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RESUMEN ESTRUCTURADO

Planteamiento del problema

Las enfermedades Cardiovasculares corresponden a las principales causas de morbilidad y
mortalidad, tanto a nivel mundial como nacional; de los sindromes coronarios agudos, una gran
proporciéon se presenta como IAMCEST,; y este es el que se presenta con mayor frecuencia con
complicaciones, como Choque cardiogénico.

A pesar de la distincidon que se hace en las guias internacionales de la presentacion del choque
cardiogénico, de conocer que la mayoria de los pacientes que cursen con choque cardiogénico, lo
haran durante la hospitalizacion; y a pesar de que se sabe que la fisiopatologia, el manejo
intrahospitalario y el pronostico es diferente en los pacientes que presentan choque cardiogénico al
ingreso y los que lo desarrollan durante la hospitalizacion; la informacion actual es muy limitada a
nivel mundial y no se cuenta con esta informacioén a nivel nacional; ademas no se han evaluado por
separado los factores asociados con los que se presenta el choque cardiogénico durante la
hospitalizacién en comparacion con los pacientes que no presentan choque cardiogénico durante la
hospitalizacion.

El retraso en el diagnéstico de choque cardiogénico durante la hospitalizacién, condiciona que el
manejo para el mismo se inicie tardiamente y que la morbilidad como la mortalidad sea mayor en
este grupo de pacientes. Por lo tanto, se pretende caracterizar a los pacientes ingresados en la
Unidad de cuidados intensivos coronarios en el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2019 por
IAMCEST,; y determinar los factores asociados a la presentacion de choque cardiogénico durante la
hospitalizacién y compararlos con los pacientes que no presentaron choque cardiogénico durante la
misma

Objetivo

Determinar los factores demograficos, clinicos, electrocardiograficos y la anatomia coronaria;
asociados al desarrollo de choque cardiogénico durante la hospitalizacién, en los pacientes
ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios por IAMCEST.

Justificacion

El fin de caracterizar los factores predictores en el desarrollo de choque cardiogénico durante la
hospitalizacién y al comparar con los pacientes que no desarrollan choque cardiogénico, es poder
identificar a los pacientes que estan en riesgo de desarrollar choque cardiogénico posterior al ingreso
e incidir en dichos factores, ya sea durante el manejo al ingreso y durante la hospitalizacion de los
pacientes, y con esto lograr prevenir y disminuir la presentacién de choque cardiogénico durante la
hospitalizacion.

Metodologia: Tipo y diseino del estudio: descriptivo, trasversal y retrospectivo

Analisis estadistico: Se realizé estadistica descriptiva calculando proporciones y frecuencias de
variables de interés. Se calculo la prevalencia de choque cardiogénico durante la hospitalizacion en
el periodo establecido. Se calculé media y desviacion estandar para variables cuantitativas y se
relacion6 mediante prueba de t de Student y ANOVA la presencia de choque cardiogénico tardio y
las variables cuantitativas de interés

Conclusidn: En los pacientes que cursan con Infarto agudo del miocardio con elevaciéon del
segmento ST, existen factores predictores que aumentan el riesgo de presentar choque cardiogénico
durante la hospitalizacién hasta 20 veces, y que se pueden identificar y manejar desde el ingreso del
paciente a la sala de Urgencias.

La proporcion de pacientes que ingresan por IAMCEST y que desarrollan choque cardiogénico
durante la hospitalizacion es similar a las reportadas a nivel mundial, la mortalidad por esta
complicacién sigue siendo alta a pesar del mayor uso de terapias de reperfusion; por lo que es
necesaria la prevencion con un diagnéstico temprano de esta complicacion.

Palabras clave: Choque cardiogénico, hospitalizacion, tardio



1. ANTECEDENTES

De acuerdo a guias internacionales, el termino infarto agudo del miocardio se utiliza para el dafio
miocardico agudo relacionado con un patron ascendente o descendente de los valores de troponinas,
con al menos un valor por encima del percentil 99 del limite superior, que estd causado por una
isquemia miocardica; y el dafio miocardico definiéndose Unicamente como la elevacion de troponina
cardiaca por arriba del percentil 99 del limite superior(1). Para valorar tratamiento de reperfusion, se
debe valorar el contexto clinico del paciente, que curse con dolor toracico de tipo anginoso
persistente u otro sintoma que indique isquemia; si se presenta concomitantemente con elevacion
del segmento ST en el electrocardiograma en al menos 2 derivaciones contiguas, se les designa
como pacientes con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST); en caso
contrario se les designara como pacientes con infarto agudo del miocardio sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST). (2)

A nivel mundial, la enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad;
causando casi 1.8 millones de muertes al afio. En Europa, la incidencia de IAMCEST va en aumento
y la de IAMSEST va disminuyendo. Al contrario de lo que sucede en Europa, en América del Norte
el comportamiento es opuesto, con aumento de los Sindromes coronarios agudos sin elevacion del
segmento ST y disminucion de los IAMCEST, presentandose en 25 al 40% de los Infartos del
Miocardio.(3)

De acuerdo a lo reportado en uno de los registros mas grandes de México; el infarto del miocardio
con elevacion del segmento ST se presentoé en el 51.3% de los pacientes, el resto presentandose
como sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST (SICASEST). Se evalué
concomitantemente la terapia de reperfusion en estos pacientes; de los pacientes que cursé con
IAMSEST, el 37.6% de los pacientes se trato con terapia trombolitica y solo el 15% se trato con
angioplastia coronaria percutanea primaria pero realizandose angioplastia percutanea de rescate en
el 8.6% de los pacientes, el resto de los pacientes sin contar con terapia de reperfusion
miocardica(4).

Una de las principales asociaciones epidemiolégicas del IAMCEST es con Diabetes Mellitus;
calculandose que en Estados Unidos, aproximadamente el 23% de los pacientes que cursaron con
IAMCEST tenian Diabetes Mellitus y tres cuartas partes de los pacientes que tenian Diabetes
Mellitus, fallecieron por alguna causa relacionada a enfermedad arterial coronaria; ademas la
Diabetes Mellitus se ha asociado a mayor mortalidad a corto y largo plazo después del IAMCEST,
ya sea cursando con hiperglucemia o hipoglucemia, se asocia a peor pronostico. La Diabetes Mellitus
se ha asociado a mayores alteraciones de perfusiéon miocardica después de la restauracion del flujo
coronario y de fendmenos de no reflujo. Ademas, los pacientes que ingresan por IAMCEST y que
cursan con hiperglucemia pero sin antecedente de Diabetes Mellitus, también tienen peor pronostico
que los pacientes que no lo cursan.(3). Ademas de Diabetes Mellitus, hay otros factores que influyen

en la mortalidad del IAMCEST entre los que se encuentran: edad avanzada, clase de Killip Kimball,



retraso en el tratamiento, la estrategia de tratamiento, antecedentes de Cardiopatia isquémica e
Insuficiencia renal, nimero de arterias coronarias afectadas y fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo. (2)

La edad avanzada también puede afectar la eleccion de terapia de reperfusion y provocar un retraso
en la atencion por el riesgo inherente del tratamiento antitrombotico, por las comorbilidades y la
fragilidad asociada a la edad avanzada, con especial atencion en la falla renal crénica que se puede
presentar con la edad avanzada y que requiere atencion especial en el tratamiento farmacolégico e
intervencionista. En un analisis del estudio CRUSADE, el principal factor asociado con que no se
administrara una terapia de reperfusion en pacientes que eran candidatos, fue la edad avanzada, lo
que puede influir en la mortalidad aumentada en este grupo de edad.(5)

Otro facto importante que puede influir en el desenlace de los pacientes, es la enfermedad renal
cronica, dado que estos pacientes con menos frecuencia reciben tratamiento optimo en comparacion
con los pacientes que tienen funcién renal normal, a pesar de la evidencia que existe del beneficio
del tratamiento optimo. Ademas, los pacientes en terapia de sustitucion renal, tuvieron mas dias de
estancia intrahospitalaria, se reconocié menos el infarto agudo del miocardio, asi como la elevacion
del segmento ST cuando se presentaba concomitante a un bloqueo de rama izquierda completo(3).
En la base de datos del Registro Nacional De Infarto al Miocardio de Estados Unidos, se documenté
que solo el 45% de los pacientes candidatos para terapia de reperfusion, pero con terapia de
sustitucion renal, se reperfundieron y solo el 70% recibieron aspirina al ingreso. La mortalidad en
estos pacientes fue del 21.3% comparado con el 11.7% que estaban con insuficiencia renal en
estadio final pero sin terapia de sustitucion, al egreso solo el 67% de estos pacientes se les indico
aspirina y 57% betabloqueador.(6). En el registro GRACE, la mortalidad fue del 30% entre los
pacientes con Infarto aguo del miocardio con elevacién del segmento ST o Infarto agudo del
miocardio con bloqueo de rama izquierda que cursaban con enfermedad renal crénica estadio 4 o
5.(7).

Ademas de Diabetes Mellitus, edad avanzada y Enfermedad renal crénica; hay otros factores que
influyen como predictores de mortalidad tempana en el IAMCEST entre los que se encuentran: clase
de Killip Kimball, retraso en el tratamiento, la estrategia de tratamiento, antecedentes de Cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica e Insuficiencia renal, cifras de
creatinina sérica, habito tabaquico, parada cardiaca, taquicardia, hipotensién, infarto en pared
anterior, numero de arterias coronarias afectadas, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y
nivel de biomarcadores. (2).

A todo paciente que cursa con IAMCEST es necesaria la realizacion de estratificacion de riesgo para
integrar todos los marcadores clinicos de riesgo para complicaciones a corto y largo plazo y
determinar el pronostico de los mismos, asi como el manejo que es necesario administrarles.(2) De
acuerdo a las escalas de riesgo ya establecidas; la escala de riesgo TIMI se desarrollo para
IAMCEST vy la escala GRACE predice la mortalidad intrahospitalaria y a 6 meses en los pacientes

que cursan con sindrome coronario agudo, ya sea que cursen con elevacién o no del ST.
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Recomendandose la evaluacién de riesgo en varias ocasiones durante la hospitalizacion y al
egreso.(3)

La escala de riesgo GRACE se derivé de una combinacién de pacientes con Sindrome coronario
agudo que cursaban o no con elevacion del segmento ST, utilizandose el mismo score para ambos
grupos; a diferencia de este, la escala de riesgo TIMI tiene una escala diferente para cada uno de
los grupos con o sin elevacion del segmento ST, por lo que cuenta con variables mas especificas
para cada grupo. En un estudio publicado en 2014, se evalud la precisién para predecir mortalidad
entre estas dos escalas de riesgo, encontrando mayor precision en la escala de riesgo TIMI,
probablemente asociado a que la escala de riesgo TIMI tiene mas variables asociadas a mortalidad,
considerandose que por mayor simplicidad y mayor precision, se prefiere esta escala en el contexto
clinico.(8)

Se ha presentado un descenso en la mortalidad aguda y a largo plazo, en paralelo al aumento del
uso de terapia de reperfusion, el uso de intervencion percutanea primaria y terapias de trombolisis
modernas, asi como la prevencion secundaria. La mortalidad del Infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST varia del 4 al 12%. (2). En Norteamérica la mortalidad también ha
disminuido relacionado al aumento en el uso de tratamiento dirigido por guias y especialmente a las
terapias de reperfusion, especificamente a la angioplastia coronaria percutanea primaria,
calculandose una mortalidad hospitalaria de 5 al 6% aproximadamente y una mortalidad anual del 7
al 18%(3)

A nivel nacional, la mortalidad del IAMCEST es similar a la reportada a nivel internacional,
reportandose una mortalidad del 6.4% en la poblacion que cursé con Sindrome coronario agudo, de
los cuales, se presento en el 8.7% de los pacientes que cursaron con Infarto agudo del miocardio
con elevacion del segmento ST. Encontrandose una relacion epidemiolégica entre mortalidad y
antecedente de Diabetes Mellitus, principalmente con Sindromes coronarios agudos sin elevacion
del segmento ST, reportandose una prevalencia de Diabetes Mellitus del 42%. Ademas de Diabetes
mellitus, se encontrd que la falla cardiaca izquierda fue la complicacion mas importante durante la
hospitalizaciéon y el predictor mas importante de mortalidad con una frecuencia del 10% en los
pacientes que cursaron con IAMCEST. (4)

Dentro de las principales complicaciones que se presentan en el IAMCEST, esta la disfuncion
ventricular, que se puede presentar durante la fase aguda o subaguda del IAMCEST, que puede ser
transitoria cuando se asocia a miocardio aturdido o persistente, dependiendo de la duracion de la
isquemia y del grado de restauracion del flujo. Especificamente la disfuncién sistélica del ventriculo
izquierdo es un predictor independiente de mortalidad, y que puede empeorar por arritmias,
disfuncién valvular o complicaciones mecanicas; esta disfuncién sistélica puede ser silente o
manifestarse como falla cardiaca.(9). Cuando la disfuncion ventricular se presenta en un territorio
extenso de miocardio infartado, o al presentarse complicaciones mecanicas, ya sean asociadas o no
como ruptura de musculo papilar con insuficiencia mitral aguda, ruptura de pared libre del ventriculo

izquierdo o defecto agudo de septum ventricular; se puede presentar como choque cardiogénico.(10)
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El choque cardiogénico definiéndose como un estado de bajo gasto cardiaco por una alteracion
cardiaca primaria, resultando en manifestaciones clinicas y bioquimicas de hipoperfusion tisular
sostenida por mas de 30 minutos; los criterios clinicos incluyen presion arterial sistlica menor de
90mmHg o la necesidad de tratamiento farmacoldgico o soporte mecéanico para mantener una
presion arterial sistdlica mayor de 90mmHg o la caida de mas de 30mmHg en la presién arterial
media (PAM), y extremidades frias o falla organica caracterizada por gasto urinario menor a 30ml/hr,
alteracién del estado mental y acidosis lactica. Los criterios hemodinamicos incluyen un indice
cardiaco menor de 1.8L/min/m? 0 2.2 L/min/m? con soporte hemodinamico y presion capilar pulmonar
mayor de 15mmHg.(10)(11)

Existen multiples causas de choque cardiogénico, pero la principal causa es el Infarto agudo del
miocardio, siendo causa hasta en el 80% de los pacientes que cursan con choque cardiogénico; y
se presenta generalmente con perdida de mas del 40% de masa ventricular o con pérdida de menos
del 40% pero con arritmia ventricular recurrente, sostenida o refractaria.(10) Cuando se presenta
asociado a complicaciones mecanicas, la presentacion es bimodal, mas frecuentemente
presentandose en las primeras 24hrs; cuando se presenta por disfuncién ventricular, es mas
frecuente que se presente durante la hospitalizacion. Cuando se presenta con falla de bomba, 15%
se presentara al ingreso y 85% se presentara durante la hospitalizacion. (2)

La prevalencia de Choque cardiogénico por Infarto agudo del miocardio se ha incrementado en los
ultimos afios sin mejoria en el desenlace clinico, reportandose un aumento en la prevalencia del 6 al
10% en la poblacion general y del 7 al 12% en la poblacion mayor de 75 afios que cursa con
IAMCEST; siendo la principal causa de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes que cursan con
Infarto agudo de miocardio, manteniéndose la mortalidad entre 27 y 60%.(10,12). En un seguimiento
que se realizd durante 10 afios a 5782 pacientes que cursaron con infarto agudo al miocardio, se
encontré una prevalencia de choque cardiogénico del 5.2%, aumentando la prevalencia del choque
cardiogénico en los ultimos afios del estudio hasta del 6%.(13)

A pesar de que ha aumentando la realizacién de angiografia coronaria, angioplastia coronaria
percutdnea primaria y uso de balén de contrapulsacion intraadrtico, reportandose en algunos
registros, el aumento del 64 al 74%, 26 al 54% y 45 al 54% respectivamente; la mortalidad no se ha
modificado y en algunos casos ha aumentado la mortalidad intrahospitalaria asi como la mortalidad
durante la realizacion de angiografia coronaria.(12). Se ha considerado que algunos factores para el
aumento de la mortalidad durante la realizacion de angiografia coronaria, es el aumento de la
complejidad en el tratamiento de los pacientes durante la realizacion del mismo, asociado a un
retraso en la atencion (mas de 6 horas después de iniciados los sintomas), enfermedad coronaria
multivaso y lesiones coronarias complejas (tipo C).

Existen diferentes factores asociados a mortalidad durante el choque cardiogénico y se comparten
con factores de mal pronostico en el Infarto agudo del miocardio; como la edad avanzada, genero
femenino, historia previa de hipertension, Diabetes mellitus y falla cardiaca, enfermedad coronaria

multivaso e infarto agudo del miocardio con elevacion del ST en pared anterior, especialmente los
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asociados a bloqueo de rama izquierda de novo. Hay otros factores asociado también a mortalidad
intrahospitalaria pero aun no bien validados como dafio hipoxico cerebral, hipoperfusion de érgano
blanco, lactato elevado, cirugia de revascularizacién coronaria previa, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, funcién del ventriculo derecho, indice de pulsatilidad de la arteria pulmonar
(definida como el relacion entre la presion de pulso de la arteria pulmonar y la presion de la auricula
derecha), insuficiencia mitral, poder cardiaco, presion arterial sistélica, nimero de vasopresores,
sindrome de respuesta infamatoria sistémica y flujo TIMI final. (12)

El choque cardiogénico no es un diagndstico binario desafortunadamente, es un continuo que incluye
desde el estado de prechoque al choque cardiogénico refractario con falla organica multiple; la
severidad del choque cardiogénico se ha categorizado de acuerdo a los hallazgos clinicos,

parametros hemodinamicos y el nivel de soporte farmacolégico, como se muestra en la tabla 1(10).

TABLA 1. SEVERIDAD DEL CHOQUE CARDIOGENICO

Parameter Pre/Early Shock Shock Severe Shock
Systolic BP (mm Hg) <100 <90 <90

Heart rate (bpm) 70-100 >100 >120
Extremities Cool Cool Cool

Mental status Normal Altered Obtunded
Blood lactate level (mmol/L) Normal (<1.0) >2.0 >4.0

Cardiac index (L/min/m?) >2.0 1.5-2.0 <1.5

PCWP (mm Hg) <20 >20 >30

CPO (watts) >1.0 <1.0 <0.6

VIS <20 20-30 >30

La Sociedad de Angiografia Cardiovascular e intervencionismo recientemente propuso un sistema
de estadificacion para el choque cardiogénico con base en consenso de opinion de expertos; con la
finalidad de facilitar la atenciéon de los pacientes y poder identificar a los pacientes que estan en
riesgo de presentar algun evento adverso o de morir. Estadificandolos en 5 categorias: (A) En riesgo,
(B) Inicia con Choque cardiogénico (C) Choque cardiogénico clasico, (D) deterioro del Choque
cardiogénico, (E) Choque cardiogénico extremo. Cada estadio es definido por hallazgos clinicos,
bioquimicos y hemodinamicos. Estadificandose de la siguiente manera:

A. En riesgo: Pacientes sin signos ni sintomas de choque cardiogénico, pero en riesgo de
presentarlo; como pacientes con infarto del miocardio extenso, infarto del miocardio
previo o sintomas de insuficiencia cardiaca aguda o cronica. Los valores hemodinamicos
y bioquimicos son normales.

B. Choque cardiogénico inicial: Paciente hipotenso o taquicardico pero sin evidencia de

hipoperfusion. Se presenta como un paciente con falla cardiaca con elevacion de BNP y
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alteracion leve de la funcién renal, pero con una PAS menor a 90 o PAM menor a 60 o
una caida de mas de 30mmHg de la basal.

C. Choque cardiogénico clasico: Paciente con hipoperfusiéon que requiere soporte
hemodindmico ya sea con vasopresor 0 mecdanico, sin respuesta a volumen, con
insuficiencia cardiaca en Killip Kimball 3 a 4, que puede requerir apoyo mecanico
ventilatorio invasivo o no; a nivel bioquimico con elevacién de lactato mayor a 2mmol/L y
elevacion de creatinina al doble o caida de la TFG a la mitad; a nivel hemodinamico con
PAS menor a 90 o PAM menor a 60 o una caida de mas de 30mmHg de la basal, indice
cardiaco menor a 2.2, presién capilar pulmonar mayor a 15mmHg y un poder cardiaco
menor o igual a 0.6W.

D. Choque cardiogénico deteriorado: Paciente con las caracteristicas del estadio C pero que
requiere multiples vasopresores o que requiera soporte mecanico circulatorio para
mantener la perfusion.

E. Choque cardiogénico extremo: Paciente con choque cardiogénico que presenta paro
cardiaco en maniobras de reanimacién o ECMO, a nivel bioquimico con pH menor a 7.2
y lactato mayor a 5mmol/L, a nivel hemodinamico que persista hipotenso a pesar del
soporte maximo o PAS no detectable o que curse con taquicardia ventricular o fibrilacion

ventricular o actividad eléctrica sin pulso.

De acuerdo al tiempo de presentacion, se ha clasificado al choque cardiogénico en temprano (si se
presenta en las primeras 48hrs), intermedio (si se presenta entre los 3 y 4 dias de hospitalizacion) y
tardio (si se presenta después a los 5 dias 0 mas de hospitalizacion).(14). Existe una variacion a
esta clasificacion, donde se categoriza al choque cardiogénico dependiendo si se presenta previo al
ingreso (el paciente ingresa ya con choque cardiogénico) o si se presenta después del ingreso (se
desarrolla durante la hospitalizacién).(13)

Se ha estimado que hasta un 85% de los pacientes que desarrollan choque cardiogénico en el infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST, lo presentaran durante la hospitalizacion y se
sabe que la fisiopatologia, manejo hospitalario y prondstico asociado al choque cardiogénico, sera
diferente dependiendo del tiempo de presentacion.(2,13). En el seguimiento que se realizé a 10 afos,
se reportd que de los 1853 pacientes que cursaron con IAMCEST, 2.5% desarrollaron choque
cardiogénico previo al ingreso, 4.3% durante las primeras 24hrs de hospitalizacion y 2.1% después
de las 24hrs iniciales. Se reporté una mortalidad del 46.5% en los pacientes con IAMCEST que
desarrollaron choque cardiogénico previo al ingreso, mortalidad de 77.2% en los pacientes que lo
desarrollaron en las primeras 24hrs y 53.9% en los pacientes que lo desarrollaron después de las
24hrs iniciales.(13)

En el seguimiento de 10 afios, se encontré que la poblacién que desarrollo choque cardiogénico
tardio, era de mayor edad respecto a la que lo present6 tempranamente o no que no presenté choque

cardiogénico; ademas se encontré con mayor frecuencia el antecedente de Diabetes mellitus,
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Hipertension, enfermedad vascular cerebral e Insuficiencia cardiaca; en los parametros clinicos al
ingreso, se encontré con diferencia en la presion arterial sistolica, presentandose mayor presion en
los pacientes que desarrollaron choque cardiogénico tardio pero esta, menor a la que se presentd
en los pacientes que no cursaron con choque cardiogénico, asi como mayores niveles de glucosa
sérica y menor tasa de filtracion glomerular.

En un estudio que se realizé en 2010 para evaluar los factores para desarrollar choque cardiogénico
durante la hospitalizacion en pacientes que cursaron con IAMCEST, se encontré que el 73%
aproximadamente desarrollo choque cardiogénico durante la hospitalizacion; al comparar con los
pacientes que no desarrollaron choque cardiogénico, se encontré6 que los pacientes que
desarrollaron choque cardiogénico durante la hospitalizacion fueron de mayor edad, mas
frecuentemente mujeres, con antecedente de Diabetes Mellitus, Insuficiencia cardiaca o infarto del
miocardio, asi como presentacion atipica de dolor toracico, el tiempo de atencion no difiriendo en los
dos grupos. También se encontré que los pacientes que presentaron choque cardiogénico durante
la hospitalizacion, presentaron mayor frecuencia cardiaca y menor presion arterial al ingreso, asi
como mayor Killip kimball, con mayor prevalencia de infarto en pared anterior asi como presentacion
como blogueo de rama izquierda o ritmo de marcapaso.(15)

Respecto al manejo que recibieron estos pacientes, se encontré con mayor frecuencia terapia de
reperfusion en los pacientes que no cursaron con choque cardiogénico, sin encontrar diferencias
entre el tipo de terapia administrada; respecto al tratamiento farmacolégico, se encontrdé que los
pacientes que presentaron choque cardiogénico posterior al ingreso, recibieron con menor
frecuencia betabloqueadores e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. También se
realizé con mayor frecuencia cateterismo cardiaco en los pacientes que no cursaron con choque
cardiogénico (29.9 vs 48.2%), pero en los pacientes que cursaron con choque cardiogénico, se
documentoé con mayor frecuencia la enfermedad de tronco de coronaria izquierda (20.7 vs 3%) y la
enfermedad de tres vasos (38 vs 23.5%), comparado con el otro grupo. (15)

Al realizar el analisis estadistico se documento como predictores de choque cardiogénico durante la
hospitalizacién; clase de Killip Kimball avanzada, menor presion arterial ingreso, mayor edad, que
no se lograra reperfusion coronaria y Diabetes Mellitus. Se encontré una mortalidad general del 6.8%,
de la cual 70.8% fueron de pacientes con choque cardiogénico, al comparar los pacientes que
ingresaron con choque cardiogénico y los que los desarrollaron durante la hospitalizacion, se
encontré una mortalidad del 65.4% en los que ingresaron con choque cardiogénico y 71.8% en los
que lo desarrollaron durante la hospitalizacion, sin encontrar diferencia estadisticamente
significativa.

En otro estudio realizado por Lindholma et. al., se encontrd una frecuencia similar de presentacion
de choque cardiogénico durante la hospitalizacion; reportando diferencia en los pacientes que
cursaron con choque cardiogénico tardio en la terapia de reperfusion, con menor frecuencia de uso
de tromboliticos en este grupo, asi como mayor frecuencia de género femenino; reportando también

mayor frecuencia de presentacion de Diabetes Mellitus, antecedente de Insuficiencia cardiaca, asi
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como presentacion anterior del infarto. Se comparé la mortalidad de acuerdo al tiempo de inicio de
sintomas y presentacion de Choque cardiogénico, encontrando mayor mortalidad al presentar
choque cardiogénico a mas dias de haber iniciado los sintomas.(14).

Se realizdé un estudio para identificar los factores de riesgo para la presentacion de choque
cardiogénico tardio en pacientes que cursaron con IAMCEST, encontrando que en el 28% de los
pacientes que cursaron con choque cardiogénico, se presento después de la realizacion de
angiografia coronaria, ademas los pacientes eran de mayor edad, tenian mayor numero de
comorbilidades, mayor enfermedad ateroesclerética con enfermedad coronaria mas severa, asi con
lesiébn mas frecuente de Tronco coronario izquierdo y menor funcién del ventriculo izquierdo,
comparado con el grupo que no presenté choque cardiogénico. A diferencia con los estudios previos
donde la mayoria de los pacientes con choque cardiogénico se presentaron estables al ingreso, la
mitad de los pacientes que presentaron choque cardiogénico se presentaron con choque
cardiogénico al ingreso; considerandose que esto fue debido al mayor uso de terapias de reperfusion
temprana con menor perdida de miocardico y menor presentacion de choque cardiogénico tardio.
Cuando se compard el grupo que presentd choque cardiogénico tardio y los pacientes que
desarrollaron choque cardiogénico al ingreso, se encontré que los pacientes que cursaron con
choque cardiogénico tardio eran de mayor edad, hubo mayor retraso en la atencion (tanto por retraso
al acudir a atencion sanitaria como retraso en el sistema de salud), presentaban mayor enfermedad
cardiovascular previa y el indice de choque al ingreso fue mayor que en los pacientes que lo
desarrollaron al ingreso.(16).

El indice de choque se define como la relaciéon entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial
sistélica, con un rango de 0.5 a 0.7 en adultos sanos y que aumenta en pacientes con hipovolemia
aguda o disfuncion del ventriculo izquierdo; inicialmente se uso para evaluar pacientes con
hemorragia, y posteriormente se utilizé para evaluar pacientes criticos que presentaban por alguna
causa perdida de volumen sanguineo, posteriormente demostrando su utilidad para evaluar a
pacientes criticos con sepsis, trauma, embolismo pulmonar, neumonia y en pacientes con IAMCEST.
En un estudio que evaluo la utilidad del indice de choque al ingreso como factor pronostico a corto
plazo en los pacientes con IAMCEST, encontré que los pacientes que presentaban mayor indice de
choque al ingreso (IC > 0.7), tuvieron mayor incidencia de eventos cardiovasculares comparado con
aquellos que tuvieron un indice de choque normal (IC < 0.7); que después del analisis multivariado,
continuo siendo un factor predictor de riesgo, ademas la capacidad discriminatoria pronostica de
mortalidad por todas las causas, a los 7 dias es moderada pero limitada a los 30 dias.(17)

Por lo tanto, la propuesta de este estudio es generar conocimiento de informacién estadistica sobre
los factores predictores en la presentacion de choque cardiogénico posterior al ingreso en los
pacientes que cursan con infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST, en la Unidad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia, dado que actualmente la informacién con la que se
cuenta a nivel mundial es limitada y no se cuenta con esta informacion en el Instituto Nacional de

Cardiologia.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las enfermedades Cardiovasculares corresponden a las principales causas de morbilidad y
mortalidad, tanto a nivel mundial como nacional, siendo los sindromes coronarios agudos una de las
principales formas de presentacion de las mismas y una de las principales causas de urgencia
cardiovascular, asi como motivo de seguimiento en consulta externa.
De los sindromes coronarios agudos, una gran proporcion se presenta como IAMCEST,; y este es el
que se presenta con mayor frecuencia con complicaciones, en relacion con el resto de sindromes
coronarios agudos; que empeoran el pronostico y aumentan la mortalidad de los pacientes. Dentro
de las principales complicaciones que se presentan en el IAMCEST, esta la disfuncién ventricular
debida a un territorio extenso de miocardio infartado y las complicaciones mecanicas, que se pueden
presentar como choque cardiogénico.
A pesar de la distincidon que se hace en las guias internacionales de la presentacion del choque
cardiogénico, de conocer que la mayoria de los pacientes que cursen con choque cardiogénico, lo
haran durante la hospitalizacion; y a pesar de que se sabe que la fisiopatologia, el manejo
intrahospitalario y el pronostico es diferente en los pacientes que presentan choque cardiogénico al
ingreso y los que lo desarrollan durante la hospitalizacion; la informacion actual es muy limitada a
nivel mundial y no se cuenta con esta informacion a nivel nacional; ademas no se han evaluado por
separado los factores asociados con los que se presenta el choque cardiogénico durante la
hospitalizacién en comparacion con los pacientes que no presentan choque cardiogénico durante la
hospitalizacion.
El retraso en el diagnéstico de choque cardiogénico durante la hospitalizacién, condiciona que el
manejo para el mismo se inicie tardiamente y que la morbilidad como la mortalidad sea mayor en
este grupo de pacientes.
Por lo tanto, se pretende caracterizar a los pacientes ingresados en la Unidad de cuidados intensivos
coronarios en el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2019 por IAMCEST; y determinar los
factores asociados a la presentacion de choque cardiogénico durante la hospitalizacion y

compararlos con los pacientes que no presentaron choque cardiogénico durante la misma.
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3. JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” es una Institucion que atiende a una gran parte
de la poblacion de la republica mexicana y es el principal centro de referencia para los pacientes que
cursan con alguna cardiopatia; una gran proporcion de estos pacientes ingresan por el servicio de
Urgencias / Unidad Coronaria, por sindromes coronarios agudos, de los cuales aproximadamente la
mitad son por IAMCEST.

Por la proporcion de pacientes que desarrollan choque cardiogénico en el IAMCEST, y de estos, la
gran proporcién que desarrollan choque cardiogénico durante la hospitalizacién, asi como el peor
pronodstico y mortalidad asociada; se considera de suma importancia caracterizar los factores
asociados en el desarrollo de choque cardiogénico durante la hospitalizacion, esto con el fin de poder
incidir en las conductas diagnésticas y terapéuticas con las que se pueden identificar y tratar este
tipo de pacientes..

El fin de caracterizar los factores predictores en el desarrollo de choque cardiogénico durante la
hospitalizacién y al comparar con los pacientes que no desarrollan choque cardiogénico, es poder
identificar a los pacientes que estan en riesgo de desarrollar choque cardiogénico posterior al ingreso
e incidir en dichos factores, ya sea durante el manejo al ingreso y durante la hospitalizacion de los
pacientes, y con esto lograr prevenir y disminuir la presentacién de choque cardiogénico durante la

hospitalizacion.

4. OBJETIVOS

General
- Determinar los factores demograficos, clinicos, electrocardiograficos y la anatomia
coronaria; asociados al desarrollo de choque cardiogénico durante la hospitalizacion, en los

pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios por IAMCEST

Especificos
- Conocer la proporcién de pacientes que ingresan a Unidad de Cuidados intensivos coronarios
por IAMCEST y que desarrollan choque cardiogénico durante la hospitalizacion
- Conocer el impacto en la mortalidad de los pacientes que cursan con IAMCEST y que
desarrollan choque cardiogénico durante la hospitalizacion y la diferencia con los que

ingresan y no desarrollan choque cardiogénico

5. HIPOTESIS
Los factores demograficos, clinicos, electrocardiograficos, funcion ventricular izquierda y la anatomia
coronaria al ingreso; son factores predictores en el desarrollo de choque cardiogénico durante la

hospitalizacion en los pacientes con IAMCEST y se asocia a mayor mortalidad.
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6. METODOLOGIA
Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Se obtuvieron los datos de los expedientes clinicos
de los sujetos que cumplieron los criterios de inclusion en el periodo de enero de 2005 a diciembre
del 2019

6.1. Poblacién y tamafio de la muestra
Se incluyeron todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién del periodo de enero del
2005 a diciembre del 2019 que hayan sido ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios

por IAMCEST. No se calcula tamafio de muestra por tratarse estudio descriptivo.

6.2. Criterios de inclusion:
Hombres y mujeres.
Edad: Mayores de 18 afos.
Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios durante el periodo enero
2005 a diciembre 2019 con diagnodstico de ingreso de IAMCEST y que no ingresaran con choque

cardiogénico.

6.3. Criterios de exclusion:

¢ Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios durante el periodo
enero 2005 a diciembre 2019 con diagnéstico de ingreso de IAMCEST y que ingresaran con
choque cardiogénico.

e Presentar al ingreso Killip y kimball 1V

o Pacientes que no cuenten con datos en el expediente sobre realizacion de angiografia

coronaria o estado hemodinamico al ingreso o durante la hospitalizacion
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6.4.

Definicion de Variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO Magnitud
VARIABLE
REGISTRO Numero de Cualitativa Numero
expediente
EDAD T|empo de vida Quanhtgtwa Numero
paciente discontinua
GENERO Fenotipo sujeto Cuall|tat|va Mujer, hombre
nominal
Cantidad de peso Cuantitativa
IMC . ;
de acuerdo a talla discontinua
DM2 Padece Cuallitativa No, si
enfermedad nominal
Cualitativa No, si
HAS Padece nominal
enfermedad
DISLIPIDEMIA Padece Cuall|tat|va No, si
enfermedad nominal
Cualitativa No, si
TABAQUISMO Habito tabaquico nominal
INSUFICIENCIA Padece Cualitativa No, si
CARDIACA PREVIA enfermedad nominal
INFARTO DEL Padece Cualitativa No, si
MIOCARDIO PREVIO enfermedad nominal
ENFERMEDAD Cualitativa No, si
VASCULAR Padece nominal
CEREBRAL PREVIA enfermedad
ENFERMEDAD RENAL | Padece Cualitativa No, si
PREVIA enfermedad nominal
TIEMPO DE RETRASO | [ 800 o | contnua | e
EN ATENCION medica desde
MEDICA . p
inicio de sintomas
LOCALIZACION Pared miocardio Cuall|tat|va Anterior, inferior,
INFARTO afectada por nominal otros
IAMCEST
BLOQUEO DE RAMA Presento ECG al Cuall|tat|va Bloqueo de rama
ingreso nominal izquierdo y derecho
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FRECUENCIA Numero de latidos | Cuantitativa Numero
CARDIACA INGRESO corazon por minuto | discontinua
PRESION ARTERIAL | (28 58080 | e e |
SISTOLICA INGRESO P
vasos
MEDIA INGRESO P
vasos
Grado de Cualitativa 1,2,3
KILLIP KIMBALL Insuficiencia nominal
cardiaca
RIESGO TIMI Nivel Qe riesgo Cuall|tat|va Bajo riesgo, alto
complicaciones nominal riesgo
Present6 falla Cualitativa No, si
PRECHOQUE cardiaca y lactato nominal
mayor a 2
rRaccONDE | Cocendede [ Cuntiata Nimer
EXPULSION gre exput
del VI por latido
TASA DE FILTRADO Cuantitativa Numero
GLOMERULAR Funcién renal discontinua
Cantidad de Cuantitativa Numero
VASOS CON coronarias con discontinua
ENFERMEDAD lesiones
significativas
Cualitativa No reperfundidos,
TIPO DE . Terapéutica de nominal Fibrindlisis,
REPERFUSION reperfusion Angioplastia
empleada primaria
Realizo Cualitativa No, si
ANGIOPLASTIA ang|oplast|a nominal
primaria o no
primaria
ASPIRINA ReqU|r.|o durante Cuall|tat|va No, si
tratamiento nominal
CLOPIDOGREL ReqU|r.|o durante Cuall|tat|va No, si
tratamiento nominal
TICAGRELOL ReqU|r.|o durante Cuall|tat|va No, si
tratamiento nominal
PRASUGREL Requirié durante Cualitativa No, si

tratamiento
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6.5.

nominal

ENOXAPARINA ReqU|r_|o durante Cuall|tat|va No, si
tratamiento nominal

HEPARINA NO Requirié durante Cualitativa No, si

FRACCIONADA tratamiento nominal

ESTATINA ReqU|r_|o durante Cuall|tat|va No, si
tratamiento nominal

BALON DE . Requirié durante Cualitativa No, si

CONTRAPULSACION tratamiento nominal

VENTILACION Requirié durante Cualitativa No, si

MECANICA INVASIVA | tratamiento nominal

HEMODIALISIS ReqU|r_|o durante Cuall|tat|va No, si
tratamiento nominal

MORTALIDAD Cant|d§d de Quanhtgtwa NuUmero
defunciones discontinua

MORTALIDAD EN Cant|d§d de Quanhtgtwa NuUmero
defunciones en discontinua

CHOQUE TARDIO

choque tardio

Procedimiento.

Realizamos la busqueda de los datos en los expedientes clinicos de la Unidad de Cuidados

Intensivos Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, durante el periodo

enero del 2005 a diciembre del 2019, se incluyeron los que cumplan los criterios de inclusién, con

dicha informacion se realizé la base de datos y analisis estadistico de los mismos.

6.6.

Cronograma de actividades.

Diciembre

Elaboracion de proyecto

Enero-marzo

Recoleccion de datos

Abril-julio

Andlisis estadistico y presentacién de resultados
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6.7. Analisis estadistico.
Se realizo estadistica descriptiva calculando proporciones y frecuencias de variables de interés. Se
calculd la prevalencia de choque cardiogénico durante la hospitalizaciéon en el periodo establecido.
Se calculé media y desviacién estandar para variables cuantitativas y se relacioné mediante prueba
de t de Student y ANOVA la presencia de choque cardiogénico tardio y las variables cuantitativas de
interés

6.8. Aspectos éticos y de bioseguridad.
Dado que el estudio es de caracter retrospectivo, no fue necesaria la participacion de pacientes en

el mismo por lo que no se someteran a ningun tipo de riesgo.

6.9. Relevancia y expectativas.
Conocer la prevalencia y caracteristicas de los pacientes que cursan con IAMCEST y que durante la
hospitalizacién en Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios presentaron choque cardiogénico, asi

como su relaciéon con mortalidad y los factores asociados en la presentacion del mismo.

6.10. Recursos disponibles.
El investigador responsable y los investigadores asociados seran encargados del disefio del
proyecto, generar la base de datos, realizacion del andlisis estadistico, redaccion de resultados y
conclusiones. Ademas de los expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados en la Unidad de

Cuidados Intensivos Coronarios en el periodo de enero del 2005 a diciembre del 2019

6.11. Recursos necesarios.

e Recursos humanos: Requerimos asesor estadistico

e Recursos materiales: Computadora personal con SPSS y Excel

e Recursos financieros: No es necesario recursos financieros

¢ Recursos financieros faltantes para realizar la investigacion: No hay recursos financieros
faltantes para la investigacion

e Laboratorio central: No se solicitaran estudios adicionales a los ya solicitados durante el

periodo de hospitalizacién
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7. RESULTADOS

Se incluyeron a 6100 pacientes, los cuales ingresaron al servicio de Unidad Coronaria durante el
periodo enero de 2005 a diciembre de 2019; Se dividieron los 6100 pacientes en dos grupos, de
acuerdo a la presentacion de choque cardiogénico tardio (CCT) o la no presentacion del mismo al
ingreso o durante la hospitalizacion (NCC); presentandose 5895 (96.6%) pacientes sin choque
cardiogénico y 205 (3.36%) pacientes con CCT.

De acuerdo a los datos demograficos de los pacientes, la media de edad en la poblacién general fue
de 59 afos; la mediana de edad al ingreso en los pacientes del grupo NCC fue de 58 y en el grupo
de CCT fue de 63, encontrandose diferencia significativa entre ambos grupos (p < 0.001). En su
mayoria pacientes del genero masculino en 84.1%; al igual que en ambos grupos (84.3 y 81%
respectivamente), pero sin diferencia estadisticamente significativa (p = 0.206).

De los principales factores de riesgo cardiovascular; estaba presente tabaquismo en un 35.8%,
Hipertension arterial en 48.1%, Diabetes Mellitus en un 36.8% vy dislipidemia en un 31.2%. Las

caracteristicas demograficas de la poblacién se muestran en la tabla 2.

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO
DE UNIDAD CORONARIA POR INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST
DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019 DE ACUERDO A LA PRESENTACION
O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO TARDIO

Choque
Caracteristicas Total de No Choque cardiogénico
demograficas pacientes cardiogénico post-ingreso
6100 5895 205
Genero (hombres), n (%) 5128 (84.1) 4962 (84.3) 166 (81) 0.206
Edad en afios, mediana (IQR) 59 (51 - 67) 58 (51 - 67) 63 (55 -70) 0.000
IMC, mediana (IQR) 27 (24.8 —29.4) 27 (24.8 —29.4) 26.6 (24.2 - 0.202
29.4)
Tabaquismo, n (%) 2181 (35.8) 2119 (35.9) 62 (30.2) 0.103
Dislipidemia, n (%) 1905 (31.2) 1848 (31.3) 57 (27.8) 0.319
Hipertension arterial, n (%) 2937 (48.1) 2826 (47.9) 111 (54.1) 0.088
Diabetes Mellitus, n (%) 2247 (36.8) 2147 (36.4) 100 (48.8) 0.000

Cursando con Infarto agudo del miocardio previo en el 14.1% de los pacientes, se les realizé ACTP
o Cirugia de revascularizacion coronaria en el 7.8 y 1.2% respectivamente. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la presentacion en ambos grupos de pacientes; Se encontrd

diferencia estadisticamente significativa en Diabetes Mellitus, que se presento en el 48.8% de los
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pacientes en el grupo de CCT comparado con el grupo de SCC donde se presentd en el 36.4% de
pacientes, con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001). El antecedente de Insuficiencia
cardiaca y Enfermedad vascular cerebral se presentd en el 3.2 y 2.1% respectivamente en la
poblacién general; se encontré insuficiencia cardiaca previa con mayor frecuencia en el grupo de
CCT (7.8%) comparado con el grupo donde no se presentd choque cardiogénico (3.1%),

encontrandose diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001). Como se muestra en la figura 1.

FIGURA 1. ANTECEDENTES EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE UNIDAD
CORONARIA POR INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST DURANTE
EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019 DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE
CHOQUE CARDIOGENICO TARDIO

Antecedentes cardiovasculares

EVC conocida 2.1%

7.8% P <0.001

Insuficiencia cardiaca previa

|

3.1%

CRC mas de un mes previo EZ‘V 2.4% P =0.107
. 0

. . . 15.6%
Infarto del miocardio previo 14.1%
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16%

mCCT mSCC

Al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios, la poblacion general tenia una mediana
de PAS de 128, de PAM de 94.6 y mediana de Frecuencia cardiaca de 80. De acuerdo a la
categorizacion por grupos; se presentaron con mediana de PAS de 129mmHg y 110mmHg
respectivamente, al realizar el analisis estadistico, con diferencia significativa (p < 0.001); asi como
mediana de PAM de 95 mmHg en los pacientes que no cursaron con Choque Cardiogénico
comparado con mediana de PAM de 86mmHg en los pacientes que cursaron con Choque
cardiogénico tardio, con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001). La frecuencia cardiaca
fue mayor en los pacientes que cursaron con choque cardiogénico durante la hospitalizacion con
mediana de 90 latidos por minuto comparado con 80 latidos por minuto del otro grupo, con diferencia

estadisticamente significativa (p < 0.001). Como se muestra en la figura 2.
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FIGURA 2. SIGNOS VITALES AL INGRESO A UNIDAD CORONARIA POR IAMCEST DURANTE
EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019 DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE
CHOQUE CARDIOGENICO TARDIO

P <0.001

P <0.001 P <0.001

Se categoriz6 el Killip Kimball (KK) de ingreso de acuerdo al estado clinico del paciente; se encontro
en KK | el 64.5% de los pacientes, 31.3% en Killip Kimball 1l y el resto en Killip Kimball 1ll, no se
consideré Kilip y Kimball IV al ser un criterio de exclusion. Encontrandose diferencia
estadisticamente significativa en los 3 grupos (p < 0.001); presentandose en | el 65.9% del grupo
que no curso con Choque cardiogénico comparado con el 25.4% de los pacientes que cursaron con
CCT; en KK Il encontrandose el 30.7% de los pacientes del grupo SCC y el 48.8% de los pacientes
que cursaron con choque cardiogénico tardio. Por ultimo, se presentaron en KK Il el 3.4% de los
pacientes que no cursaron con choque cardiogénico comparado con el 25.9% de los pacientes que
cursaron con choque cardiogénico durante la hospitalizacion. Como se muestra en la figura 3.

Ademas de Killip Kimball y signos vitales al ingreso; se categorizd a los pacientes de acuerdo a la
presentacion o no de estado de prechoque, de acuerdo a los parametros ya comentados
previamente. asi como su presentacion en los pacientes que no cursaron con choque cardiogénico
y los que cursaron con choque posterior al ingreso; encontrandose mayor frecuencia en los pacientes
que cursaron con choque cardiogénico después del ingreso (8.7 vs 38%), con diferencia

estadisticamente significativa (p<0.001). Como se muestra en la figura 4.
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FIGURA 3. KILLIP KIMVBALL AL INGRESO A UNIDAD CORONARIA POR IAMCEST DURANTE
EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019 DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE
CHOQUE CARDIOGENICO TARDIO

KILLIP KIMBALL AL INGRESO
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FIGURA 4. PRESENCIA DE PRECHOQUE EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE
UNIDAD CORONARIA PORIAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019
DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO POSINGRESO
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Se calculd el riesgo TIMI de la poblaciéon general, se categorizé de acuerdo al mismo en dos
poblaciones, de bajo riesgo con riesgo TIMI menor de 5 y riesgo alto con puntuacién de 5 0 mas;
encontrando 3845 (63%) en bajo riesgo y 2257 (37%) en alto riesgo. De acuerdo a la presentacion
de choque cardiogénico posterior al ingreso, se encontré que el grupo que presentdé Choque
cardiogénico tardio, 56 pacientes (35.7%) presentd bajo riesgo TIMI al ingreso y 149 pacientes
(72.7%) presento alto riesgo TIMI, comparado con el grupo que no presenté choque cardiogénico,
que se presento riesgo TIMI bajo en 3789 pacientes (63%) y riesgo alto en 2255 (37%); al realizar el
analisis estadistico se encontro diferencias significativas (p < 0.001). Como se muestra en la tabla 2.
El tiempo de retraso en la atencién no presentd diferencias significativas en ambos grupos;
presentandose un retraso de 10:55hrs en el grupo que no presenté choque cardiogénico, comparado
con 10:09hrs en el grupo que presentd choque cardiogénico tardio; sin presentar diferencia

estadisticamente significativa (p = 0.366). Como se muestra en la tabla 3.

TABLA 3. PARAMETROS CLINICOS AL INGRESO A UNIDAD CORONARIA POR IAMCEST
DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019 DE ACUERDO A LA PRESENTACION
O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO TARDIO
Choque
No Choque cardiogénico

Total de pacientes cardiogénico post-ingreso
6100 5895 205
Tiempo de retraso en hrs, 10:54 (4 — 38:37) 10:55 (4 -39) 10:09 (4 —30) | 0.366
mediana (IQR)
Riesgo TIMI, n (%)
e Bajoriesgo (1-4) 3845 (63) 3789 (64.3) 56 (27.3) 0.000
e Altoriesgo (50> 5) 2255 (37) 2106 (35.7) 149 (72.7) 0.000

Se categoriz6 a los pacientes de acuerdo a la localizacion del IAMCEST; en la poblaciéon general la
mayoria se localizaron en pared anterior e inferior en el 47.8 y 47.7% respectivamente; de acuerdo
a los grupos por presentacion de choque cardiogénico tardio, se presentd con mayor frecuencia en
pared anterior en ambos grupos (47.6 y 53.7% respectivamente), seguido por la localizacion en pared
inferior (47.9 y 42.4% respectivamente), el resto de localizaciones se englobaron en otros (4.5 y 3.9%
respectivamente); al realizar el anadlisis estadistico, no se encontré diferencia estadisticamente

significativa en ambos grupos en ninguna de las localizaciones. Como se muestra en la tabla 4.
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TABLA 4. LOCALIZACION DEL INFARTO DEL MIOCARDIO EN PACIENTES INGRESADOS AL
SERVICIO DE UNIDAD CORONARIA POR IAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A
DICIEMBRE 2019 DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO
TARDIO

Choque
Localizacion Total de No Choque cardiogénico Valor
1AM, n (%) pacientes cardiogénico post-ingreso p
6100 5895 205
Anterior 2916 (47.8) 2806 (47.6) 110 (53.7) 0.232
Inferior 2910 (47.7) 2823 (47.9) 87 (42.4) 0.233
Otros 274 (4.5) 266 (4.5) 8(3.9) 0.105

FIGURA 5. BLOQUEOS DE RAMA EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE UNIDAD
CORONARIA POR IAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019 DE
ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO TARDIO

Bloqueos de rama

12.2%

P <0.001

Se evalud la presentacion de bloqueos de rama en la poblacion general, y se encontré la
presentacion de Blogqueo completo de rama derecha en el 5.1% y Bloqueo completo de rama

izquierda en el 1.7%.
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En los pacientes que presentaron bloqueo de rama izquierda, se encontré mayor frecuencia en
pacientes que cursaron con choque cardiogénico tardio (2.9%) comparado con el grupo que no lo
presentd (1.7%) pero no se encontrd diferencia estadisticamente significativa (p = 0.171). Se
presentd bloqueo de rama derecha con mayor frecuencia en el grupo que presentd choque
cardiogénico tardio (12.2%) comparado con 4.9%, que se presento en el otro grupo, con diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001). Como se muestra en la figura 5.

Se calculd la tasa de filtracion glomerular de acuerdo a la formula de Cockceroft-Gault, con los grupos
categorizados previamente; se encontré una mediana de tasa de filtracion glomerular en la poblacién
general de 83.3ml/min; asi como una mayor tasa de filtracion glomerular en los pacientes que no
cursaron con choque cardiogénico (83.8ml/min) comparado con la tasa de filtracién en los pacientes
que cursaron con choque cardiogénico posterior al ingreso (57.9ml/min); con diferencia

estadisticamente significativa (p < 0.001). Como se muestra en la figura 6

FIGURA 6. TASA DE FILTRACION GLOMERULAR EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO
DE UNIDAD CORONARIA POR IAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE
2019 DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO POSINGRESO

P <0.001

Se evalud la funcion ventricular izquierda por medio de ecocardiograma por método biplanar,
encontrando que en el total de pacientes, la mediana fue de 55%; en los pacientes que no cursaron
con choque cardiogénico fue de 50% y en los pacientes que cursaron con choque cardiogénico
durante la hospitalizacion del 30%; encontrando diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001).

Ver figura 7.
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FIGURA 7. FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO
DE UNIDAD CORONARIA POR IAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE
2019 DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO POSINGRESO

P <0.001

De la poblacion de 6100 pacientes, se les realizé angiografia coronaria a 5292 pacientes (86.75%),
realizandose en 5111 (86.7%) pacientes sin choque cardiogénico y en 181 (88.29%) pacientes que
cursaron con choque cardiogénico posterior al ingreso.

De los pacientes a los que se les realizé angiografia coronaria; se categorizd de acuerdo al numero
de vasos coronarios con enfermedad significativa, de acuerdo a la presentacién o no de choque
cardiogénico posterior al ingreso; encontrandose mayor proporcion de lesiones significativas en
tronco coronario izquierdo (12.2%) y enfermedad de tres vasos (36.5%) en los pacientes que
cursaron con choque cardiogénico tardio, comparado con los pacientes que no cursaron con choque
cardiogénico (3.9% y 20.3% respectivamente). Presentandose enfermedad de un solo vaso y dos
vasos con mayor frecuencia en el grupo que no curso con choque cardiogénico (47.9% vs 34.3% y
28.6% vs 28.2% respectivamente). Al realizar el andlisis estadistico, se encontrd diferencias

significativas para los cuatro grupos (p<0.001). Ver tabla 5.
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TABLA 5. NUMERO DE VASOS CORONARIOS ENFERMOS EN PACIENTES INGRESADOS AL
SERVICIO DE UNIDAD CORONARIA POR IAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A
DICIEMBRE 2019 DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO
POSTINGRESO A LOS QUE SE LES REALIZO ANGIOGRAFIA CORONARIA

Choque
Numero vasos Total de No Choque cardiogénico
enfermos, n (%) pacientes cardiogénico post-ingreso
5292 5111 181

Enfermedad del TCI 220 (4.2) 198 (3.9) 22 (12.2) 0.000
Enfermedad de un vaso 2511 (47.4) 2449 (47.9) 62 (34.3) 0.000
Enfermedad de dos vasos 1514 (28.6) 1463 (28.6) 51 (28.2) 0.000
Enfermedad de tres vasos 1105 (20.9) 1039 (20.3) 66 (36.5) 0.000

De acuerdo al tratamiento instaurado en Unidad Coronaria, se encontré que a 6046 (99.1%)
pacientes se les administré aspirina, administrandose en la misma proporcion en ambos grupos
(99.1% vs 99%) sin encontrar diferencia estadisticamente significativa (p = 0.703). Se administré
inhibidor P2Y12 a 5303 pacientes de la poblacion general (86.9%), administrandose en proporciones
similares en ambos grupos (87% vs 86.3%), sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.753); de estos, la mayor proporcion fue Clopidogrel, en el 92% de la poblaciéon general,
administrandose en proporciones similares en ambos grupos (92% vs 91.5%), sin diferencia
significativa (p = 0.722); el resto de inhibidores P2Y 12 fue Prasugrel y ticagrelol, administrandose en
mayor proporcion Prasugrel que Ticagrelol pero sin diferencia estadisticamente significativa en
ambos grupos (p = 1.00 vs 0.243). Como se muestra en la tabla 6.

Se utilizé anticoagulacion con heparina en 6011 paciente de la poblacion general (98.5%), en 4250
pacientes (69.7%) heparina no fraccionada y en 2692 pacientes (44.1%) enoxaparina, el traslape de
pacientes se debié al cambio de una opcion terapéutica por otra.

Al categorizar por grupos de acuerdo a la presentacion de choque cardiogénico tardio; se encontrd
mayor frecuencia de uso de heparina no fraccionada en los pacientes que cursaron con choque
cardiogénico tardio comparado con el otro grupo (86.3% vs 69.1%), encontrando diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001). Se uso con mayor frecuencia enoxaparina en los pacientes
que no cursaron con choque cardiogénico (44.3% vs 38%) pero sin presentar diferencia

estadisticamente significativa (p = 0.086). Como se muestra en la tabla 6.
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TABLA 6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE
UNIDAD CORONARIA PORIAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019
DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO POSTINGRESO

Tratamiento

farmacoldgico

Total de
pacientes
6100

No Choque

cardiogénico

5895

Choque

cardiogénico

post-ingreso

205

Aspirina, n (%) 6046 (99.1) 5843 (99.1) 203 (99) 0.703
Inhibidor Y2P12, n (%) 5303 (86.9) 5126 (87) 177 (86.3) 0.753
¢ Clopidogrel 4881 (92) 4719 (92.06) 162 (91.5) 0.722
e Prasugrel 426 (8.03) 412 (8.03) 14 (7.9) 1.000
e Ticagrelol 93 (1.75) 88 (1.71) 5(2.82) 0.243
Heparina, n (%) 6011 (98.5) 5809 (98.5) 202 (98.5) 1.000
e Heparina no fraccionada 4250 (69.7) 4073 (69.1) 177 (86.3) 0.000
e Enoxaparina 2692 (44.1) 2614 (44.3) 78 (38) 0.086
Antagonista del sistema 5400 (88.5) 5309 (90.1) 91 (44.4) 0.000
Renina - Angiotensina, n (%)

Betablogueador, n (%) 3697 (60.6) 3652 (62) 45 (22) 0.000
Nitroglicerina 1V, n (%) 2089 (34.2) 2045 (34.7) 44 (21.5) 0.000
Diurético 1V, n (%) 2308 (37.8) 2146 (36.4) 162 (79) 0.000
Estatina, n (%) 5698 (93.4) 5504 (93.4) 194 (94.6) 0.567

Se utilizd antagonista del sistema renina — angiotensina en 5400 pacientes de la poblacion general
(88.5%); de los cuales 5309 fueron pacientes que no presentaron choque cardiogénico (90.1%) y 91
pacientes del grupo que presento choque cardiogénico posterior a ingreso (44.4%). Se utilizé
betabloqueador en 3697 pacientes de la poblacién general (60.6%); que al igual que con el inhibidor
de renina — angiotensina, se utilizd con mayor frecuencia en el grupo que no presenté choque
cardiogénico (62% vs 22%). Encontrando diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001).

Se utilizé nitroglicerina intravenosa con mayor frecuencia en el grupo que no presento choque
cardiogénico (34.7%) comparado con el otro grupo (21.5%); de manera opuesta, se utilizé con mayor
frecuencia diurético intravenoso en el grupo que presenté choque cardiogénico tardio (79%)
comparado con el grupo que no presentd choque cardiogénico (36.4%); ambos con diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001). No se encontro diferencia estadisticamente significativa
en el uso de estatina (93.4% vs 94.6% p = 0.567) para ambos grupos como se muestra en la tabla
6.
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TABLA 7. TRATAMIENTO EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE UNIDAD
CORONARIA POR IAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019 DE
ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO POSTINGRESO

Choque
Total de No Choque cardiogénico Valor
pacientes cardiogénico post-ingreso p
6100 5895 205
Balon de contrapulsacion, n (%) 233 (3.8) 111 (1.9) 122 (59.5) 0.000
Ventilacion mecanica invasiva, n (%) 357 (5.9) 216 (3.7) 141 (68.8) 0.00
Hemodialisis, n (%) 55 (0.9) 39 (0.7) 16 (7.8) 0.000

En el grupo que presentd choque cardiogénico tardio se presentd con mayor frecuencia el uso de
Balén de contrapulsacion (59.5%), el uso de ventilacion mecanica invasiva (68.8%) y Hemodialisis
(7.8%); comparado con el grupo que no presentd choque cardiogénico (1.9%, 3.7% y 0.7%
respectivamente). Al realizar el analisis estadistico con diferencia significativa en los tres (p < 0.001).
Ver tabla 7.

De acuerdo a la terapia de reperfusion que se empled, se categorizé en cuatro grupos, de acuerdo
a la realizacion de trombolisis en el Instituto Nacional de Cardiologia (INC) o previo al ingreso a este,
asi como la realizaciéon de angioplastia primaria o si no se realiz6 alguna terapia de reperfusion. Se
encontré que la principal terapia de reperfusion que se utilizdé en la poblacion general fue la
angioplastia primaria, realizandose en 2162 pacientes (35.4%), siendo también la principal terapia
de reperfusion en ambos grupos (35.1% vs 44.4%) pero realizandose con mayor frecuencia en los
pacientes que cursaron con choque cardiogénico tardio con diferencia estadisticamente significativa
(p = 0.005). Seguida en frecuencia por trombolisis, la cual se realizd previo al ingreso al INC,
realizandose con mayor frecuencia en los pacientes que no cursaron con choque cardiogénico
(19.2% vs 18%) pero sin presentar diferencia significativa entre los dos (p = 0.227). Como se muestra
en la figura 8.

Se realizé trombolisis en 503 pacientes de la poblacion general (8.2%), de los cuales se realizé con
mayor frecuencia en los pacientes que no cursaron con choque cardiogénico (8.4% vs 3.4%) y con
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.010). En el resto de pacientes de la poblacion general
(37.1%) no se realiz6 alguna terapia de reperfusion, de los cuales, no se realizd terapia de
reperfusion con mayor frecuencia en los pacientes que no presentaron choque cardiogénico tardio

(37.2%) comparado con el otro grupo (34.1%). Ver figura 8.
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FIGURA 8. TERAPIA DE REPERFUSION EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE
UNIDAD CORONARIA PORIAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019
DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO POSINGRESO

Terapia de reperfusion
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Se realiz6 Angioplastia coronaria percutanea a 4432 pacientes de la poblacion general (72.7%), de
las cuales, 4278 fueron a pacientes que no cursaron con choque cardiogénico (72.8%) y 154 al otro
grupo que presenté choque cardiogénico tardio (75.1%), sin presentar diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.473). De los 4432 pacientes a los que se les realiz6 angioplastia coronaria
percutanea, a 2500 pacientes no fueron primarias (56.4%); de estas, 2423 pacientes no cursaron
con choque cardiogénico (56.6%) y el resto presenté choque cardiogénico tardio (50%); sin presentar
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.348).

De los 154 pacientes a los que se les realizd angioplastia percutanea y que cursaron choque
cardiogénico posterior a ingreso, 44 pacientes presentaron el choque cardiogénico previo a la
realizacion de cateterismo cardiaco (28.5%) y 110 pacientes cursaron con choque cardiogénico
durante o posterior a la realizacion de cateterismo cardiaco (71.4%); encontrandose diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001). Ver tabla 8.

Se encontré una mortalidad del 6.8% en la poblacion general, presentandose mortalidad de 4.7% en
los pacientes que no cursaron con choque cardiogénico y 65.9% en los pacientes que cursaron con

choque cardiogénico posterior al ingreso; con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001).
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De la mortalidad en los pacientes que cursaron con choque cardiogénico tardio, se categoriz6é de
acuerdo a la presentacion de choque cardiogénico previo o durante/ posterior a la realizacion de
angiografia coronaria, encontrando mayor mortalidad en los pacientes que cursaron con choque
cardiogénico previo a la realizacion de angiografia coronaria (75% vs 60.5%); con diferencia

estadisticamente significativa (p = 0.047). Ver figura 9.

TABLA 8. ANGIOPLASTIA PERCUTANEA EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE
UNIDAD CORONARIA PORIAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019
DE ACUERDO A LA PRESENTACION O NO DE CHOQUE CARDIOGENICO POSTINGRESO

Choque
Total de No Choque cardiogénico  Valor
pacientes cardiogénico post-ingreso p
6100 5895 205
Angioplastia percutanea, n (%) 4432 (72.7) 4278 (72.8) 154 (75.1) 0.473
e Choque precateterismo 44 (28.5)
e Choque postcateterismo 110 (71.4) 0.000

FIGURA 9. MORTALIDAD GLOBAL, PREVIO Y POSTERIOR A ANGIOGRAFIA COORNARIA EN
PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE UNIDAD CORONARIA POR IAMCEST DURANTE
EL PERIODO ENERO 2005 A DICIEMBRE 2019 QUE CURSARON CON CHOQUE
CARDIOGENICO POSINGRESO

Mortalidad

mSCC mCCT wmPrecateterismo Poscateterismo
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TABLA 9. ANALISIS MULTIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS A LA PRESENTACION DE
CHOQUE CARDIOGENICO DURANTE LA HOSPITALIZACION EN PACIENTES INGRESADOS
AL SERVICIO DE UNIDAD CORONARIA POR IAMCEST DURANTE EL PERIODO ENERO 2005
A DICIEMBRE 2019

Edad > 65 anos 1.48 1.05-2.09 p = 0.024
Presion arterial sistdlica < 413 2.60 — 6.56 p < 0.0001
100mmHg (%)
Killip Kimball 1 (%) Grupo de referencia
Killip Kimball 2 (%) 0.60 0.38 - 0.95 p = 0.032
Killip Kimball 3 (%) 1.72 1.003 - 2.98 p = 0.049
Prechoque 3.34 2.21-5.06 p < 0.0001
FEVI > 50% Grupo de referencia
FEVI 40 — 49.9% 2.35 1.28 —4.33 p = 0.006
FEVI 30 — 39.9% 10.75 6.15-18.78 p < 0.0001
FEVI < 30% 21.75 12.11 - 39.05 p < 0.0001
Tasa de filtrado glomerular 0.994 0.990 — 0.999 p=0.015
en ml/min (IQR)
Z\(l)/:)])mero de vasos enfermos 1.24 1.06 — 1.45 p = 0.005

Se realiz6 el analisis multivariado de las variables demograficas, antecedentes, datos clinicos del

paciente al ingreso, estado de prechoque, funcion ventricular izquierda y tasa de filtracion glomerular,

asi como las variables durante el cateterismo y del manejo posterior al mismo durante la

hospitalizacion, encontrando significancia estadistica en:

Se dicotomizo6 la edad en mayores y menores de 65 afos, encontrando en los mayores de
65 afios un OR de 1.48 con diferencia estadisticamente significativa (p = 0.024).

Se utilizé el Killip Kimball 1 de referencia, encontrando un OR de 0.60 en pacientes con
Killip Kimball 2 y OR de 1.72 en Killip Kimball 3 con significancia estadistica ambos (p =
0.032 y p = 0.049 respectivamente).

Se encontré una OR en el estado de prechoque de 3.34 con significancia estadistica (p <
0.0001).

Se categoriz6 a la funcién ventricular izquierda menor del 50% en tres grupos, tomando
como referencia la funcion mayor del 50%, encontrando OR de 2.35, 10.75 y 21.75
respectivamente, asi como significancia estadistica (p < 0.0001).

El nimero de vasos enfermos también presento significancia estadistica p = 0.005) y un
OR de 1.24.

37



8. DISCUSION
Los resultados de este estudio realizado en 6100 pacientes que ingresaron a Unidad coronaria del
Instituto Nacional de Cardiologia entre enero de 2006 y diciembre de 2019 por Infarto agudo del
miocardio con elevacién del segmento ST, demostré que se presentd choque cardiogénico durante
la hospitalizacion en 205 pacientes que corresponden al 3.22%, cifra similar a la presentada en
diversos estudios realizados en pacientes que cursaron con infarto agudo del miocardio y que
presentaron choque cardiogénico durante la hospitalizacion(13).
Se encontré una proporcion de choque cardiogénico durante la hospitalizacion del 50.2% comparado
con el 49.7% que presentaron choque cardiogénico al ingreso; de acuerdo a la bibliografia previa,
se encontré una menor proporcién de pacientes que cursaron con choque cardiogénico tardio
respecto a los que cursaron con choque cardiogénico al ingreso, esto contrasta con la bibliografia
previa donde se habia reportado aproximadamente 75% al 85% de pacientes que cursaban con
choque cardiogénico durante la hospitalizacidn; probablemente explicado por el aumento del uso de
terapias de reperfusion y mayor infraestructura para realizaciéon de las mismas, como se puede en
el estudio que evaluo los factores de riesgo para choque cardiogénico tardio, donde se encontré una
prevalencia similar.(16)
De los factores predictores para presentacion de choque cardiogénico durante la hospitalizacion; se
encontré que, entre los factores demograficos, los pacientes que presentaron choque cardiogénico
durante la hospitalizacién eran de mayor edad comparado con el grupo que no lo presentd, con una
relacion directa conforme aumenta la edad. Los estudios previos que han evaluado a los pacientes
con choque cardiogénico tardio, también han encontrado asociacion entre la edad y la presentacion
de choque cardiogénico en comparacion con los pacientes que no lo presentan, pero los pacientes
que cursaron con choque cardiogénico durante la hospitalizacion, eran de mayor edad comparado
con los pacientes que lo presentaron previo al ingreso.(13,15,16).
Respecto a los antecedentes de los pacientes, se encontré diferencia en el analisis univariado en la
presencia de Diabetes Mellitus e Insuficiencia cardiaca previa en los pacientes que presentaron
choque cardiogénico durante la hospitalizacién, pero al realizar el andlisis multivariado, no se
encontro diferencia estadisticamente significativa para estos grupos; contrario a esto, en estudios
previos se ha reportado también una asociacion entre Diabetes Mellitus e Insuficiencia cardiaca
previa con los pacientes que cursaron con choque cardiogénico y los que cursaron con choque
cardiogénico posterior al ingreso. (13).
A pesar de encontrar diferencia en la presentacion de Insuficiencia cardiaca previa, pero sin ser
factor predictor, se encontré diferencia en la funcién ventricular de ambos grupos, con funcion
ventricular media de 50 en pacientes que no cursaron con choque cardiogénico y funcion ventricular
de 30 en quienes si lo presentaron. Este hallazgo es concordante con los factores que se han
encontrado asociados a peor pronéstico en los pacientes que cursan con infarto agudo del miocardio
con elevacion del segmento ST, asi como los factores determinantes para la presentacion de choque

cardiogénico sin importar la temporalidad del mismo, considerandose importante la determinacion al
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ingreso y valorarla durante la hospitalizacion y previo al egreso.(3). Ademas de la asociacion fuerte
entre funcion ventricular y choque cardiogénico, en el analisis multivariado se observé la asociacion
inversa entre la funcién ventricular y la probabilidad de desarrollar choque cardiogénico durante la
hospitalizacién, con una asociacién mas fuerte cuando los pacientes tenian funcién ventricular menor
del 30% al ingreso, aumentando el riesgo de presentar choque cardiogénico durante la
hospitalizacién en 20 veces.

Al evaluar el estado clinico de los pacientes al ingreso, se encontré que los pacientes que cursaron
con choque cardiogénico durante la hospitalizacion, presentaron menor presion arterial sistélica,
media y mayor frecuencia cardiaca; al realizar el analisis multivariado y categorizar a los pacientes
de acuerdo a la presentacion con presion arterial sistdlica menor y mayor de 100 y la frecuencia
cardiaca menor y mayor de 100, se encontré mayor asociacion con choque cardiogénico con una
presion arterial sistdlica de ingreso menor de 100mmHg, no corroborandose la asociacion con
frecuencia cardiaca elevada.

Al observar la tendencia de presentar presion arterial baja y frecuencia cardiaca alta en los pacientes
que ingresan por IAMCEST y que desarrollaran choque cardiogénico durante la hospitalizacion, se
considera que el indice de choque puede ser de utilidad, ya que se ha visto la relacion de un indice
choque elevado con mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares y de peor pronostico respecto
a mortalidad; podria ser util en la evaluacion inicial de estos pacientes y considerar un tratamiento
mas agresivo para prevenir el desarrollo de choque cardiogénico, asi como lograr una deteccion
oportuna al iniciar con el mismo.(17).

Otro parametro que se evalu6 al ingreso fue el Killip Kimball, encontrando con mayor frecuencia a
los pacientes que no cursaron con choque cardiogénico durante la hospitalizacion en Killip Kimball
1, contrario a esto, los pacientes que cursaron con choque cardiogénico durante la hospitalizacion
se presentaban en Killip Kimball 2 y 3 en su mayoria; al evaluar a estos pacientes en el andlisis
multivariado, se encontré mayor asociacion con choque cardiogénico tardio en los pacientes que
ingresaron en Killip Kimball 3.

Otro factor asociado con la presentacion de choque cardiogénico, fue el ingreso en estado de
prechoque, que, al realizar en analisis multivariado, se observo una asociacion fuerte con la
presentacion de choque cardiogénico durante la hospitalizacién, con aumento del riesgo hasta 3
veces en los pacientes que lo presentaron. También el riesgo TIMI alto al ingreso se encontré con
mayor frecuencia en los pacientes que cursaron con choque cardiogénico al ingreso, pero sin lograr
establecer una relacion estadisticamente significativa. Se considera importante la deteccion del
estado de prechoque y riesgo TIMI al ingreso, con el objetivo de iniciar un manejo mas agresivo para
corregirlo y prevenir el desarrollo de choque cardiogénico.

El choque cardiogénico durante la hospitalizacion se asocié a una funcion renal deteriorada con
mayor frecuencia que los pacientes que no lo desarrollaron, encontrandose que la funcion renal
normal podria funcionar como un factor protector para el desarrollo de choque cardiogénico durante

la hospitalizacion. Pese a que se ha documentado en estudios previos que esto es probablemente
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asociado a que los pacientes con enfermedad renal crénica reciben con menor frecuencia el
tratamiento medico optimo y se realiza con menor frecuencia terapia de reperfusion ademas de que
tienen mas dias de estancia intrahospitalaria; a pesar de que se realizd con mayor frecuencia
angioplastia primaria en los pacientes que cursaron con choque cardiogénico durante la
hospitalizaciéon y que no se encontrd asociacion significativa entre el tratamiento farmacolégico y el
choque cardiogénico, seria necesario la realizacién de un estudio de subgrupos para determinar la
causa de esta asociacién de riesgo.(5).

Uno de los factores que en estudios previos se mencionaban como de mayor frecuencia en choque
cardiogénico en los pacientes con IAMCEST, es la localizacion del Infarto en pared anterior;
encontrando en este estudio la localizacién anterior como la mas prevalente en ambos grupos, pero
sin encontrar diferencia estadisticamente significativa ni relacion estadistica con choque
cardiogénico posterior al ingreso. (2)

Se encontré que el bloqueo de rama derecha se presentaba con mayor frecuencia en los pacientes
con choque cardiogénico durante la hospitalizacion, con diferencia estadisticamente significativa
pero sin lograr encontrar una relacion significativa con el choque cardiogénico durante la
hospitalizacién; dado que no se ha documentado previamente una relacion de choque cardiogénico
independientemente de la temporalidad y bloqueo de rama derecha, se podria evaluar la posibilidad
en un futuro de dicha relacion, al igual que la establecida con peor pronostico y bloqueo de rama
izquierda.

Se encontré con mayor frecuencia, enfermedad de tres vasos coronarios durante la realizaciéon de
angiografia coronaria en los pacientes que presentaron choque cardiogénico tardio, asi como la
enfermedad de tronco coronario, encontrando una relacion estadisticamente significativa con el
aumento de riesgo para presentar choque cardiogénico durante la hospitalizacion. Estudios previos
han demostrado peor pronostico en pacientes con IAMCEST y enfermedad de multiples vasos en la
angiografia coronaria asi como la relaciéon de mortalidad en choque cardiogénico durante la
realizacion de angiografia coronaria y la complejidad de las lesiones.(2,12).

Al evaluar el tratamiento establecido durante la hospitalizacion, se encontré diferencia en la
administracion de betabloqueadores e inhibidores del sistema renina — angiotensina, con menor
frecuencia de uso en pacientes que cursaron con choque cardiogénico durante la hospitalizacion
pero sin encontrar asociacion significativa con la presentacion de este; probablemente debido a la
mayor frecuencia con la que se presento este grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca y falla
renal al ingreso.

Respecto a las terapias de reperfusion, se realizé con mayor frecuencia angioplastia primaria en los
pacientes que cursaron con choque cardiogénico durante la hospitalizacion y se realizé con mayor
frecuencia trombolisis en pacientes que cursaron sin choque cardiogénico, realizandose la misma

proporcion de angioplastias coronarias en ambos grupos de pacientes.
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Se encontré que la mayor proporciéon de pacientes que cursaron con choque cardiogénico durante
la hospitalizacion, lo presentaron durante o posterior a la realizacion del mismo, asi como la
mortalidad en este grupo de pacientes fue mayor comparado con el grupo que presento choque
previo a la realizaciéon de angiografia coronaria; en un estudio que se realizé para evaluar los factores
asociados a la presentacion de choque cardiogénico, no se encontré diferencia en la sobrevida en
pacientes que cursaron con choque cardiogénico durante la hospitalizacion y con diferencia en la

temporalidad de inicio del mismo.(16).

9. CONCLUSIONES

En los pacientes que cursan con Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST, existen
factores predictores que aumentan el riesgo de presentar choque cardiogénico durante la
hospitalizacion hasta 20 veces, y que se pueden identificar y manejar desde el ingreso del paciente
a la sala de Urgencias.

La proporcion de pacientes que ingresan por IAMCEST y que desarrollan choque cardiogénico
durante la hospitalizacion es similar a las reportadas a nivel mundial, la mortalidad por esta
complicacion sigue siendo alta a pesar del mayor uso de terapias de reperfusion; por lo que es

necesaria la prevencion con un diagnéstico temprano de esta complicacion.
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