real de casos, predictores y desenlaces clinicos en nuestra
poblacién nacional.

En conclusién, del andlisis secundario de los estudios
PERSTEMI ly Il, se observé que el tiempo de isquemia mayora 12
h, el mayor puntaje KK, la presencia de flujo TIMI 0 en la arteria
responsable del infarto pre-ICP, y la enfermedad coronaria
uniarterial, son factores relacionados de forma independiente a
la presencia de NRF post PCI.
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