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RESUMEN

Introduccion: La angioplastia primaria en infarto agudo de miocar-
dio complicado con choque cardiogénico, ha mostrado ser una estra-
tegia con buenos resultados a corto y largo plazo, extendiendo su be-
neficio hasta 6 afios posterior al evento. La frecuencia de la terapia de
reperfusién con angioplastia se ha incrementado en los tltimos afos,
de forma opuesta al tratamiento quirdrgico de esta complicacion. Ma-
terial y métodos: Se estudiaron pacientes con choque cardiogénico
secundario a infarto agudo de miocardio, de febrero de 1996 a no-
viembre 2009, analizandose variables clinicas, demograficas y angio-
graficos asi como la mortalidad intrahospitalaria. Se realiz6 analisis
bivariado y multivariado para definir factores de riesgo independien-
tes asociados a mortalidad. Resultados: Se incluyeron 142 pacientes,
71.1% hombres, la mortalidad global fue del 46.6%. Los predictores
independientes de muerte fueron: angioplastia fallida, RM (razén de
Momios) de 4.34 (IC 1.77 — 10.64) p = 0.001, enfermedad de la arte-
ria circunfleja, RM de 2.69 (IC 1.29-5.62) p = 0.008 y desarrollo de
edema agudo pulmonar intrahospitalario, RM 4.35 (IC 1.23-15.3)
p = 0.022. Conclusiones: La frecuencia de choque cardiogénico y la
mortalidad asociada en pacientes tratados con angioplastia coronaria
en nuestra poblacion, es similar a la reportada en la literatura con
resultados reproducibles en centros de alto volumen, el éxito clinico
y angiografico representa las variables predictoras mas importantes
de mortalidad. El uso oportuno de terapia farmacoldgica con nuevos
antiagregantes plaquetarios, el uso de nuevos dispositivos invasivos,
asi como el incremento en implantes de stents constituyen las areas
de oportunidad para mejorar la tasa de éxito en intervencionismo, y
por tanto aumentar la sobrevida en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Choque cardiogénico, angioplastia primaria, in-
farto agudo de miocardio.

ABSTRACT

Introduction: Primary angioplasty in acute myocardial infarc-
tion (AMI) complicated with cardiogenic shock has proven to be a
successful strategy at short and long term, with extended benefit at
6 years. The frequency of this reperfusion modality has increased
in past several years, unlike the coronary by-pass surgery for the
treatment of this complication. Methods: Patients with cardioge-
nic shock secondary to acute myocardial infarction treated with
primary angioplasty from February 1996 to November 2009 were
included. We studied clinical, demographic and angiographic va-
riables, as well as in-hospital mortality. Statistical analysis was
made with chi square, Mann-Whitney U, ANOVA test and linear
logistic regression for defining independent risk factors associa-
ted to mortality. Results: We included 142 patients, 71.1% were
men, global mortality was 46.6%. The independent predictors of
death were: failed angioplasty OR (odds ratio) 4.34 (CI 1.77-10.64)
p = 0.001, disease of coronary circumflex artery OR 2.60 (CI 1.29-
5.62) p = 0.008 and in-hospital acute pulmonary edema OR 4.35
(CI 1.23-15.3) p = 0.022. Conclusions: In our study, cardiogenic
shock frecuency and associated mortality in AMI patients treated
with primary angioplasty, was similar to other studies of high vo-
lume angioplasty centers, the clinic and angiographic success are
the most important predictive variables of mortality. The appro-
priate use of pharmacologic therapy with new antiplatelet agents,
use of new invasive hemodynamic support devices, and an increase
in stenting, represent the factors for enhance success rate in angio-
plasty, and extend survival in this group of patients.

Key words: Cardiogenic shock, primary angioplasty, acute myo-
cardial infarction.
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INTRODUCCION

El choque cardiogénico contintia siendo causa im-
portante de muerte en pacientes con infarto agudo
del miocardio con elevacion del segmento ST (IAM-
CEST), la cual se reporta entre 46% y 81.7% en re-
gistros y estudios aleatorizados.!"* La frecuencia de
esta complicacion en el IAMCEST oscila entre 5% y
un 14.2%, dependiendo de la poblacién estudiada.l?
En nuestro medio, recientemente se han reportado
frecuencias de 2% al ingreso y 4% al 6.2% durante
la evolucién hospitalaria.®? Del total de los pacientes
diagnosticados con choque cardiogénico secundario a
TAMCEST aproximadamente el 29% lo presentan al
ingreso y el 71% restante durante su evolucién segin
la base de datos del National Registry of Myocardial
Infarction (NRMI).!

La terapia agresiva con revascularizaciéon tem-
prana, ya sea por intervencion coronaria percutanea
(ICP) o quirtrgica ha demostrado mejorar el pronos-
tico en estos pacientes, %1011 extendiendo su beneficio
hasta seis anos posterior al evento.!2 Particularmente
una disminucién de la mortalidad del 60.3% al 47.9%
de 1995 al 2004 ha sido asociada a la utilizacién de
la ICP primaria como estrategia de reperfusién! y,
en comparacién con la cirugia de revascularizacion
miocardica ha mostrado una mayor reduccién de la
mortalidad.!?

El impacto de la utilizacién de la ICP primaria
como estrategia de reperfusion en este tipo de pa-
cientes no ha sido reportado en nuestro medio, por
lo que reportamos la experiencia de nuestro Centro
desde el inicio del programa de angioplastia primaria
a la fecha.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo, re-
trospectivo donde se analizan los casos de pacientes
ingresados a la base de datos de angioplastias pri-
marias, del servicio de hemodinamica e intervencio-
nismo coronario y periférico de la UMAE 34 con el
diagnéstico de choque cardiogénico en el periodo de
tiempo comprendido entre febrero de 1996 a noviem-
bre 2009.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de cual-
quier edad y género, ingresados a nuestro hospital, y
en los cuales se les hiciera el diagnéstico de choque
cardiogénico secundario a infarto agudo al miocardio
con elevacion del ST (IAM CEST) de menos de 36 hrs
de evolucién del infarto, y menos de 18 hrs de inicio
del choque,'* sometidos a angioplastia primaria, de
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rescate o angioplastia facilitada. Se excluyeron pa-
cientes con enfermedades concomitantes terminales.

Se defini6 con choque cardiogénico, la presencia de
signos de hipoperfusién tisular, asociados a una TA
(tension arterial) sist6lica menor a 90 mmHg por lo
menos por 30 min, o que requirieran de inotrépicos
o uso de balén de contrapulsacién intraadrtico para
mantener una TA sistdlica por arriba de 90 mmHg
o un indice cardiaco no mayor a 2.2 lts/m? SC, y pre-
sioén en cuna pulmonar mayor a 15 mmHg, en ausen-
cia de otra explicacién de hipotensién severa, como
sangrado o hipovolemia de otra etiologia o reacciones
anafilacticas. El IAM CEST se defini6 de acuerdo a
los criterios del Task Force para la definiciéon univer-
sal de infarto al miocardio emitido por las siguientes
asociaciones internacionales ESC/ACCF/AHA/WHEF.15
Las definiciones de angioplastia primaria, facilitada
y de rescate consideran de acuerdo a lo descrito en
las guias de manejo de pacientes con infarto agudo
al miocardio con elevacién del ST de la ACC/AHA.16

El éxito del procedimiento se definié como la ob-
tencién de estenosis menor de 50% cuando se utilizé
s6lo balén y menor del 20% cuando se utilizé stent
con un flujo TIMI2-3 final, de acuerdo con las defi-
niciones utilizadas en la mayoria de estudios aleato-
rizados y registros importantes que tratan el choque
cardiogénico y con fines de comparacion, a diferencia
de la definicién utilizada en las guias de manejo para
la angioplastia percutanea ACC/AHA, que establece
éxito so6lo cuando se obtiene flujo final TIMI 3.

Los resultados se expresan en medidas de fre-
cuencia simple, y relativa para variables categd-
ricas, y como medias con su desviacion estandar
para variables numéricas, el analisis estadistico se
realiz6 con la prueba de y? para variables categéri-
cas y con la prueba U de Mann-Whitney y ANOVA
para variables numeéricas considerandose un va-
lor de P < 0.05 como significativo, con intervalo
de confianza del 95%, y reportandose la razén de
momios para aquellas variables estadisticamente
significativas, el andlisis bivariado y multivaria-
do para la variable dependiente muerte, se realizé
con la prueba de y2 y regresién logistica binaria
respectivamente.

RESULTADOS

Se registraron un total de 142 pacientes con choque
cardiogénico secundario a IAM tratados por angio-
plastia de febrero del 1996 a noviembre de 2009, que
representaron el 15.7% del total de pacientes trata-
dos por TAM en el mismo periodo de tiempo, las ca-
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racteristicas clinicodemogréficas de los pacientes se
enlistan en el cuadro 1.

El niimero de pacientes con choque cardiogénico que
ha sido sometido a reperfusion con intervencionismo
percutaneo ha mostrado un aumento progresivo desde
el inicio de programa en 1996 a la fecha, (Figura 1).

Cuadro |. Caracteristicas clinicodemograficas al ingreso.

Edad 63+9.8
Género femenino 41/28.9%
DM2 76/53.5%
Evolucion de DM en afios 11.8+7.6
HAS 76/53.5%
Dislipidemia 41/28.9%
Tabaquismo 72/50.7%
Glucosa sérica 193 + 124
Creatinina sérica 1.37+£0.73
Colesterol total 183 + 49
Angor previo 61/43%
IAM previo 35/24.6%
Localizacion del infarto

Anterior 60/42.3%
Inferior 78/54.9%
Lateral 4/2.8%
Choque por afeccion del ventriculo derecho 39/27.5%
Angioplastia facilitada 5/3.5%
Angioplastia de rescate 20/14.1%
Horas de evolucion del IAM 6.9+6.5
Horas de evolucion del choque 29+27

DM2: Diabetes mellitus tipo 2, HAS: Hipertension arterial sistémica,
IAM: Infarto agudo al miocardio, Valor de P: significativo menor a 0.05.

Se observo6 un porcentaje de hombres mayor al de
mujeres y una frecuencia alta de diabetes mellitus,
hipertension arterial y tabaquismo (mayor del 50%).
Una cuarta parte de los pacientes tenian anteceden-
te de un IAM previo. La localizacién del IAM en evo-
lucién mas frecuente fue inferior, con un tiempo de
inicio de los sintomas a su llegada al hospital de 6.9
+ 6.5 hrs y de choque 2.9 = 2.7 hrs. La frecuencia
de angioplastia de rescate y facilitada fue menor de
20% (Cuadro I).

Las caracteristicas angiograficas basales mos-
traron una frecuencia de enfermedad multivascu-
lar (dos o mas vasos con estenosis significativa)
elevada; sin embargo, la frecuencia de manejo de
2 o mas vasos fue del 10.7% (Cuadros II y I1I). El
vaso mas comuUnmente tratado fue la arteria coro-
naria derecha. La frecuencia de angioplastia sélo
con balén fue similar a la angioplastia con stent,
y en este Gltimo grupo la frecuencia de utilizacion
de stents medicados fue de 20.6%. El éxito global
de acuerdo a nuestra definiciéon fue del 78.8%, y al
incluir solamente pacientes con flujo TIMI3 fue de
50.7%.

Complicaciones intrahospitalarias

La frecuencia de extensién o nuevo infarto, edema
agudo pulmonar y angor intrahospitalario se repor-
tan en el cuadro IV, relacionandose solamente el de-
sarrollo de edema agudo pulmonar durante la hospi-
talizacion con mayor mortalidad (70.6%).
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Figura 1. Pacientes con choque car-
diogénico tratados con ICP primaria
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Mortalidad intrahospitalaria

La mortalidad global encontrada fue de 46.6% falle-
ciendo 65 pacientes, 10 pacientes en sala de hemo-
dindmica (7%) y 55 durante el resto de la evolucion
hospitalaria (39.6%). En al analisis bivariado, las va-
riables relacionadas con mayor frecuencia de morta-
lidad se enlistan en el cuadro V. Destacando la pre-

Cuadro Il. Caracteristicas angiografias basales.

FEVI (%) 345+ 10
Vasos enfermos

1 37/26.1%
2 49/34.5%
3 45/31.7%
4 11/7.7%
Enfermedad multivascular 105/73.9
Vaso culpable

DA 54/38%
CX 10/7%
CD 68/47.9%
TCI 8/5.6%
MO 1/0.7%
Localizacién de la lesién

Ostial 13/9.2%
Proximal 65/45.8%
Medial 16/11.3%
Distall 9/6.3%
Flujo TIMI

0 94/66.2%
1 20/141%
2 14/9.9%
3 14/9.9%
Calcio angiografico 21/14.8%
Trombo angiografico 105/73.9%
Lesidén en bifurcacién 18/12.7%
Tipo ACC/AHA

B1 17112%
B2 29/20.4%
C 85/59.9%
Porcentaje de estenosis (%) 95.2 + 8.6

FEVI: Fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo, DA: Descendente
anterior, CX: Circunfleja, CD: Coronaria derecha,

TCI: Tronco coronario izquierdo, MO marginal obtusa. Flujo TIMI:
Clasificacion de flujo coronario epicardico Trombolysis In Myocardial
Infarction, ACC: American Collegue of Cardiology, AHA: American Heart
Asociation
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sencia de la angioplastia fallida flujo timi 0-2, la rea-
lizacién de angioplastia de rescate, y el desarrollo de
edema agudo pulmonar (EAP) intrahospitalario con
mortalidades del 73.3%, 59.7%, 70% y 70.6% respec-
tivamente. En el anédlisis multivariado solamente se
relaciona como predictor de mortalidad intrahospi-
talaria a la angioplastia fallida, el desarrollo de EAP
intrahospitalario y la enfermedad de la arteria cir-
cunfleja con mortalidades de 73.3%, 70.6% y 58.3%
(Cuadro V). La mortalidad en pacientes flujo TIMI
0-2 mas estenosis residuales mayores de lo esperado
fue de 58%.

No se observaron diferencias en la mortalidad re-
lacionadas con el género, o entre pacientes mayores
o menores de 75 anos. La «mortalidad» de acuerdo
a diferentes variables de estudio se muestra en la fi-
gura 2.

Mortalidad y tiempo de evolucion
La mortalidad en relacién al tiempo entre el inicio
de los sintomas y la realizaciéon de la angioplastia se

muestra en la figura 3. No se encontraron diferencias
en los pacientes tratados en las primeras 3 hrs. con-

Cuadro lll. Caracteristicas angiograficas postangioplastia.

Un solo vaso tratado 126/88.7%
2 vasos tratados 11/7.7 %
3 vasos tratados 5/3.5%

POBA 72/50.7%

Stent directo 16/24.2%
No. de Stents utilizados

1 53/37.3%
2 15/10.6%
3 2/1.4%
Tipo de Stents utilizados*

No medicado 53/76.8 %
Medicado 14/20.6%
Activo 2/2.9%
Flujo TIMI post angioplastia

0 10/7%

1 13/9.2%
2 44/31%
3 73/51.4%
Exito del procedimiento 111/78.2%
Exito (solamente flujo TIMI 3) 72/50.7%
Porcentaje de estenosis (%) 17.3+28.5

POBA: Angioplastia dptima con baldn, flujo TIMI: Clasificacion de flujo
coronario epicardico, Trombolysis In Myocardial Infarction
* Dentro del grupo de stents.
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tra aquellos tratados posteriormente (40% vs 50% p
= 0.25).

Terapia medicamentosa y soporte
hemodinamico adjunto

El uso de terapia antiagregante plaquetaria acido
acetilsalicilico fue casi del 100% (97%), no asi el uso
de antiagregantes de mas reciente generacién como
el clopidogrel, ya que previamente se utilizaba ticlo-
pidina y no se tiene el dato en nuestra base de datos.
Los inhibidores de la glucoproteina IIbIIla (Abcixi-
mab y tirofiban) se utilizaron a criterio del médico
tratante y se reporta una frecuencia de uso del 40.1%
relacionado con una mortalidad del 35.1%, (Cuadro
VI, Figura 2). No se observé tampoco menor morta-
lidad en relacién al uso de balén intraadrtico de con-
trapulsacién, con una mortalidad de 49.4%, p = 0.37,
(Cuadro VI).

DISCUSION

La Institucién constituye un centro de referencia en
el Noreste del pais, siendo mas de cinco estados los

Cuadro IV. Complicaciones intrahospitalarias.

Extensién o nuevo infarto 3%
Edema agudo pulmonar 12%
Angor intrahospitalario 3.5%
Reestenosis de la lesion tratada 7%

que derivan pacientes con infarto del miocardio, la
mayoria de los pacientes con choque cardiogénico que
se reciben en esta unidad son enviados del area me-
tropolitana de Monterrey Nuevo Ledn, debido a que
los tiempos de traslado desde otros estados son ma-
yores y no adecuados para pacientes en el contexto
de un IAM CEST y choque cardiogénico. El progra-
ma de angioplastia primaria en nuestra unidad ini-
cio en 1996, actualmente contamos con 14 anos de
experiencia y esta activo las 24 horas del dia durante
todo el afno, a cargo de médicos asignados al Servicio
de Hemodinamica y cardiélogos en entrenamiento de
intervencionismo coronario. Durante estos catorce
anos se ha observado un aumento en el ntimero de
pacientes con choque cardiogénico tratados con an-
gioplastia, y una disminucién de la mortalidad en los
mismos reportada de 60.9% en los primeros 7 afnos y
de 39.1% en los tltimos 6 anos p = 0.017, (Figura 4).

El manejo agresivo con revascularizacion tempra-
na de forma percuténea o quirdrgica ha mostrado
ser la mejor estrategia en pacientes con choque car-
diogénico secundario a IAM CEST, siendo la terapia
intervencionista, la modalidad que ha mostrado ma-
yor crecimiento en los Gltimos anos; el manejo qui-
rargico ha tenido poco aumento como lo muestra el
registro norteamericano NRMI, con un incremento
de 2.1% a 3.2% a lo largo de 9 afos.! La frecuencia
de choque cardiogénico se ha reportado hasta en un
5 a 14.2% en varios estudios observacionales y ensa-
yos clinicos,’” en nuestro estudio encontramos una
frecuencia del 15.7%. La mortalidad en pacientes
con factores de riesgo como tabaquismo, DM tipo 2,

Cuadro V. Predictores de mortalidad intrahospitalaria. Andlisis bivariado y multivariado en pacientes con choque cardiogénico.

Bivariado RM IC P
Diabetes mellitus 21 (1.10-4.24) 0.024
Angioplastia de Rescate 3.1 (1.13-8.7) 0.023
Enfermedad de la arteria circunfleja 2.6 (1.35-5.29) 0.004
Angioplastia s6lo con balén (POBA) 21 (1.08 —4.14) 0.028
Angioplastia fallida 4.34 (1.77 - 10.64) 0.001
Enfermedad multivascular 2.2 (1.0-4.84) 0.046
Flujo TIMI post ICP 0-2 2.84 (1.43 - 5.65) 0.003
No uso de llb llla 2.18 (1.09 — 4.35) 0.026
Desarrollo de EAP intrahospitalario 3.1 (1.04 — 9.49) 0.034
Multivariado

Angioplastia fallida 5.0 (1.91-13.4) 0.001
Enfermedad de la arteria circunfleja 2.69 (1.29-5.62) 0.008
Desarrollo de EAP intrahospitalario 4.35 (1.23-15.3) 0.022

RM: Razén de momios, IC: Intervalo de confianza valor de P: significativo menor a 0.05, flujo TIMI: Clasificacion de flujo coronario epicardico
Trombolysis In Myocardial Infarction, ICP: Intervencién Coronaria Percutanea.
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Cuadro VI. Uso de IIb llla y soporte hemodinamico, pacientes 60
con choque cardiogénico 50 50
Uso de llb llla 40.1% 38.7 40
Uso de BIAC 46.5 % 40 347 35.1 T
Uso de marcapaso temporal 46.5% % 301 |
IIbllla: Inhibidores de las glucoproteinas llbllla, BIAC: BIAC: Ba- 20 +— L
I6n intraadrtico de contrapulsacion
10 1 —
0 =%  Exi " Usode  ICP " ICPmas
HAS, sexo masculino asi con menor edad y FEVI mas (T|EAX|“§-3) (T,,)\(,',tlg ) bl s oo s
baja, fue mayor, con diferencia estadistica significati-
va s6lo para diabetes mellitus tipo 2, sin embargo en Figura 2. Mortalidad en distintos escenarios.
el analisis multivariado no se encontré relaciéon con
mortalidad, similar a resultados observados en sub-
estudios del estudio SHOCK (Should We Emergently 120 5
Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic 100
Shock).17’18 80 |
L pe % 60 53.1 —
Caracteristicas angiograficas ° 4040 50 s B
Las caracteristicas angiograficas muestran fraccion 20— B
de expulsiéon promedio de 34.5% similar al reporta- 0 03h 36h 612 h 1224h 2438 h

do en pacientes que fallecieron en el estudio SHOCK
(32%),2 esta valoracién fue realizada en la gran ma-
yoria de los pacientes durante otro estudio angiogra-
fico diferente a la angioplastia primaria o por eco-
cardiografia, y de forma similar a lo reportado por
Chiu Wong en el estudio SHOCK no se relacioné con
mayor mortalidad.!® En el anélisis multivariado la
frecuencia de enfermedad multivascular tampoco se
relaciond con mayor mortalidad, esto contrasta con
resultados obtenidos por Antoniucci y Webb en dos
diferentes estudios donde la enfermedad multivascu-
lar fue un predictor independiente de mortalidad.2%-2!
El vaso mas frecuentemente tratado fue la CD, lo
cual se correlaciona con la mayor frecuencia de infar-
tos de cara inferior y de forma muy interesante, una
alta frecuencia de choque por afectacion de ventri-
culo derecho lo cual no se describe en el Shock Trial,
y en quienes se observa una mortalidad similar a la
global (46.2%).

El uso de stents en el manejo de nuestros pacientes
ha ido en aumento en los dltimos anos, la frecuencia
global con que los hemos utilizado es del 49.3%, sien-
do en su gran mayoria stents no medicados, y sé6lo
en un 20.6% stents con droga lo cual no ha mostrado
diferencias en el pronéstico a corto plazo. El éxito del
procedimiento fue del 78.2%, similar a lo reportado
en estudios previos,?9-23 cabe mencionar que en las
guias actuales de intervencionismo coronario por de-

Figura 3. Mortalidad de acuerdo al tiempo de evolucidn de los
sintomas.

finicién el éxito del procedimiento excluye a pacien-
tes con flujo TIMI menor de 3, esto disminuiria el
porcentaje de éxito a 50.7% y aunque no se especifica
esta definicién en pacientes con choque cardiogénico,
sabemos que en este grupo el flujo coronario TIMI 2,
post angioplastia, tiene un factor pronéstico negativo
importante en los eventos a largo plazo.

El éxito del procedimiento es uno de los predicto-
res independientes més importantes en este grupo de
pacientes, se ha reportado una mortalidad que va del
66% al 100% en pacientes con angioplastia fallida,
siendo en promedio del 79% en una revisién llevada
a cabo por Lane y Holmes?* de 20 series de pacientes,
esto se ve reflejado en nuestros resultados, donde la
mortalidad fue de 73.3% en este grupo; en el anéalisis
del brazo intervencionista de estudio SHOCK, Webb?!
reporta el flujo TIMI 0 a 1 como el més importante
predictor de muerte a 12 meses, Chiu Wong'® en esa
misma poblacién registré una mortalidad intrahos-
pitalaria del 46.5% en pacientes con flujo TIMI 0-1
versus 26% en pacientes con flujo TIMI 3, en ese su-
banélisis el flujo TIMI 2 también fue relacionado con
una mayor mortalidad intrahospitalaria (49.4%); en
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nuestro estudio los pacientes con flujo TIMI 2 se aso-
ciaron a una mortalidad del 52.3%, lo que muestra
la importancia del flujo post angioplastia, (Figura 5).

Mortalidad intrahospitalaria

La mortalidad intrahospitalaria observada en nues-
tro registro parece ser similar a la reportada pre-
viamente en grandes registros y estudios aleatori-
zados,%22 no se encontré diferencia en relacién al
tratamiento temprano del choque cardiogénico. En
el estudio SHOCK el tiempo de inicio de los sintomas
a la realizacién de la ICP menor de 6 hrs se relacio-
né con menor mortalidad en el grupo de angioplas-
tia primaria sin alcanzar significancia estadistica
en relacién al grupo de tratamiento médico; en un
sub-analisis del estudio, al realizar un anélisis mul-
tivariado no se asoci6 esta variable con mayor o me-
nor mortalidad, y sélo el tiempo de aleatorizacion a
la ICP obtuvo un valor estadistico significativo, con
menor mortalidad a menor tiempo.2! En el estudio
SHOCK el choque de inicio tardio definido como el
inicio del choque después de 24 h del infarto®®y no se
relacioné con mayor mortalidad, en nuestro estudio;
s6lo un paciente se present6 después de la 24 h y fa-
lleci6 durante la evolucién hospitalaria.

La edad mayor a 75 anos no se relacion6 con mayor
frecuencia de mortalidad a diferencia de otros estu-
dios, Sutton reporta la edad mayor de 70 anos como
factor pronéstico para muerte con una probabilidad 4
veces mas de morir en este grupo de pacientes.??

El éxito del procedimiento se relacioné con una
mortalidad del 38.7%, y en los pacientes con angio-
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Figura 5. Mortalidad de acuerdo al flujo TIMI post.

plastia fallida la mortalidad fue del 73.3%, en el ana-
lisis bivariado la falla del procedimiento tuvo una ra-
z6n de momios para muerte de 4.3 IC 1.77 a 10.64, p
= 0.001, esta variable represent6 la variable predic-
tora de muerte més importante.

Los inhibidores IIbIITa disponibles en nuestro hos-
pital han sido el tirofiban y el abciximab, sin embar-
go, estamos sujetos a periodos frecuentes de escasez
del medicamento, por lo que aunque se mostré una
tendencia a menor mortalidad en el analisis univa-
riado en pacientes que los recibieron, en analisis de
regresion logistica no mostré el mismo resultado.
En varios estudios el uso de inhibidores IIbIIIa ha
sido asociado a una disminucién intrahospitalaria
de muerte segln lo reportado por Giri en el 2002 en
una serie de 113 pacientes con choque cardiogénico
secundario a IAM; usaron abciximab en 48% de los
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pacientes y compararon los resultados a 30 dias, ob-
servado los puntos combinados de muerte, reinfarto
y revascularizacién del vaso tratado en un 31% vs
63% p = 0.002, también se obtuvo en este grupo un
mejor flujo TIMI final y menos fenémeno de no re-
flujo; esta combinacién sinergistica se observé mas
frecuente en pacientes con la asociacion de ITbIITa mas
uso de stent.?” Esta misma asociacién fue reportada
por Antoniucci en el mismo ano, reportandose en el
analisis multivariado el uso de abciximab, como ini-
co factor independiente importante en la reducciéon
de la mortalidad a 30 dias, (18% vs 42% p = 0.02).28
Finalmente la mortalidad a largo plazo (2.5 anos)
también se ha visto mejorada en los pacientes que
reciben abciximab con una mortalidad del 33% en pa-
cientes que reciben stent mas abciximab contra un
61% en aquéllos tratados sélo con angioplastia.??

En nuestro estudio el uso de soporte hemodinami-
co con balén intraadrtico de contrapulso no se asoci6
a una diminucién de la mortalidad, esto contrasta
con los resultados observados en el NRMI 2 donde
estudiaron una poblacién de 12,730 pacientes con
IAM, y encontraron al uso de BIAC como una varia-
ble independiente predictora de menor mortalidad en
el anédlisis multivariado tanto en hospitales de bajo,
como alto volumen de uso del mismo.?8

CONCLUSIONES

La frecuencia de choque cardiogénico y la morta-
lidad asociada en pacientes tratados con angioplas-
tia coronaria, en nuestra poblacién es similar a la
reportada en la literatura, los resultados parecen
ser reproducibles en centros de alto volumen como
el nuestro, siendo el éxito clinico y angiografico del
procedimiento la variable predictora més importante
de mortalidad, por lo que las estrategias de manejo
se deben enfocar a alcanzar de forma maés frecuente
esa meta, tal vez con el uso de terapia farmacolégica
como nuevos antiagregantes plaquetarios y nuevos
dispositivos de soporte hemodinamico, tratando de
mejorar el porcentaje de pacientes a los que se puede
implantar stents y asi mejorar el flujo final que esta
directamente relacionado con los resultados a corto y
largo plazo.

Limitaciones del estudio

Como todos los estudios observacionales no aleatori-
zados los resultados deben ser valorados con reser-
va, sin embargo la evidencia a nivel mundial en este
tema en particular, proviene de estudios similares
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con resultados muy parecidos. El sesgo de seleccion
de pacientes por ser el nuestro un centro de tercer ni-
vel también puede tener importancia en los resulta-
dos obtenidos por lo que hay que tomarlo en cuenta.
La falta de un manejo farmacolégico antiplaquetario
intravenoso mas consistente y la ausencia de bene-
ficio derivada el uso de soporte hemodindmico como
lo es el balén de contrapulsacién, probablemente en-
mascaren mejores resultados en nuestra poblacién de
pacientes.
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