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RESUMEN

Introducción: Actualmente el tratamiento de reperfusión
miocárdica mecánica a través de angioplastia coronaria percu-
tánea (ACTP) se considera que tiene mejores resultados en re-
ducción de eventos adversos. El objetivo de obtener y mante-
ner un flujo coronario adecuado es fundamental en esta tera-
pia de reperfusión. Objetivo: Valorar el impacto del flujo
TIMI epicárdico posterior a ACTP en pacientes (ptes) con in-
farto agudo al miocardio (IAM) sobre la mortalidad durante la
estancia intrahospitalaria (IH) y a 6 meses de seguimiento.
Material y métodos: Se incluyeron 483 ptes sometidos a
ACTP primaria desde enero de 1996 hasta enero de 2004. De
acuerdo al flujo epicárdico se dividieron en tres grupos, grupo
A flujo TIMI 3, grupo B TIMI 2 y grupo C flujo TIMI 0-1. Se
analizaron las variables demográficas, hemodinámicas y el se-
guimiento IH y a 6 meses. Resultados: Grupo A 363 ptes
(77.73%), el grupo B 67 ptes (14.34%), grupo C 37 ptes
(7.92%). Existió diferencia en la incidencia de choque cardio-
génico, el cual se presentó en el 11% del grupo A, 32% en el
grupo B y 40% en el grupo C (p = 0.0001). Se mostró diferen-
cia en el tiempo de inicio de síntomas y el momento de la
ACTP con promedio de 354 min (A), 404 min (B) y 567 min
(C). La incidencia de ACTP de rescate fue de 4.6% (A), 5.9%
(B) y 16.21% (C) (p = 0.0002). El uso de stent se utilizó en
mayor proporción en el grupo (A) 47.6%, 25.37% (B) y 16.21%
(C). La mortalidad en sala de hemodinamia fue 0.55% (A),
4.47% (B) y 13.51% (C), IH fue de 8.8% (A), 28.35% (B) y
51.35% (C), a los 6 meses fue de 12.6% (A), 31.3% (B) y de 54%
(C). Conclusión: Se considera que aquellos ptes con flujo
TIMI 3 posprocedimiento, tiene menor mortalidad a corto y
mediano plazo, concordante con lo reportado en la literatura
mundial.

ABSTRACT

Introduction: It is proven that the best outcomes related to adverse
events in patients being treated for myocardial infarction are those
observed in patients with mechanical reperfusion therapy with per-
cutaneous coronary intervention (PCI), however obtaining an ap-
propriate pattern of coronary flows is fundamental in these treated
patients. Objective: To measure the impact of epicardial TIMI flow
in patients with ongoing myocardial infarction treated with PCI on
mortality during hospitalization and at six months follow up.
Methods: 483 patients who were treated with PCI for ongoing my-
ocardial infarction during the period of January of 1996 to Janu-
ary of 2004 where included. Based upon the pattern of epicardial
coronary flow they were assigned to one of three groups: A) TIMI3
flow pattern B) TIMI2 flow pattern C) TIMI 0-1 flow pattern. Demo-
graphic, homodynamic, and in hospital and 6 months follow up
variables where analyzed. Results: Of the 483 patients included,
363 had TIMI3 flow (group A) 77.73%, 67 patients had TIMI2 flow
(group B) 14.34%, 37 patients had TIMI 0-1 flow (group C) 7.92%.
There were differences in the incidence of cardiogenic shock, which
was present in 11% of patients in group A, 32% of patients in group
B, and it was present in 40% of patients in group C (p = 0.0001).
There were also differences in the time of onset of symptoms and the
start of the PCI, with an average time of onset of symptoms to PCI of
354 min for group A, 404 min for group B, and 567 min. group C.
Rescue PCI was performed in 4.6% group A, 5.9% group B and in
16.2% of patients in group C (p = 0.0002). Stent was use in 47.6% of
patients in group A, 35.7% in group B and 16.21% in group C. Mor-
tality in the Catheterization Lab. Was seen in 0.55% of patients in
group A, in 4.47% of patients in group B and 13.5% in group C. In-
trahospitalary death was present in 8.8% group A, 28.35% group B
and 51.35% group C, at six months mortality was present in 12.6%
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INTRODUCCIÓN

En la población mundial una de las principales cau-
sas de muerte son las de origen cardiovascular y de
éstas es la cardiopatía isquémica, por lo que se han
realizado esfuerzos encaminados a disminuir la inci-
dencia, así como la mortalidad generada por este tipo
de enfermedades, con el surgimiento de la cardiolo-
gía intervencionista.

Desde el advenimiento de la terapia de reperfu-
sión para el infarto agudo al miocardio con elevación
del ST, la hipótesis de “arteria abierta” la cual pro-
pone el beneficio obtenido por la reperfusión tem-
prana en arterias coronarias ocluidas, lo cual limita
el área de infarto, reduce el grado de disfunción ven-
tricular y mejora la sobrevida.1-3

La hipótesis de la “arteria abierta” viene de los
resultados del estudio GUSTO-1 (Global Utilization
of Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator
of Occluded Coronary Arteries). Este estudio de-
muestra que el régimen fibrinolítico usando activa-
dor de plasminógeno (t-PA), el cual incrementa el
grado de flujo TIMI 3, mejorando con esto la sobre-
vida.4-6

Después de numerosos estudios confirman el be-
neficio de tener permeabilidad de la arteria relacio-
nada al infarto, y se da una cuantificación del flujo
coronario anterógrado por el sistema presentado en
el estudio TIMI 1.7

La angioplastia coronaria primaria, en compara-
ción con la terapia fibrinolítica, ha demostrado que
mejora la sobrevida en pacientes con IAM, con ma-
yor restauración de flujo coronario anterógrado
TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) y me-
nor incidencia de sangrado intracerebral.8-13

Sin embargo, el principal problema de la ACTP es
el retraso de llegada al hospital con este tipo de tra-
tamiento de reperfusión mecánica, repercutiendo
esto sobre la mortalidad.14

Para determinar el impacto del flujo TIMI sobre
la mortalidad tanto a corto como a mediano plazo,
examinamos la base de datos de un total de 483 pro-
cedimientos de ACTP primaria, realizados en nues-
tra institución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Del primero de marzo de 1996 al 31 de enero de 2004
se realizaron en 3,166 ptes procedimientos de ACTP.
Se realizó una revisión retrospectiva, en la base de
datos recolectada en el Departamento de Hemodina-
mia e Intervención Coronaria y Periférica.

De esta base de datos se eligieron pacientes cuya
indicación de la angioplastia fuera infarto agudo del
miocardio.

En estos pacientes se incluyeron aquéllos en los
que se había documentado el grado del flujo anteró-
grado coronario, posACTP, utilizándose la clasifica-
ción TIMI.

Se dividieron en tres grupos, grupo A: pacientes
con flujo TIMI 3, grupo B: pacientes con flujo TIMI 2
y grupo C: pacientes con flujo TIMI 0-1.

En cada grupo se analizaron las características
basales como lo son: la edad, sexo, antecedente de
dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo, infarto
agudo al miocardio previo (IAM).

También se analizaron las características propias
del intervencionismo como son: número de vasos en-
fermos, uso de stent, uso de BIAC, la mortalidad en
sala de hemodinamia, mortalidad intrahospitalaria
(IH) y la mortalidad en el seguimiento a 6 meses, rea-
lizada con uso de expedientes clínicos del Departa-
mento de Archivo e Informática de nuestro hospital.

Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 18
años, a quienes se les realizó ACTP considerada
como primaria, en el contexto clínico de un infarto
agudo del miocardio en evolución.

Para el análisis del presente estudio no se exclu-
yeron los pacientes en choque cardiogénico, uso de
terapia fibrinolítica previa o ancianos.

Los valores son expresados como media + desvia-
ción estándar (DS). Se utilizó para el análisis esta-
dístico de las variables categóricas con prueba exacta
de Fisher y las variables continuas con prueba de
Mann-Whitney U. Consideramos un valor de p me-
nor de 0.05 como estadísticamente significativo.

Es un estudio observacional, estudio de casos, lon-
gitudinal, retrospectivo. El tipo de muestra fue no
probabilístico.

Palabras clave: Mortalidad, infarto del miocardio, angioplastia.

in group A, 31.3% in group B and 54% in group C. Conclusion: It
is consider that those patients with pattern of coronary TIMI 3 flow
after a myocardial infarction have the lowest mortality at short an
medium follow up, as is described in world literature.

Key words: Mortality, myocardial infarction, angioplasty.
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Se utilizó el paquete estadístico Epi6 versión 6.04
de la World Health Organization, Geneva, Suiza y el
de GB-Stat 6.5 Dynamic Microsystems.

RESULTADOS

De marzo de 1996 a enero de 2003 se realizaron en
3,166 ptes procedimientos de angioplastia percutánea,
reuniendo los criterios de inclusión 483 ptes. Y de los
cuales se tuvo la cuantificación del grado de flujo TIMI
posterior al procedimiento en 467 ptes, de éstos, 363
(77.73%) ptes correspondían al grupo A, 67 (14.34%)
ptes al grupo B y 37 (7.92%) ptes del grupo C.

Características basales: La edad promedio fue
de 59 + 10 años en el grupo A , de 67 + 10 años en el
grupo B y de 63 + 10 años en el grupo C, con valor de
p estadísticamente no significativo (NS). En la distri-
bución por género del sexo masculino eran 272 (75%)
en el grupo A, 55 (82%) en el grupo B y 30 (81%) en el
grupo C, valor de p=NS. El antecedente de tabaquis-
mo fue de 43.8% en el grupo A, 38.8% grupo B y 54%
grupo C (p=0.29). No existió diferencia estadística-
mente significativa en el antecedente de diabetes me-
llitus. El antecedente de hipertensión arterial sistémi-
ca presentó una diferencia no significativa en los tres
grupos. El antecedente de IAM previo no presentó di-
ferencia en los grupos, con un 25.3% en el grupo A,
19.4% en el grupo B y 16.21 grupo C (p=0.31).

En cuanto al sitio del infarto agudo no existió di-
ferencia en los tres grupos. La presencia de choque
fue de 11% en el grupo A, 32.83% en el grupo B y de
40.5 en el grupo C, con una P=0.001.

Un dato con significancia estadística fue el tiempo
desde el inicio de síntomas hasta la realización de

ACTP primaria, con tiempo en minutos de: 354 min
en el grupo B, 404 min en el grupo B y 567 min en el
grupo C.

Las características basales se muestran en el
cuadro I.

Características angiográficas y del procedi-
miento: El porcentaje de pacientes en los tres grupos
de enfermedad trivascular fue similar, presentándose
en el 32.7% del grupo A, 31.3% del grupo B y del
35.15% en el grupo C (p=0.11). El diámetro de referen-
cia en los vasos tratados fue similar en los tres grupos
3.13 + 0.61 en el grupo A, 3.12 + 0.58 en el grupo B y
3 + 0.55 en el grupo C (p=NS). La arteria tratada fue
en su mayoría la descendente anterior en los tres gru-
pos, grupo A 51%, 52% grupo B y del 54% en el grupo C
(p=0.23). La fracción de expulsión del ventrículo iz-
quierdo fue menor en el grupo C, 40% en el grupo A,
38% en el grupo B y del 35% en el grupo C. El uso de
stent difirió en los tres grupos, grupo A 47%, 25% en el
grupo B y 16 % en el grupo C (p=0.73). La utilización
de dispositivos alternos, BIAC, se utilizó en el grupo A
un 23%, 40% grupo B y en el 40% del grupo C.

El uso de fármacos del tipo inhibidores de la glu-
coproteína IIBIIIA se presentó en el 16% del grupo
A, 22% del grupo B, y en el 2.7% del grupo C. Las ca-
racterísticas angiográficas y del procedimiento se
muestran en el cuadro II.

Mortalidad en sala de hemodinamia, in-
trahospitalaria y 6 meses: En la sala de cateteris-
mo cardiaco la mortalidad fue del 0.55% en el grupo
A, 4.47% en el grupo B y 13.51% en el grupo C, con
diferencia estadística 0.001. La mortalidad intrahos-
pitalaria fue del 8.8% en grupo A, 28.35% en el grupo
B y del 51.25% en el grupo C (p=0.0001).

Cuadro I. Características basales.

TIMI 3 TIMI 2 TIMI 0-1
n = 363 n = 67 n = 37 P* P**

Edad,  años 59 67 63 NS NS
Masculino, % 75 82 81 NS NS
Tabaquismo, % 43 39 54 NS NS
Diabetes mellitus, % 37 41 45 NS NS
HTA, % 46 40 40 NS NS
DLP, % 14 10 18 NS NS
IAM previo, % 25 19 16 NS NS
Localización IAM anterior, % 53 59 54 NS NS
Síntomas-ACTP, min 354 404 567 0.001 0.001
Choque cardiogénico, % 11 32 40 0.001 0.001

P* TIMI 3 vs 2, P** TIMI 3 vs 0-1. Los resultados se muestran en porcentaje HTA: Hipertensión arterial. DPL: Dislipidemia. IAM: Infarto agudo al miocardio.
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En el seguimiento a 6 meses la mortalidad fue del
12.6% en el grupo A, del 31.3% en el grupo B y del
54% en el grupo C (p 0.006). En el cuadro III y en la
figura 1 se muestran los resultados en el seguimien-
to IH y a 6 meses.

Implicación de la interacción del flujo TIMI
pre y posACTP, en la mortalidad: Como se ob-
serva en la figura 2, el flujo TIMI 3 es más probable
que se presente al posprocedimiento, si el flujo TIMI

3 también se presenta antes de la ACTP (93% con
flujo TIMI 3 pre vs 75% con flujo TIMI pre 0-2).

En el cuadro IV se presentan la interacción del
flujo antes de la ACTP y el pos, así como la mortali-
dad a 6 meses en dichas interacciones.

Aquel grupo que ingresa con flujo TIMI 3 y pre-
senta flujo TIMI 3 posterior a la ACTP presenta una
mortalidad a 6 meses del 12.28%, el grupo en el que
ingresa a sala de hemodinamia con flujo TIMI 0-2 y

Cuadro II. Características de intervención.

TIMI 3 TIMI 2 TIMI 0-1
n = 363 n = 67 n = 37 P* P**

Enf. 3 vasos, % 32 31 35 NS NS
FEVI, % 40 38 35 0.09 0.02
Vaso tratado. DA, % 51 52 54 NS NS
CX, % 10 6 0 NS NS
CD, % 35 34 43 NS NS
DN, mm 3.13 3.12 3 NS NS
DS, mm 0.27 0.18 0.11 NS NS
Estenosis (pre), % 94 96 98 NS NS
Uso stent, % 47 25 16 0.02 0.001
Estenosis (pos), % 3.37 8.44 64 0.06 0.001
Uso IIBIIIA, % 16 22 2.7 NS 0.02
Uso BIAC, % 10 40 40 0.001 0.001

P* TIMI 3 vs 2, P** TIMI 3 vs 0-1. Los resultados se muestran en porcentaje. IIBIIIA: Inhibidor de glucoproteína IIbIIIa. BIAC: Balón intraaórtico de contrapulso.

Cuadro III. Impacto del flujo coronario posprocedimiento sobre la mortalidad.

TIMI 3 TIMI 2 TIMI 0-1
Mortalidad n = 363 n = 67 n = 37 P* P**

Sala hemodinamia, % 0.55 4.47 13.51 0.02 0.001
Intrahospitalaria, % 8.8 28.35 51.35 0.0001 0.0001
6 meses, % 12.6 31.3 54 0.0004 0.0001

P* TIMI 3 vs 2, P** TIMI 3 vs 0-1. Los resultados se muestran en porcentaje.

Cuadro IV. Interacción del flujo TIMI inicial con final sobre la mortalidad a 6 meses.

Mortalidad
Pre Pos No. Pacientes (%) 6 meses

3 3 57 (12.28) 12.28%
0-2 3 304 (65.51) 12.82%
0-2 0-2 99 (21.33) 40.4%
3 0-2 4 (0.86) 25%

Los resultados se muestran en porcentaje.
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presenta flujo posTIMI 3 la mortalidad a 6 meses es
similiar al grupo previo descrito (12.82%). En aquel
grupo en donde no se observa mejoría del flujo, es
decir ingresa con flujo TIMI 0-2 y presenta TIMI 0-2
pos, la mortalidad a 6 meses es del 40.4%.

También el deterioro del flujo influye en la morta-
lidad a 6 meses, en el grupo que entra con flujo TIMI
3 y presenta disminución del flujo posterior a la
ACTP (TIMI 0-2) la mortalidad es del 25%.

DISCUSIÓN

El presente estudio mostró un incremento en la
mortalidad en pacientes con flujo angiográfico me-
nor de TIMI 3, como se ha demostrado en estudios
previos de fibrinólisis.15-17 La mortalidad intrahos-
pitalaria fue menor en pacientes con flujo TIMI 3:
8.8% comparado con 28.35 y 51.25% en pacientes
con flujo TIMI 2 y 0-1 respectivamente ( p=0.0001).

Además de observó que el tener flujo TIMI 0-2
en la angiografía inicial tiene 4 veces más probabi-
lidades de tener flujo coronario deteriorado. El be-
neficio de la reperfusión espontánea antes de la in-
tervención se analizó en un estudio de 1,348
pacientes con infarto agudo del miocardio someti-
do a angioplastia coronaria primaria. Los pacien-
tes con flujo TIMI 2 ó 3 (n=5,241) tuvieron mayor
tasa de éxito del procedimiento (97 vs 93%,
p=0.03), menos choque cardiogénico (1.7 vs 10%,
p=0.001), mejor fracción de expulsión del ventrí-

culo izquierdo (59 vs 55%, p=0.004) y menor mor-
talidad (5 vs 9.3%, p=0.03).18

El flujo TIMI 3 posangioplastia en pacientes con
flujo coronario TIMI 3 en la angiografía inicial, con-
sideramos que se debió a menor obstrucción micro-
vascular distal o mejor éxito del procedimiento debi-
do a mayor caracterización de la lesión.

El deterioro del flujo TIMI en aquellos pacientes
que inicialmente tenían grado 3 y disminuye a me-
nos de 3, presentaron un incremento de la mortali-
dad a 6 meses, 25% en comparación al grupo de pa-
cientes en los cuales el flujo continuó siendo del
grado 3, 12.28%, incluso este grupo de pacientes con
deterioro de flujo presentaron peor pronóstico a 6
meses, en comparación de los que llegaron a sal de
hemodinamia con flujo TIMI 0-2 y salieron con TIMI
3, mortalidad 12.82% por lo que no traduce la si-
guiente observación de utilizar los recursos farmaco-
lógicos que tengamos a la mano para mejorar el gra-
do TIMI. Los fármacos que se han utilizado para
mejoría del flujo coronario, por ejemplo el uso de
adenosina a dosis relativamente alta de 100 µg, como
la utilizada en el estudio de Marzilli, fue administra-
da por un balón con lumen central e inflado el balón,
hasta un máximo de 4,000 µg. No se utilizó la admi-
nistración a través del catéter guía por no lograr la
dosis adecuada, debido al reflujo del fármaco dentro
de la aorta. Dado que la bradicardia puede ocurrir, se
debe considerar el uso de marcapasos temporal profi-
láctico, sobre todo en infarto de la cara inferior. En

Figura 2. Flujo TIMI final en relación con el flujo TIMI inicial. El flujo
TIMI 3 posprocedimiento se presentó en mayor porcentaje en los
pacientes con flujo TIMI 3 preprocedimiento. Los resultados se
muestran en porcentaje.
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este estudio la administración de altas dosis de ade-
nosina intracoronaria, se asoció con mejoría clínica y
ecocardiográfica.22 Otro fármaco utilizado para me-
joría del flujo es el uso de verapamilo, se  demostró
que reduce el no reflujo, en el estudio VAPOR (Vaso-
dilator Prevention of no-Reflow), con dosis de 200 µg
intracoronario.23 Sin embargo, el verapamilo se ha
asociado con disminución de la contractilidad y bra-
dicardia.

En el estudio descrito por Hillegass, utililizó ni-
tropusiato intracoronario, con una sosi media de 200
µg, mostró que mejoraba la cuenta de cuadros por
segundo en pacientes con no reflujo, y fue asociado
con baja incidencia de hipotensión y bradicardia.

El hecho de que los pacientes con flujo coronario
normal o casi normal en la angiografía inicial tuvie-
ran mejor flujo coronario posprocedimiento apoya el
concepto emergente de la intervención coronaria fa-
cilitada, en el cual los pacientes con infarto agudo
del miocardio son tratados con una combinación de
un inhibidor plaquetario de la glucoproteína IIbIIIa
y una dosis reducida de terapia trombolítica en el
Departamento de Urgencias antes de trasladar al pa-
ciente a la realización de la angioplastia coronaria
primaria, para tener la ventaja de permeabilidad del
vaso más temprana y en mayor porcentaje. Por otro
lado, nosotros encontramos que alrededor del 7% de
los pacientes con flujo TIMI 3 inicial, tuvieron dete-
rioro del flujo coronario, probablemente relacionado
a embolización distal de placa o trombos, con el con-
secuente incremento en el riesgo de mortalidad.

Limitaciones del estudio
El flujo TIMI 3 angiográfico no siempre se corre-

laciona con el grado de reperfusión miocárdica,19 y
en el presente estudio no se valoró el grado de perfu-
sión miocárdica, descrita por Van‘Hof,20 en donde a
pesar de tener flujo TIMI 3, la perfusión miocárdica
grado 0-1, presenta un riesgo 4 veces mayor de mor-
talidad.

No se estimó el valor del flujo TIMI 3 pre procedi-
miento, porque ya se ha descrito que dicho grupo de
pacientes tiene menor morbi-mortalidad.21
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